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ОТ АВТОРОВ

Руководство по неоперативной гинекологии предназначается для 
врачей.

Особое внимание в руководстве уделено диагностике и лечению 
воспалительных заболеваний женских половых органов как неспецифи
ческого, так и специфического характера, вопросам, связанным с бесплод
ным браком, и актуальным вопросам онкологии. Естественно, что зна
чительное место уделено профилактике злокачественных новообразований.

Вопросы, касающиеся лечения женских болезней курортными фак
торами на курортах и во внекурортных условиях, выделены в самостоя
тельный раздел.

Врач сможет познакомиться в предлагаемом руководстве и с лечеб
ной физкультурой, применяемой при ряде заболеваний женского орга
низма.

Отдельные главы написаны А. Б . Гиллерсоном, Е. Д. Свет-Молдав- 
ской, Л. Н. Старцевой и С. А. Ягуновым.
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ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ 
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

о

Ряд статистических исследований свидетельствует о том, что 
среди женских болезней в зрелом периоде жизни женщины одно из пер

вых мест по частоте занимают воспалительные процессы. Они возни
кают на почве экзогенной или эндогенной инфекции. Половая жизнь, 
менструальная функция, роды, послеродовой период могут способ
ствовать проникновению патогенных микроорганизмов в половые 
органы женщины и, встретив благоприятные условия для своего развития, 
вызывать воспалительный процесс. Тесное соприкосновение матки, маточ
ных труб и яичников с органами брюшной полости благоприятствует 
распространению возникшего процесса. Инфекция может перейти через 
открытый фимбриальный конец маточной трубы на брюшину таза и на 
всю брюшную полость. Кроме такого (по продолжению) пути, инфекция 
может распространиться по лимфатическим и кровеносным путям. Вос
палительные процессы в половых органах женщины в ряде случаев возни
кают при общих инфекционных заболеваниях, как грипп, скарлатина, 
дифтерия и пр., микробы могут быть занесены из весьма отдаленных пер
вичных очагов воспаления, например, при холецистите, панкреатите и пр.

Восходящий путь распространения инфекции вдоль полового канала 
встречает препятствия уже в самом начале своего пути—во влагалище. 
Напомним некоторые анатомические и биологические особенности этого 
органа.

Внутренняя поверхность влагалища, т. е. его слизистая оболочка, 
выстланная высоким многослойным эпителием, не содержит желез и вслед
ствие этого не может образовывать секрета. Подслизистая ткань состоит 
из тонких соединительнотканных волокон, которые переплетаются с много
численными эластическими волокнами, с сосудами, нервами и образуют 
правильно чередующиеся сосочки, которые глубоко внедряются в эпите
лиальный покров и таким образом непосредственно подходят к поверхно
сти слизистой оболочки влагалища.

Большой интерес представляют лимфатические, особенно кровенос
ные сосуды слизистой оболочки влагалища. Артерии, проникая через 
мышечный слой влагалищной стенки, делятся на мелкие веточки, перехо
дят в многочисленные капилляры и достигают поверхности папиллярных 
сосочков. Венозная же кровь собирается в обширные венозные сплетения, 
расположенные друг над другом в несколько ярусов. Вследствие этой
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особенности строения венозной сети [К. К. Скробанский, Лам (Lahm)] 
становится понятным, что даже самые незначительные задержки оттока 
венозной крови ведут к явлениям венозного стаза в стенке влагалища, 
к серозному пропитыванию стенки и усиленной транссудации, что в конеч
ном итоге изменяет характер влагалищного содержимого.

Лимфатические сосуды нижнего отдела влагалища и наружных поло
вых органов направляются к паховым лимфатическим узлам, а лимфати
ческие сосуды влагалищных сводов и шейки матки—к парацервикальным 
и пресакральным лимфатическим узлам.

Что касается биологических особенностей стенки влагалища, то сле
дует подчеркнуть, что они тесно связаны с функцией яичников. Как 
известно, у небеременной женщины зрелого возраста влагалищное содер
жимое при нормальной функции яичников обладает кислой реакцией 
вследствие наличия в нем 0,4% молочной кислоты. Молочная кислота 
представляет продукт превращения гликогена, содержащегося в эпителии 
слизистой оболочки влагалища, под влиянием молочнокислых бактерий 
(палочки Дедерлейна), являющихся почти единственной флорой при бла
гоприятных физиологических условиях. В то же время кислая реакция 
влагалищного содержимого создает наиболее благоприятные условия для 
развития молочнокислых бактерий. Все это препятствует развитию во 
влагалище чужеродной и патологической флоры. После прекращения 
функции яичников при естественном возникновении периода менопаузы 
или в результате лучевой терапии, а также после удаления яичников 
хирургическим путем гликоген исчезает из влагалищного эпителия, 
а вследствие этого изменяется и влагалищная флора: исчезают молочно
кислые бактерии и появляются чужеродные микробы; возникает опасность 
проявления ими патогенных свойств и возникновения воспалительного 
процесса.

Состояниегшейки матки играет большую роль среди механизмов, пре
пятствующих проникновению патогенных микробов в полость матки. 
Естественная узость шеечного канала в области истмической части, а так
же заполнение шеечного канала густой слизью—продуктом жизнедея
тельности желез его слизистой оболочки—служат биологическим препят
ствием для распространения патогенных микробов из влагалища. А ведь 
влагалище особенно доступно внедрению чужеродной флоры (половая 
жизнь, всякого рода вмешательства, в том числе и гинекологическое 
исследование). Как кислотность влагалищного содержимого, так и щелоч
ная реакция шеечного секрета являются факторами защитного механизма. 
Поэтому всякие нарушения со стороны шейки матки, особенно же глубо
кие ее разрывы, сопровождающиеся выворотом слизистой оболочки шееч
ного канала, подвергающейся во влагалище всевозможным вредным 
воздействиям, способствуют возникновению и развитию воспалительных 
процессов. Внутренний маточный зев представляет как бы последнее 
препятствие для проникновения патогенных микробов из шейки матки 
в ее полость.

В здоровом состоянии в полости тела матки нет микробов. Благоприят
ным моментом для распространения воспалительного процесса в матку 
и отсюда дальше в придатки матки является период менструации. Во вре
мя менструации поверхностный (функциональный) слой эндометрия, отли
чающийся от основного слоя (базального) значительной т о л щ и н о й ,  оттор
гается (фаза десквамации). В этой фазе менструального цикла патогенные 
микроорганизмы, особенно гноеродные, проникнув в полость матки, 
находят весьма благоприятные условия для своего развития на раневой
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поверхности слизистой оболочки. Поэтому при наличии воспалительного 
процесса где-либо в нижнем отделе половых органов необходимо принять 
все меры к тому, чтобы этот процесс во время менструации не распростра
нился на вышележащие отделы полового канала. Такой путь распростра
нения характерен для воспалительного процесса главным образом гонора 
ройной этиологии. Септическая же (стафилококковая и стрептококковая) 
инфекция наблюдается большей частью при послеродовых заболеваниях 
и лихорадящем аборте, когда в половых органах имеются обширные ране
вые поверхности (входные ворота). Проникновение инфекции при этом 
облегчается благодаря нейтрализации или ощелачиванию содержимого 
влагалища отделяемым раневых поверхностей, что лишает влагалище 
защитных свойств против развития чужеродной флоры.

Нельзя не упомянуть здесь и об опасностях, связанных с разно
образными врачебными манипуляциями во влагалище, шейке и полости 
матки при помощи зонда, кюретки, расширителя и пр. Микробы, имею
щиеся в нижних отделах половых органов, механически переносятся при 
этих манипуляциях в более уязвимые вышележащие отделы полового 
канала, где могут стать источником уже более серьезного заболевания.

Известного рода опасность в отношении возникновения гинекологи
ческого заболевания представляет инфицированная моча, гнойные выде
ления из заднего прохода или близлежащих от половых органов свищевых 
отверстий. Все эти источники инфекции могут играть роль при возник
новении воспалительных процессов женских половых органов. Однако 
одной патогенной флоры еще недостаточно; совсем не обязательно возник
новение воспалительного процесса при ее наличии. Огромную роль играет 
сопротивляемость организма инфекции. Различные вредные влияния 
механического или температурного происхождения, заболевания инфекци
онные и неинфскционные понижают сопротивляемость организма, что 
способствует и развитию воспалительного гинекологического заболевания.

У советских акушеров-гинекологов прочно укоренился взгляд, соглас
но которому воспалительные процессы женских половых органов пред
ставляют не местное, а общее заболевание, нарушающее ход реакций 
и функций отдельных систем и всего женского организма.

Проблема лечения тесно связана с вопросом о защитных механизмах, 
возникающих в организме при внедрении болезненного агента.

Как известно, проникновение в организм возбудителей инфекции или 
повышение их вирулентности вызывает в организме женщины защитные 
реакции, направленные на обезвреживание или уничтожение этих воз
будителей. На известном этапе борьбы организма с внедрившимися микро
бами возникает воспалительный процесс. Задачей лечебного воздействия 
является поэтому не только применение фармакологических средств, 
угнетающих жизнедеятельность возбудителей инфекции, но и создание 
таких условий, которые содействуют появлению необходимых реакций 
организма. Однако реакции организма на определенном этапе могут кли
нически и патологоанатомически превращаться в резко выраженный 
процесс. Ярким примером этого в гинекологической практике является 
внедрение болезнетворных микробов в параметральную клетчатку, раз
витие гиперлейкоцитоза и возникновение гнойного параметрита. Образо
вавшийся гнойник тазовой клетчатки требует, разумеется, уже не сти
мулирования первоначально защитной реакции, а немедленного опорож
нения гнойника хирургическим путем. При наличии плотного инфиль
трата в тазовой клетчатке, т. е. в предыдущей фазе воспалительного 
процесса, может оказаться полезным стимулирование такими терапевти
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ческими методами, как диатермия, грязи, слабые дозы рентгеновых лучей, 
которые ускоряют образование гнойника, впоследствии опорожняемого 
хирургическим путем. Поэтому, ставя гинекологический диагноз, очень 
важно не только распознать воспалительный характер заболевания, его 
этиологию, но и фазу, в которой находится процесс, а также реактивность 
организма. Степень последней обычно можно определить при длительном 
наблюдении за особенностями ответных реакций организма на действие 
различных раздражителей. Из сказанного вытекает, насколько ценно для 
успеха лечения при воспалительном процессе постоянное наблюдение 
одного и того же врача и тщательный анализ всех полученных клиниче
ских данных.

В свете учення И. П. Павлова о ведущей роли нервной системы и ее 
высшего отдела—коры головного мозга—во всех процессах, протекающих 
в организме, в том числе в выработке ответных реакций на внедрившуюся 
инфекцию, становится понятным влияние психических факторов на тече
ние физиологических и патологических процессов во внутренних органах. 
Это уже дает некоторую направленность при выборе методов лечения 
гинекологических воспалительных процессов.

Отсюда вытекает вся важность соблюдения лечебно-охранительного 
режима. Несомненно, что в гинекологических стационарах с их совре
менными организационными формами работы, с господствующими в них 
прогрессивными взглядами на огромное значение внимательного и чуткого 
отношения к больному всего медицинского персонала результаты лечения 
при женских болезнях наилучшие. Особенно это заметно у женщин с тяже
лыми формами воспалительных процессов половых органов. Стационар 
лучше всего обеспечивает полный покой, столь необходимый этим боль
ным. Весь медицинский персонал своим поведением-и разговорами дол
жен всегда стремиться поддерживать хорошее настроение больных 
и вселять в них уверенность в благоприятном исходе болезни.

В настоящее время выявляются типологические особенности выс
шей нервной деятельности человека. Это поможет правильному инди
видуальному подходу к каждой больной женщине и более эффективному 
лечению.

Быстрая ликвидация явлений острого воспалительного процесса 
любой этиологии, особенно септических процессов в области внутренних 
половых органов, тазовой клетчатки и тазовой брюшины, не только спо
собствует сокращению длительности нередко тяжелых страданий, но, не
сомненно, увеличивает шансы на полное выздоровление. В связи с этим 
можно надеяться, что процесс не будет рецидивировать. Частые рецидивы 
ведут к тяжелым нарушениям важнейших функций женского организма 
и понижению работоспособности женщины.

НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ 
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

ВУЛЬВИТ

Вульвит как первичное заболевание встречается редко, несмотря на 
богатство и разнообразие бактериальной флоры, гнездящейся на наруж
ных половых органах.

Причиной первичного вульвита иногда может быть хроническая трав
ма, вызываемая ношением грубо изготовленных «гигиенических подуше
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чек» или «закладок» во время менструации, манипуляции всякого рода 
в области наружных половых органов, длительное увлажнение кожи на
ружных половых органов мочой при мочеполовых свищах и пр. Пред
расположение к вульвиту наблюдается у женщин при диабете.

Воспаление вульвы вторичного происхождения встречается гораздо 
чаще, чем первичное, и обычно возникает в результате обильных гной
ных выделений из влагалища, например, при кольпите. Из микроорганиз
мов, встречающихся при кольпитах и нередко ведущих к вульвитам, 
нужно отметить влагалищную трихомонаду (при трихомониазе появляют
ся обильные, часто пенистые выделения, вызывающие мацерацию кожи 
у неопрятных больных).

Особенно легко мацерируется кожа вульвы, паховых сгибов, а так
же внутренняя поверхность бедер у очень полных женщин или у стра
дающих резко выраженной coxa vara (при ходьбе эти поверхности все 
время подвергаются трению). У беременных этиологическим моментом 
может служить молочница (soor). Некоторые авторы считают, что играет 
роль и кишечная палочка как самостоятельно, так и в симбиозе со 
стрептококками или стафилококками, попадающими из мочевых путей 
при циститах или, чаще, при пиэлитах.

Р а с п о з н а в а н и е  острого вульвита обычно не трудно; жало
бы больной на обильные выделения, ощущение жара и зуда в области 
наружных половых органов, болезненность при дотрагивании, отечность 
и покраснение покровов, особенно в области малых половых губ,—харак
терные симптомы заболевания. Иногда отечность и покраснение имеют 
диффузный характер; чаще они локализуются на слизистой оболочке 
вульвы, на которой, кроме гноя, имеются небольшие изъязвления, порой 
серпигинозного характера, кровоточащие при дотрагивании. Паховые 
лимфатические узлы могут быть увеличены; отделяемое из воспаленных 
желез вульвы вначале имеет серозный характер, затем оно становится 
гнойным, ртогда приобретает зловонный характер. В некоторых случаях 
вульвит сопровождается образованием кондилом.

П р о ф и л а к т и к а .  Так как мацерация покровов вульвы являет
ся одним из главных условий, предрасполагающих к возникновению 
вульвита, то чистоплотность и соблюдение правил личной гигиены игра
ют большую роль в профилактике этого заболевания.

Лучшей профилактикой вульвита служит лечение тех заболева
ний, которые могут повести к вульвиту: острая гоноррея, неспецифи
ческие бели, фурункулы на соседних с половыми органами участках, 
диабет.

Л е ч е н и е  при вульвите, какого бы происхождения он ни был, 
следует вести в двух направлениях—стремиться к ликвидации: а) собствен
но вульвита и б) причин, его вызвавших.

При остром вульвите необходим полный покой (постельный режим). 
Волосы на наружных половых органах надо остричь (брить не рекомен
дуется, ввиду резкой болезненности воспаленного покрова). К наружным 
половым органам прикладывают компрессы, смоченные свинцовой водой 
или буровской жидкостью (разведенными пополам с водой), или 4% рас
твором борной кислоты, или 1% водным раствором резорцина. При менее 
резкой болезненности назначают теплые сидячие ванны 2—3 раза в день 
но 10—15 минут с добавлением к воде настоя ромашки. Если специаль
ной ванны нет, можно использовать эмалированный таз или биде. Ванны 
действуют лучше примочек, так как равномерно влияют на воспаленную 
вульву. Примочки применяют в течение нескольких дней, но с перерывами.
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На ночь примочек не прикладывают, а обсушив вульву, припудривают 
ее тальком, дерматолом или порошком по следующей прописи.

R p. C am phorae tr ita e  0,5 
Z inci o x y d a ti 2,0 
T a lc i veneti ad 50,0 
MDS. Н аруж ное

Диэта при наличии острого вульвита должна быть преимущественно 
растительной и содержать мало соли.

Иногда зуд бывает так силен, что больная не может спать; в таких 
случаях назначают снотворные—бромурал, веронал, хлоралгидрат и в ред
ких случаях даже морфин.

У пожилых больных при наличии болезненных трещин на воспален
ном покрове вульвы рекомендуется применять мази; хорошо в этих слу
чаях действует ланолиновый крем. При нестерпимом зуде назначают ко
каиновую или анестезиновую мазь. Мы охотно назначаем мазь по следую
щей прописи.

Rp. C ocaini hyd roch lo ric i 0,3 
M enlholi 0,5 
S alo li
01. o livarum  aa 2,0 
L än o lin i ad 40,0 
MDS. Н аруж ное

Само собой разумеется, что в тех случаях, когда причиной вульвита 
является гнойный кольпит, диабет, пиурия или бактериурия, следует 
одновременно проводить лечение, направленное на основное заболевание, 
иначе гнойные выделения или инфицированная моча, а также моча при 
диабете будут служить источником постоянного раздражения покровов 
вульвы, и лечение одного лишь вульвита не даст стойкого результата.

Под влиянием лечения острые явления вульвита стихают: боли стано
вятся слабее или совсем проходят, диффузный отек кожных покровов 
и слизистых оболочек, особенно в области малых половых губ и клитора, 
спадает, яркое покраснение бледнеет, серозное или серозно-гнойное отде
ляемое уменьшается; воспалительные явления остаются преимуществен
но вокруг вульварных желез и выводных протоков бартолиновых желез, 
в области уретрального отверстия. Особенно резко выражены эти при
знаки при гонорройных вульвитах. Наступает подострая стадия воспале
ния. При правильном лечении эта стадия может наступить уже через 
2—3 дня.

Необходимо, если это было невозможно раньше, уточнить патогенез 
и этиологию заболевания. Если почему-либо бактериоскопического ис
следования произвести нельзя, то диагноз приходится ставить на основа
нии клинических данных. Надо заметить, что при вульвитах гонорройного 
происхождения выводные протоки вульварных желез и крипт и область 
наружного отверстия мочеиспускательного канала поражаются сильнее, 
чем при вульвитах иного происхождения. Если острое воспаление возник
ло на почве неспецифпческой инфекции, исходящей из вышележащих 
половых органов, то путем тщательного гинекологического исследования 
надо установить, какие внутренние половые органы поражены. Если 
острые явления при надлежащем лечении не будут ликвидированы в тече
ние 2—3 дней, надо подумать о возможности наличия у больной гнойни
ка, созревающего в глубине, или венерической язвы.
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ОСТРЫЕ КОНДИЛОМ Ы  В У Л Ь В Ы  (CONDYLOMATA ACUMINATA)

Острые кондиломы вульвы представляют сосочковые разрастания 
кожи наружных половых органов (рис. 1). Иногда они имеют вид отдель
ных сосочков величиной от булавочной головки до горошины и больше.

Рис. 1. Острые кондиломы наруж ны х половых органов.

Обычно кондиломы бывают множественные и располагаются вокруг поло
вой щели так близко друг от друга, что вся область вокруг половой щели 
оказывается сплошь ими покрытой. Нередко острые кондиломы встре
чаются на стенках влагалища и даже на влагалищной части матки (рис. 2). 
Часто острые кондиломы являются следствием раздражения кожи вульвы 
влагалищными выделениями.

Прежде полагали, что острые кондиломы характерны для гонорреи; 
в настоящее время выяснено, что острые кондиломы могут появиться не 
только при гоноррее, но и у женщин, страдающих обильными влага
лищными выделениями, а особенно при несоблюдении правил личной 
гигиены. Прежде всего это относится к беременным женщинам, у которых 
образованию кондилом способствует еще общий прогрессивный процесс, 
наблюдаемый в тканях при беременности.

Т е ч е н и е  острых кондилом длительное. Они нередко осложняют
ся кольпитом.
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Р а с п о з н а в а н и е .  Необходимо уметь отличить острые конди
ломы от так называемых широких кондилом, которые представляют 
паиилломатозное образование сифилитического происхождения. При на
личии широкой кондиломы должно быть проведено противосифилитиче- 
ское лечение.

Л е ч е н и е .  Консервативное лечение при острых кондиломах дли
тельное, причем оно но всегда успешно. Отдельные небольшие боро
давчатые образования можно уничтожить путем повторного прижигания

Рис. 2. Острые кондиломы влагалищ ной части матки.

дымящей азотной кислотой. С применением дымящей азотной кислоты над» 
быть крайне осторожным, так как эта кислота, попадая на неповрежден
ную кожу или слизистую оболочку, может вызвать ожог. Во избежание 
этого надо брать очень малое количество кислоты на тампон, при избытке 
ее тампон надо слегка отжать, а для более надежной защиты нужно 
здоровую ткань смазать предварительно индиферентным жиром: ланоли
ном или вазелином.

Можно для прижигания применять также резорцин в такой прописи: 
R p. R esorcin i 3,0

S p ir itu s  v in i (70% ) 10,0 
MDS. Д ля  смазываний

На небольшие конгломераты можно попытаться воздействовать пастой 
по следующей прописи:

R p. R esorcin i 5,0 
G lycerin  i 
V aselin i aa  10,0 
M. f. pasta  
DS. Наружное

Пасту следует применять 1—2 раза и день.
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Вместо пасты можно назначить присыпку из сушеных верхушек моло
дых веток казачьего кустарника Sum m itates sabinae.

Up. S um m ita tes  sabinae 
A lum in is c ru d i aa 10,0 
MDS. Н аруж ное

Так как эта присыпка иногда вызывает сильное жжение, то ее можно 
наменить дерматолом. Отдельные бородавки можно удалить путем 
повторных замораживаний хлорэтилом.

Превосходным средством является электрокоагуляция, которую при 
больших разращениях лучше производить под общим обезболиванием 
в один сеанс. Если электрокоагуляцию применить почему-либо невозмож
но, то острые кондиломы надо удалить ножом, ножницами или острой 
ложечкой. При небольших бородавках эту операцию производят под 
местным обезболиванием—замораживанием хлорэтилом, при больших 
разрастаниях на коже вульвы—под общим наркозом. Если после удале
ния кондилом хирургическим путем будет иметь место кровотечение, то 
кровоточащую поверхность надо смазать раствором полуторахлористого 
железа. Современные успехи гематологии, и особенно достижения в деле 
создания кровоостанавливающих препаратов из крови (гемостатическая 
губка и сухой тромбин)1, дают полное основание рассчитывать, что их 
применение окажет очень большую помощь при остановке кровотечения 
именно при подобной операции. Отказываться от удаления кондилом во 
время беременности из опасения вызвать выкидыш мы не считаем правиль
ным. Удаляя кондиломы в первую половину беременности, мы никогда 
не наблюдали прерывания беременности. При наличии острых кондилом 
во время беременности в первые 3 месяца можно профилактически (для 
предотвращения выкидыша) применять в течение 5—6 дней внутримышеч
ные впрыскивания прогестерона (ежедневно по 5 мг). Очень важно опери
ровать под наркозом. Мы удаляем острые кондиломы хирургическим путем 
и в конце беременности, считая, что инфекция, исходящая из мокнущей, 
кишащей патогенными микробами поверхности кондилом, может стать 
источником инфекции в родах. Некоторые авторы предпочитают при
менять во время беременности для удаления кондилом препараты радия.

Ф О ЛЛ И КУ ЛИ Т В У Л ЬВ Ы  (FOLLICULITIS VULVAE)

Фолликулит вульвы, подобно другим локализациям этого заболева
ния, представляет воспаление волосяного мешочка и сальной железы 
кожи обычно на почве стафилококковой инфекции. Это заболевание встре
чается как у беременных, так и у небеременных. Фолликулит часто являет
ся следствием вульвита, но может развиться и самостоятельно.

П р и з н а к и .  На волосистых местах наружных половых органов 
появляются гнойнички—единичные или множественные, из головки часто 
торчит волос. Кожа вокруг гнойничка слегка покрасневшая и чуть 
инфильтрирована. Фолликулит вызывает местно ощущение покалывания 
и зуда.

Л е ч е н и е  состоит в соблюдении чистоты, воздержании от малей
ших расчесов, в повторных смачиваниях гнойничков винным спиртом или 
в смазывании 2% бриллиантовой зеленью.

1 А. Ф и л а т о в ,  Лечебные препараты из крови , Медицинский работник, 1953, №  2.
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Ф У РУ Н К У Л Е З В У Л ЬВ Ы  (FURUNCULOSIS VULVAE)

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Фурункулез вульвы может раз
виться первично, особенно в связи с менструацией, но чаще он возникает 
в результате вульвита, фолликулита или на почве диабета, а также в слу
чае расчесов при зуде вульвы или краурозе (см. ниже). Фурункул пред
ставляет гнойное воспаление волосяного мешка, сальной железы и окру
жающей клетчатки. Это—плотный узел темнокрасного цвета с некротиче
ским участком в центре, возвышающийся над уровнем кожи.

Обильный клеточный инфильтрат иногда скапливается непосред
ственно вокруг омертвевшего участка, а иногда на большем от него 
расстоянии. Вокруг всего образования имеется отек. Через несколько 
дней появляется характерное для стафилококковой инфекции позднее 
омертвение и одновременно вокруг этого участка образуется грануляци
онная ткань.

Оба процесса способствуют расплавлению очага омертвения и отде
лению его от окружающих тканей. В результате омертвевшая клетчат
ка с железой и волосяной луковицей («стержень» фурункула) выделяется 
наружу частично или целиком, а на ее месте остается зияющий дефект, 
из которого выходит густой зеленоватый гной. Боли в области наружных 
половых органов, усиливавшиеся при движении, и резкая болезненность 
ири соприкосновении с одеждой начинают уменьшаться. Одновременно 
со вскрытием фурункула происходит рассасывание окружающего инфиль
трата, отек проходит, грануляции рубцуются и эпителизируются. На ме
сте бывшего фурункула остается неправильной формы рубец. Число фу
рункулов при фурункулезе вульвы различно; в одних случаях бывает 
лишь 2—3 фурункула, которые развиваются почти одновременно и по их 
заживлении процесс заканчивается, в других случаях заживление одних 
фурункулов сменяется высыпанием новых. Такое страдание носит название 
ф у р у н к у л е з а .

Фурункулезу подвержены главным образом ослабленные и истощен
ные женщины и женщины, страдающие сахарным мочеизнурением (у ко
торых сопротивляемость организма по отношению к микробам, вызываю
щим нагноение, вообще понижена), а также перенесшие тяжелое инфекци
онное заболевание или страдающие кахексией на почве злокачественного- 
новообразования, и т. п.

Л е ч е н и е  имеет целью способствовать благоприятному течению 
воспалительного процесса и предупреждать возникновение новых фурун
кулов по соседству. Для этого необходим тщательный уход за кожей на
ружных половых органов. Чтобы легче было содержать кожу в чистоте, 
волосы на вульве сбривают или коротко состригают, а кожу вокруг 
фурункула обрабатывают камфорным или 2% салициловым спиртом, а 
также чистым или 70% винным спиртом.

В начальных стадиях, когда жидкого гноя в фурункуле еще нетг 
накладывают индиферентные, или, лучше антисептические мазевые повяз
ки. При этом применяют различные мази:

Rp. Ic h th y o li 2,0 
D erm ato li 3,0 
P a s ta  z inci 30,0 
MDS. М азь

Rp. H ydrarg y ri p ra e c ip ita ti a lb i (5% ) 30,0 
DS. Мазь

R p. Ung. pen ic illin i 30,0 (1000 единиц 1,0)
DS. М азь
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Rp. P en ic illin i 25 ООО единиц 
Cerae albae 2,5 
01. H e lian lh i 22,5 
G exaninae 1,0 
Aq. d es till, ad 2,4 
MDS. Мазь

Для облегчения болей полезно умеренное тепло, но не в виде ком
прессов, которые вызывают мацерацию кожи и способствуют таким обра
зом распространению инфекции вокруг фурункула, а в виде осторожно при
мененных эритемных доз ультрафиолетовых лучей.

После того как созревший фолликул вскроется, необходима тщатель
ная обработка соседних участков кожи спиртом, удаление стержня пинце
том. После его полного отделения от окружающего инфильтрата можно 
наложить повязку с сульфидиновой эмульсией или пенициллиновой мазью.

В начальной стадии созревания, т. е. до появления гноя, иногда удает
ся указанными мероприятиями добиться обратного развития фурункула.

В затяжных случаях, особенно при пиодермии, на первый план вы
ступают общие мероприятия. При наличии в моче сахара и ацетона или 
повышенном содержании сахара в крови назначают соответствующую диэ- 
ту и инсулиновую терапию. У истощенных больных применяют обще
укрепляющий режим и диэту, препараты мышьяка, витаминотерапию 
(витамины А и С), пивные дрожжи (витамин В). Чрезвычайно важно устра
нение факторов, благоприятствующих развитию болезни и лечению сопут
ствующего дерматоза.

Внутрь дают сульфаниламидные препараты (белый стрептоцид по 
0,6 три раза в день в течение 5—7 дней); внутримышечно вводят пеницил
лин по 30 ООО—40 000 единиц через 3—4 часа с перерывом на ночь в об
щей дозе до 3—5 млн. единиц. Пенициллин часто обрывает процесс, но не 
предупреждает рецидивов.

В затяжных, рецидивирующих случаях проводится специфическая 
иммунотерапия: подкожно и внутрикожно вводят стрепто- и стафиловак- 
цину (лучше аутовакцину) в дозе от 0,2 до 1 мл, увеличивая каждый раз 
дозу на 0,1—0,2 мл, с промежутками между введениями в 2—3 дня; все
го делают 8—10 инъекций. Противопоказаниями к иммунотерапии слу
жат: активный туберкулез, декомпенсированный порок сердца, болезни 
почек, гипертоническая болезнь, органические заболевания центральной 
нервной системы.

При наклонности процесса к распространению рекомендуются общие 
облучения ультрафиолетовыми лучами, воздушные ванны.

ОСТРАЯ Я ЗВ А  В У Л ЬВ Ы  (ULCUS VULVAE ACUTUM)

Это заболевание встречается редко. Этиология недостаточно выяснена. 
При микроскопическом исследовании отделяемого обнаруживается В. cras
sus (Lipschütz) или влагалищные палочки, которые, вероятно, вторично 
попадают из влагалища на изъязвленную поверхность. Иногда начало 
заболевания бурное. Нередко быстро возникают многочисленные изъяз
вления на внутренней поверхности задней спайки половых губ, в пред
дверии влагалища, сопровождающиеся в некоторых случаях резкими воспа
лительными явлениями (гангренозная форма), высокой температурой; 
в других случаях болезнь протекает при невысокой или нормальной темпе
ратуре, с образованием небольших, но многочисленных язвочек (милиар- 
ная форма). Края язвы неровные, покрасневшие, поверхность ее серова
того или желтоватого цвета, иногда покрыта струпом, который скоро отпа-
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даот. При милиарной форме обычно струпьев нет; паховые лимфатические 
узлы часто совсем не поражаются. Это является одним из признаков для 
отличия этого заболевания от мягкого шанкра. Язвы обладают способ
ностью самопроизвольно очищаться и заживать. Для ускорения зажив
ления язвы присыпают дерматолом или ксероформом.

При лечении гангренозной формы наружные половые органы обмы
вают раствором перекиси водорода, назначают сидячие ванночки с настоем 
ромашки.

Х РОН ИЧЕСКА Я Я ЗВ А  В У Л ЬВ Ы  (ULCUS VULVAE CHRONICUM)

Заболевание отличается тяжелым течением. Склерозированные язвы, 
расположенные поверхностно в области клитора, вокруг уретры, задней 
спайки и заднего прохода, покрытые грязным налетом, несмотря на пред
принятое противовоспалительное лечение, быстро распространяются 
в глубину вульвы. Пузырно-влагалищные и прямокишечно-влагалищные 
перегородки разрушаются, что влечет образование свищей (estiomene). 
Свищевые ходы ведут в прямую кишку (в результате склерозирования 
возникают стенозы), в мочевые органы (возникают воспалительные про
цессы мочевого пузыря, почечных лоханок). Наблюдались даже случаи 
перитонита. Паховые лимфатические узлы увеличиваются.

Диагноз ставится главным образом на основании клинического наблю
дения, при котором обнаруживается затяжной и прогрессирующий 
характер заболевания. При диференцировании от туберкулезных язв 
нужно помнить, что последние локализуются чаще на половых губах; 
туберкулезная язва плоская, имеет неровные подрытые края и на дне ее 
иногда имеется маленькое возвышение, которое при микроскопическом 
исследовании оказывается состоящим из конгломерата свежих типичного 
строения туберкулезных бугорков. Впрочем, для постановки диферев- 
циального диагноза на основании гистологического среза необходим боль
шой опыт, так как и при сифилитических язвах встречаются образования, 
состоящие из гигантских и эпителиоидных клеток. Поэтому для полноты 
исследования надо поставить еще реакцию по Вассерману.

Отличить хроническую язву вульвы от раковой можно путем биоп
сии. Для лечения хронической язвы вульвы применяются общеукрепляю
щие методы; внутрь дают мышьяк, иод; назначают инъекции пеницилли
на; местно прижигания, в том числе гальванокаустику и электрокоагуля
цию, но очень осторожно (!). Также очень осторожно применяют неболь
шие дозы рентгеновых лучей или препаратов радия.

П У ЗЫ Р Ь К О В Ы Й  ЛИШ АЙ (H ERPES SIM PLEX)

Это заболевание представляет остро развивающееся и быстро прохо
дящее высыпание, состоящее из одной или нескольких групп мелких 
пузырьков, расположенных на слегка отечной и покрасневшей коже боль
ших половых губ, слизистой оболочке преддверия влагалища, изредка на 
влагалищной части матки; пузырьки наполнены прозрачной жидкостью. 
Эти пузырьки, одинаковые по величине, появляются сразу тесными груп
пами, которые располагаются иногда изолированно, нередко же сливают
ся Друг с другом; содержимое пузырьков, вначале серозное, через 
2—3 дня мутнеет и ссыхается, превращаясь в рыхло сидящую корку. Часто 
пузырьки лопаются, образуя поверхностную эрозию, которая также по
крывается тонкими корочками; корочка отпадает, п на месте бывших 
пузырьков иногда остается быстро исчезающее красное пятнышко.
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Herpes vulvae может появиться в связи с менструацией, половым 
актом, слабо выраженным вульвитом. Перед высыпанием иногда бывает зуд.

Редко встречающийся herpes vulvae profusus протекает иначе: при 
умеренном повышении температуры и ощущении жжения развивается рез
кий отек вульвы. Затем на наружных половых органах, на внутренней 
поверхности бедер, на лобке и промежности высыпают группы пузырьков, 
часто сливающиеся. Пузырьки быстро лопаются, превращаясь в эрозии; 
дно эрозий покрывается налетом и появляется слизисто-гнойное отделяе
мое с резким запахом. Регионарные лимфатические узлы припухают 
и становятся болезненными.

Д и а г н о з  ставится на основании характерных признаков: излюб
ленной локализации главным образом на месте перехода кожи в слизистую 
оболочку, отсутствии уплотнения в дне эрозии, гладкого дна и неподры- 
тых краев, быстрого и бесследного разрешения заболевания. При пра
вильном лечении выздоровление наступает через 3—4 недели.

РАСПОЗНАВАНИЕ ВЕН ЕРИЧЕСКИ Х  И Т У Б Е РК У Л Е ЗН Ы Х  ЯЗВ 
И ВТОРИЧНЫХ П РО Я В Л ЕН И Й  СИФИЛИСА

Каждый акушер-гинеколог должен уметь разобраться в характере 
язвенного процесса, обнаруженного в области наружных половых органов, 
во влагалище, на влагалищной части матки, принять соответствующие 
меры, а при обнаружении язвы венерического происхождения напра
вить больную к венерологу.

На наружных половых органах женщины первичный признак сифи
лиса—твердый ш анкр—возникает на месте внедрения инфекции. Он имеет 
вид красного пятнышка, вскоре превращающегося в папулу. Эта папула 
сначала шелушится, затем мокнет и л и  покрывается корочкой, под кото
рой обнаруживается поверхностная язвочка, постепенно увеличивающая
ся. Дно язвочки плотное, красного или коричневого цвета, покрыто 
сальным налетом. Независимо от размера, язвочка сидит на плотном 
инфильтрате. Края язвочки неподрытые, иногда они несколько выступают 
над уровнем язвы. На гладкой, блестящей поверхности нет ни гноя, ни 
крови. Твердый шанкр обычно бывает единичным. Воспалительных 
явлений вокруг язвы нет.

Обычно сифилитическая язва (шанкр) находится на внутренней поверх
ности больших половых губ, но она может локализоваться и на малых 
губах, на задней спайке, в области клитора, отверстия мочеиспускательного 
канала, в преддверии влагалища, на влагалищной части матки (рис. 3) 
и в редких случаях на стенке влагалища. Если твердый шанкр находится 
на большой половой губе, то часто наблюдается индуративный отек, охва
тывающий всю толщу пораженной г у б ы ,  иногда отек распространяется 
на обе губы, в некоторых случаях также на малые губы и на кожу лобка. 
Первоначальная же язва к этому времени может совершенно исчезнуть. 
При наличии первичного очага в области наружных половых органов 
паховые лимфатические узлы соответственной стороны претерпевают своеоб
разные сифилитические изменения: они утолщаются, уплотняются (эла
стичная плотность), безболезненны, подвижны, не спаяны между собой, 
каждый узел можно прощупать изолированно.

Эрозию, расположенную на половых органах, даже не имеющую 
характерных признаков твердого шанкра, необходимо исследовать на 
наличие бледной спирохеты. Исследованию надо подвергнуть не кровь, 
которая почти не содержит спирохет, а серозное отделяемое язвы. Если
2 Неоперативная гинекология
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при исследовании мазка бледная спирохета не будет обнаружена, это еще 
не говорит об отсутствии сифилиса, так как спирохеты могли не попасть 
в мазок, если уже применялись прижигающие средства, а также спирохе
та может быть замаскирована многочисленными микробами, обычно нахо
дящимися в области язвы. В таких случаях рекомендуется в течение 24 ча
сов применять часто сменяемые примочки из стерильного физиологиче
ского раствора поваренной соли, после чего произвести исследование на

бледную спирохету.
Т е х н и к а  б а к т е р и о -  

с к о п и ч е с к о г о и с с л е д о 
в а н и я  мазка также имеет значе
ние для выявления сифилиса. По 
язве проводят стерильным тампо 
ном; если секрета недостаточно, ее 
слегка сдавливают с боков или по 
ее поверхности слегка проводят не
большим плоским стерильным шпа
телем; через 1—2 минуты на поверх
ности язвочки появляется немного 
отделяемого; одну или две капли 
этого отделяемого наносят на пред
метное стекло, на котором покров
ным стеклом делают равномерный 
мазок и фиксируют его в парах 
формалина или на пламени; после 
этого препарат окрашивают слегка 
подогретым раствором краски Гимза. 
Краску смывают дестиллированной 
водой, препарат высушивают и по
сле нанесения капли кедрового 
масла рассматривают под микро
скопом с иммерсионной системой. 
Бледная спирохета окрашивается в 
бледнорозовый цвет, остальные же 
сапрофиты—в фиолетовый. Еще 
проще определить наличие бледной 
спирохеты, применив для окраски 

препарата китайскую тушь, п а  предметном стекле смешивают каплю 
исследуемого отделяемого с китайской тушью, эту смесь наносят тонким 
слоем на покровное стекло, которое высушивают и исследуют с помощью 
иммерсионной системы. Блестящие серебристые извитые спирохеты ярко 
выделяются на темном фоне.

Серологические реакции в первичном периоде болезни почти не 
имеют диагностического значения, так как становятся положительными 
не ранее 3—4 недель после появления твердого шанкра.

Из венерических язв, встречающихся на наружных половых орга
нах, следует указать на мягкий шанкр (ulcus molle), который обычно 
локализуется на задней спайке, реже на малых половых губах и в пред
дверии влагалища (рис. 4). Возбудителем его является грамотрицатель- 
ная стрептобацилла. Возбудитель мягкого шанкра проникает через ма
лейшее повреждение, имеющееся на наружных половых органах. На 
месте его внедрения через некоторое время (от нескольких часов до 3 су
ток) появляется яркая краснота и припухлость, в центре которой обра

Рис. 3. Твердый ш анкр влагалищ ной ча
сти матки [Ш теккель (Stoeckel)].
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зуется пустула. Из пустулы вскоре возникает круглая, овальная или 
неправильной формы язва. Мягкий шанкр не вызывает общих явлений, 
но часто бывает множественным, так как очень легко распространяется на 
соседние участки кожи. Величина его различна, иногда с булавочную 
головку, иногда же это большая болезненная язва с неровными подрыты
ми краями, с мягким, тоже неровным дном, покрытым желтоватым саль
ным налетом. Вокруг язвы имеются воспалительные явления в виде 
венчика.

Рис. 4. М ягкий ш анкр. Множественные язвы  на н аруж 
ных половых органах. Воспаление паховы х лимфатиче

ских узлов.

Мягкий шанкр, расположенный в преддверии влагалища, может 
распространиться на нижний отдел влагалища. На влагалищной части 
матки мягкий шанкр локализуется чаще, чем во влагалище. Интересно, 
что мягкий шанкр, расположенный на влагалищной части матки, сопри
касающейся со стенкой влагалищного свода, не прививается к стенке 
влагалища (А. К. Штейн).

Диференциальный диагноз между мягким и твердым шанкром бази
руется, таким образом, на указанных уже отличительных их признаках 
(консистенция, дно, края); на наличии воспалительных явлений вокруг 
мягкого шанкра и отсутствии таковых при твердом шанкре; на наличии 
множественных язв при мягком шанкре и обычно одной язвы при твер
дом. Паховые лимфатические узлы, будучи поражены при мягком шанкре, 
часто нагнаиваются, тогда как при твердом шанкре в узлах не имеется 
ли нагноения, ни размягчения, а, наоборот, наблюдается характерный

ak
us

he
r-li

b.r
u



20 В О С П А Л И Т Е Л Ь Н Ы Е  П РО Ц Е С С Ы  Ж Е Н С К И Х  П О Л О В Ы Х  ОРГАНОВ

регионарный, без наклонности к размягчению, склераденит. Наконец, 
распознаванию способствует бактериоскопическое исследование.

Т у б е р к у л е з н ы е  я з в ы  на наружных половых органах отли
чаются от твердого шанкра тем, что дно язвы покрыто гноем и распадом, 
легко кровоточит: язва развивается медленно, по ее периферии часто 
имеются неизъязвившиеся бугорки, нередко и другие мелкие изъяз-

Рис. 5. Ш ирокие кондиломы наруж ны х половых органов.

вления. Наконец, вопрос может быть разрешен с помощью бактериоско- 
пического исследования или биопсии. Неопытный врач может принять 
за мягкий шанкр эрозию пузырькового лишая.

На наружных половых органах наблюдаются не только первичные, 
но и в т о р и ч н ы е  п р о я в л е н и я  с и ф и л и с а .  Помимо первич
ной сыпи—р о з е о л ы, имеющей характер розовых пятен, не возвышаю
щихся над кожей, не шелушащихся, не вызывающих зуда, бледнеющих 
при надавливании пальцем, здесь может встретиться и п а п у л е з н а я 
в ы с ы п ь .  Отдельные папулы отличаются друг от друга временем высы
пания, формой, наличием или отсутствием изъязвлений, но все они имеют 
общие характерные признаки: папула возвышается над уровнем кожи

ak
us

he
r-li

b.r
u



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  П РО Ц Е С  Ы 21

или слизистой оболочки, имеет ясно очерченные края, плоскую, гладкую, 
иногда блестящую, шелушащуюся или изъязвленную поверхность; на 
ощупь папула плотновата и безболезненна. Папулезная сыпь не вызывает 
зуда; отцветая и исчезая, папула оставляет лишь небольшое темное 
пятЦышко, которое держится непродолжительное время. При обильном 
разрастании папул на вульве образуются так называемые ш и р о к и е  
к о н д и л о м ы  (рис. 5), которые необходимо отличать от острых ков 
дилом.

Влагалищные выделения, попадая на кожу и слизистые оболочки, 
на которых имеются папулы, благоприятствуют их разрастанию. Вначале 
гладкая красноватая поверхность приобретает сероватый оттенок, коли
чество отделяемого повышается, увеличивается и число содержащихся 
в нем бледных спирохет; мокнущие папулы начинают издавать неприят
ный запах. Папула принимает характерный вид: вокруг резко ограничен
ного края сифилитического инфильтрата появляется ободок сероватого 
цвета, представляющий остаток отторгнутого эпителия, в центре ин
фильтрата имеется небольшое углубление—участок обнаженной соеди
нительной ткани. Процесс изъязвления папулы может прогрессировать 
до полного обнажения соединительнотканной основы папулы. В папулаз 
происходят и другие изменения: папулы разрастаются, увеличиваются 
и становятся похожими на цветную капусту (вегетирующие папулы), 
Иногда мокнущие папулы сплошной массой покрывают наружные поло
вые органы, закрывая вход во влагалище.

Папулы на влагалищной стенке встречаются лишь в очень редких 
случаях, так же редко они обнаруживаются и на влагалищной части 
матки,

'Л Е Й К О П Л А К И Я  В У Л ЬВ Ы  (LEUKOPLAKIA VULVAE)

С к л и н и ч е с к о й  стороны лейкоплакия вульвы характеризует
ся появлением на коже вульвы, в области клитора, на промежности и 
вокруг заднепроходного отверстия беловатых пятен (бляшек), которые 
сливаются и образуют сплошное поле измененной кожи, напоминающее 
по виду смятый лист пергаментной бумаги. Сравнительно редко наблю
дается лейкоплакия влагалища или влагалищной части матки. С патоло
гоанатомической стороны процесс характеризуется главным образом утол
щением рогового слоя (гиперкератоз). Своим видом лейкоплакия зна
чительно отличается от ахроматических кожных пятен, как, например, 
vitiligo, представляющих резко контурированные белые пятна, окружен
ные зоной более сильной пигментации, постепенно переходящей в нормаль
но окрашенную кожу. Ранним субъективным признаком является зуд, 
иногда весьма мучительный.

Э т и о л о г и я  лейкоплакии еще точно не выяснена. В анамнезе 
больных лейкоплакией вульвы, как и при других локализациях лейко
плакии (на губе, в полости рта, на языке), нередко имеются указания на 
бывшее заболевание сифилисом. Некоторые авторы даже рассматривают 
лейкоплакию как парасифилитическое заболевание; однако считать та
кой взгляд твердо обоснованным нельзя.

Заболевание нередко переходит в крауроз или становится благопри
ятной почвой для развития рака. Некоторые авторы даже считают лей
коплакию вульвы предраковым состоянием. Однако до настоящего време
ни нет еще достаточных данных, позволяющих утверждать, что рак наруж
ных половых органов при своем развитии всегда проходит стадию в виде 
лейкоплакии.
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Для л е ч е н и я  этого страдания применялись разнообразные мето
ды и средства: всевозможные мази, успокаивающие зуд, ультрафиолето
вые лучи, рентгенотерапия, лучи радия, новокаиновая блокада по Виш
невскому. Естественно были попытки применить при лейкоплакии гор
монотерапию (фолликулин, гормоны желтого тела). В последние годы 
мы видели несколько больных лейкоплакией, которые чувствовали себя 
значительно лучше при применении мази, которая, кроме 10% анестезина, 
включала еще 3—5% синэстрола. Наблюдений у нас недостаточно, чтобы 
делать заключение. Исходя из взгляда, что лейкоплакия является пара- 
сифилитическим заболеванием, применялось и соответствующее противо- 
сифилитическое лечение, но и это далеко не всегда давало успех.

При мучительном зуде и наличии незаживающих трещин предпри
нималось и хирургическое вмешательство—иссечение отдельных поражен
ных лейкоплакией участков кожи и даже экстирпация всей вульвы. 
К этому методу прибегали те авторы, которые на основании своего опыта 
были убеждены, что лейкоплакия является предраковым состоянием. 
Все же такое обобщение, несомненно, преувеличено: ведь многие авторы, 
как и мы лично, наблюдали больных, у которых процесс оставался ста
бильным в течение многих лет, на протяжении которых с переменным 
успехом применялись те или другие методы и средства—блокада но 
Вишневскому, облучение ультрафиолетовыми лучами, рентгенотерапия.

К РА У РО З В У Л ЬВ Ы  (CRAUROSIS VULVAE)

Крауроз (в переводе с древнегреческого—сморщивание) вульвы 
характеризуется с натологоанатомической стороны атрофическим про
цессом, ведущим к  постепенному исчезновению малых половых губ, кли
тора, к резкому сморщиванию всей вульвы. Гистологически при краурозе 
определяется почти полное отсутствие кожных сосочков, депигментация, 
исчезновение эластических волокон, рубцовые изменения в подкожной 
клетчатке с наклонностью к сморщиванию. Покровы наружных половых 
органов становятся истонченными, белесоватыми и пергаментоподобны
ми, в некоторых случаях образуются трещины и изъязвления. В области 
изъязвлений нередко возникает рак. При диференциальной диагностике 
между краурозом и лейкоплакией возникают большие затруднения, так 
как в начале заболевания при краурозе также имеется кратковременная 
стадия гипертрофического процесса, но она сопровождается отеком, чего 
не бывает при лейкоплакии. С точки зрения этиологии крауроз отличается 
от лейкоплакии тем, что (по мнению многих авторов) не имеет ничего 
общего с сифилисом [Керер (Kehrer)]. Истончение и сморщивание сли
зистой оболочки, наличие трещин и изъязвлений настолько характерны 
для крауроза, что в более поздних стадиях болезни не вызывают сомне
ния в диагнозе. Так как крауроз обладает ясно выраженной наклонностью 
к переходу в рак, то для своевременного распознавания последнего надо 
часто прибегать к биопсии. Лечение при краурозе состоит в экстирпации 
всей вульвы; другие методы лечения крауроза не всегда оказывались 
успешными, однако и после хирургического лечения нередко возникали 
рецидивы. При наличии зуда прибегают к симптоматическому лечению.

ВОСПАЛЕНИЕ БАРТОЛИНОВОЙ Ж Е Л Е ЗЫ  (БА РТО ЛИ Н И Т)

Строение бартолиновой железы и ее выводного протока в значитель
ной мере обусловливает картину заболевания, его течение и характер 
мероприятий, предпринимаемых для лечения. Главный выводной проток
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железы, как известно, образуется из слияния нескольких протоков, вы
водящих секрет из железы; в том месте, где эти протоки впадают в глав
ный, образуется своего рода ампула, затем главный проток становится 
уже, а у выхода наружу бывает значительно сужен. Вследствие такого 
строения воспалительный отек, развивающийся при инфекции, гнездя
щейся преимущественно в преддверии влагалища, ведет к быстрому за
крытию наружного отверстия главного выводного протока и, следо
вательно, к  задержке содержимого в нем и в составляющих его мелких 
протоках, а иногда и в железистых пузырьках. Этим же объясняются 
и затруднения, возникающие при попытке расширить канал у его выхода 
наружу, тогда как уже дальше это сделать большей частью легко. Воспа
лительный процесс быстро распространяется на разветвления главного 
протока. Содержимое обильно сецернирующей железы застаивается, 
инфицируется, что ведет к образованию так называемого ложного 
абсцесса.

Именно в это время женщины обычно и обращаются к  врачу.
Причиной заболевания часто служит гоноррея, одно время иной 

этиологии даже не признавали. Однако, как теперь установлено, барто- 
линит отнюдь не является доказательством гонорройной инфекции, так 
как и другие патогенные микроорганизмы, особенно стрептококки 
и стафилококки, могут вызвать это заболевание. Только бактериологиче
ски можно с уверенностью отличить гонорройный бартолинит от негонор- 
ройного. Надо также отметить, что преимущественное развитие воспали
тельного процесса в области железистых протоков говорит за гонор- 
ройную инфекцию; при негонорройной инфекции воспалительный инфиль
трат диффузно распространяется в глубину, вдоль лимфатических путей 
и по окружающей клетчатке. Все же провести на этом основании диферен- 
циальную диагностику заболевания трудно. Для выяснения этиологии 
заболевания может быть применена реакция Борде-Жангу, но нужно 
помнить, что, пока инфекция не достигла известной степени развития, 
положительная реакция может не получиться и при гонорройном барто- 
лините. Считается, что положительная реакция появляется через 3—4 не
дели после начала заболевания.

Острый бартолинит вызывает быстро нарастающий и часто большой 
отек в средней трети большой половой губы, который увеличивается, 
в связи с чем нарастает и болезненность в этой области. Одновременно 
отек распространяется на вход во влагалище и смещает его в сторону. 
Псловая щель принимает серповидную форму и своей выпуклой стороной 
обращена в здоровую сторону; иногда половая щель частично закрывается 
опухолью. Температура повышается и в стадии образования гнойника 
достигает высоких цифр, боли становятся очень сильными, больная 
вынуждена лежать в постели. Кожа, покрывающая губу, краснеет, 
соответствующая малая губа тоже припухает. При очень быстром гной
ном расплавлении тканей абсцесс самопроизвольно вскрывается в наиболее 
истонченном месте, часто расположенном в верхнем отделе малой губы, 
и острые симптомы воспаления (боли и лихорадка) стихают. Перфорацион
ное отверстие при ложном абсцессе быстро закрывается, а отверстие 
выводного протока иногда полностью облитерируется; поэтому застой 
секрета часто возобновляется. Таким образом возникает хронический бар
толинит или кистозное образование, обычно величиной со сливу, без види
мых воспалительных явлений в окружности. Двусторонний бартолинит, 
развившийся сразу или последовательно, встречается реже, чем односто
ронний.
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Р а с п о з н а в а н и е  нетрудно. Ошибки в диагнозе происходят 
иногда, как полагает Штеккель (Stoeckel), при наличии туберкулеза дуги 
лонных костей. При этом заболевании образовавшиеся абсцессы распро
страняются на половые губы, доходят до прямой кишки и заднего про
хода, распространяются по задней поверхности костей на переднюю вла
галищную стенку. Такие абсцессы можно^ смешать с бартолиновыми,

парапроктальными и пара- 
вагинальными.

Л е ч е н и е .  В острой 
стадии заболевания назнача
ют сульфаниламидные препа
раты и пенициллин. До 
вскрытия гнойника можно 
попытаться путем постель
ного режима, применения 
холода (пузырь со льдом или 
снегом, холодные х^омпрессы 
с раствором буровской жидко
сти или со свинцовой примоч
кой) уменьшить воспалитель
ный отек тканей. Это не толь
ко уменьшает боли, но может 
способствовать восстановле
нию проходимости выводно
го протока и выходу наружу 
скопившегося в нем гноя. 
При резких болях, лишаю
щих больную сна, можно при
бегнуть к болеутоляющим 
средствам, вплоть до панто
пона и морфина. Когда в 
ложном абсцессе появится 
ясная флюктуация, абсцесс 
можно пунктировать (рис. 6), 
отсосать шприцем гной и, не 
вынимая иглы, ввести в по
лость абсцесса раствор пени
циллина на 0,25% растворе 
новокаина. Если в воспали- 

Рис. 6. П рокол гнойника бартолиновой ж елезы . тельный процесс вовлечена
ткань самой железы с окру
жающей ее клетчаткой, то 

можно из нескольких точек обколоть очаг таким же раствором пеницил
лина (рис. 7). Широкое вскрытие гнойника сразу снимает все симптомы, 
особенно при наличии ложного абсцесса. Для того чтобы сделанное отвер
стие не закрылось очень скоро, в него вводят дренаж на 2—3 дня—полоску 
марли с иодоформной или ксероформной мазью. Затем назначают местные 
теплые ванночки с раствором марганцовокислого калия.

Опорожнение абсцесса не всегда ведет к полному излечению: инфици
рованные протоки или остатки железы часто вызывают рецидивы воспа
ления, которые требуют продолжения лечения. Применяют впрыскивания 
собственной крови больной (аутогемотерапия) в окружность бартолиновой 
железы. Т е х н и к а  следующая: в 10-граммовый шприц, содержащий
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2 мл 2% раствора лимоннокислого натрия, набирают кровь из локтевой 
вены больной и все содержимое впрыскивают в 2 точки, расположенные 
под и над выводным протоком, или в 4 точки, расположенные вокруг 
железы, в виде ромба, как  при местной новокаиновой анестезии при 
операции удаления бартолиновой железы. Подобным нее образом произ
водят обкалывание раствором пенициллина на 0,25% растворе новокаина. 
Если обострения хрониче
ского бартолинита повторя
ются или если на месте бар
толинита образуется ретен- 
ционная киста, в ряде слу
чаев препятствующая поло
вой жизни, приходится при
бегнуть к операции вылуще
ния опухоли.

МОЛОЧНИЦА В У Л ЬВ Ы
И ВЛАГАЛИЩ А (SOOR)

Заболевание вызывается 
плесневым грибком Oidium 
albicans (из семейства Mo
nilia candida), который по
ражает главным образом по
лость рта у детей раннего 
возраста. Взрослые заболе
вают молочницей очень ред
ко; заболевание наблюдалось 
главным образом у беремен
ных. Этот грибок при нали
чии благоприятных условий 
(щелочность среды) внед
ряется в поверхностные 
слои эпителиального покрова 
вульвы и вызывает появление ^ис‘ О бкалывание раствором пенициллине*
беловатых или серовато-бе- дш№ 'зп0 распрос^ нь” ося гноиного ин‘ 
лых отложений в виде пленок
или пятен величиной от чечевичного зерна и значительно больше. 
Вследствие периферического роста пятнышки часто сливаются и обра
зуют беловатые легко снимающиеся пленки, которые не оставляют после 
себя никаких изъязвлений.

Молочница обычно не вызывает общих расстройств и сопровождается 
лишь ощущением жжения и зудом в области половых органов. Обычно 
молочница быстро проходит, но у истощенных и слабых женщин заболе
вание иногда затягивается.

Р а с п о з н а в а н и е  нетрудно, если учесть поверхностный ха
рактер отложений, что отличает молочницу от дифтеритического воспале
ния. В сомнительном .случае диагноз устанавливается путем микроскопи
ческого исследования пленок. При молочнице в препарате обнаружи
ваются нити грибка.

Л е ч е н и е  состоит в соблюдении чистоты и удалении пленок 
путем протирания пораженных участков тампоном, смоченным 2—4% 
раствором очищенной (питьевой) соды или буры. Эту процедуру повторяют 
через 2—3 дня.
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Для однократного применения рекомендуется 10—20% раствор 
буры в глицерине. Применяются и более сильные бактерицидные сред
ства, например, сулема (1 : 1000) для протирания стенок влагалища и  вла
галищной части матки и для влагалищных спринцеваний. У беременных, 
у которых всасывание химических веществ из влагалища повышено, мы не 
рекомендуем пользоваться сулемой. Некоторые авторы применяют для 
протирания стенок влагалища раствор борной кислоты. Мы также в ряде 
случаев применяли это средство, особенно при наличии обильных влага
лищных выделений. Для этого мы через цилиндрическое зеркало засы
пали во влагалище борную кислоту в порошке в количестве 2—3 чайных 
ложек. Борная кислота растворяется в жидких влагалищных выделениях, 
проникает во все складки и ниши влагалищной трубки и омывает влагалищ
ную часть матки. Так как насыщение жидкости борной кислотой проис
ходит лишь до 4% , то слишком крепкий раствор борной кислоты не может 
■образоваться; избыток порошка остается во влагалище и служит для обра
зования свежих растворов при притоке выделений. Таким образом проис
ходит постоянная замена старых «отработанных» растворов борной кис
лоты, которые вытекают из влагалища (особенно у рожавших женщин), 
на марлевую закладку, причем, всасываясь частично из влагалища, не 
наносят вреда даже беременной.

В О С П А Л И ТЕЛЬН Ы Е ПРОЦЕССЫ  ВЛА ГА ЛИ Щ А  (К О Л ЬП И Т Ы )

Воспалительный процесс в стенке влагалища может быть вызван 
рядом раздражителей. Причиной этого воспаления (кольпита) чаще всего 
является инфекция. Нет сомнения, что возникновению кольпита способ
ствует нарушение трофики тканей влагалища, вызванное общими или 
местными причинами. К ним относятся повреждения стенки влагалища 
инородными телами (неправильно подобранный или долго не сменяемый 
пессарий; повреждения при онанистических манипуляциях и т. п.), хими
ческие травмы (применение чересчур крепких прижигающих растворов 
для влагалищных спринцеваний и др.). Из общих эндогенных при
чин, вызывающих изменения трофики стенок влагалища, необходимо 
указать на нарушения овариальной функции, которая влияет на физиоло
гический процесс гликогенообразования во влагалищном эпителии. 
В связи с этим понижается кислотность влагалищного содержимого и вла
галищная флора загрязняется. Нарушения трофики нередко наблюдаются 
при болезнях обмена веществ, например, при диабете. Особенно тяжелые 
формы кольпитов бывают в результате общих инфекционных заболеваний.

С е р о з н о - г н о й н ы й  к о л ь п и т  ( c o l p i t i s  s i m p l e x ) —наиболее частая форма 
воспаления влагалища. Клиническая картина этого заболевания крайне 
разнообразна: при обследовании женщин можно наблюдать все переходные 
состояния от простого катарра, начиная с самых незначительных изме
нений слизистой оболочки вплоть до тяжелого гнойного воспаления, 
при котором слизистая оболочка резко утолщена, окрашена в темнокрас
ный цвет, местами эрозирована и покрыта обильным гнойным отделяемым; 
иногда в процесс вовлекаются и наружные половые органы. В таких 
•случаях больным даже приходится назначать постельный режим. Ввиду 
резкой болезненности лечение в этой стадии воспаления состоит 
в применении компрессов из настоя ромашки или буровской жидкости 
и орошений наружных половых органов струей какого-либо нераздражаю
щего раствора (настой ромашки). Эти орошения делают по нескольку раз 
« день. Очень хороший эффект оказывают сидячие ванны с настоем ро-

ak
us

he
r-li

b.r
u



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  П Р О Ц Е С С Ы 27

машкн (если нет ванны, можно использовать какой-нибудь таз). Когда 
же явления острого вульвита пройдут, можно проводить мероприятия, на
правленные на ликвидацию воспаления слизистой оболочки влагалища.

При лечении кольпита первое место занимают влагалищные спринце
вания различными дезинфицирующими растворами. Спринцевания де
лают из кружки Эсмарха. Так как одной из целей спринцевания является 
удаление из влагалища патологического содержимого, то спринцевание 
надо делать в лежачем положении, чтобы жидкость могла проникнуть во 
все складки слизистой оболочки влагалища. Спринцевания в сидячем по
ложении поэтому почти бесполезны. При наличии густых, гнойных и осо
бенно слизисто-гнойных выделений сначала следует применить растворы, 
не обладающие вяжущими свойствами и не фиксирующие выделений. 
Наиболее подходящим в этих случаях является содовый раствор. Поэтому 
при гнойном кольпите мы назначаем первое спринцевание с раствором очи
щенной соды (2 чайные ложки на 4 стакана воды), а через 20—30 минут 
после первого спринцевания второе—с дезинфицирующими или вяжущими 
растворами: марганцовокислый калий (несколько кристалликов до полу
чения раствора темнокрасного, но не фиолетового цвета), тимол (1 : 1000), 
риванол (1 : 1000), сернокислый цинк (2 чайные ложки на 4 стакана воды), 
медный купорос (*/3—1 чайную ложку на 4 стакана воды), неочищенный 
древесный уксус (2 столовые ложки на 4 стакана воды) и пр. Выбор меди
камента зависит от характера воспаления: при зловонных гнойных выде
лениях мы для второго спринцевания предпочитаем марганцовокислый 
калий или тимол, как особенно хорошо дезодорирующие средства. При 
обильных жидких выделениях—сернокислый цинк, неочищенный древес
ный уксус и другие средства, обладающие вяжущими свойствами. Если 
применяют перекись водорода, легко устраняющую пленки и налеты, то 
предварительное спринцевание с содой становится излишним.

Спринцевание должно вызывать у больной приятное ощущение. 
Температура раствора, применяемого для спринцевания, обычно колеблется 
от 34° до 37°. В начале лечения кольпита спринцевание делают 2 раза 
в день; после каждого спринцевания больная остается в лежачем поло
жении несколько минут, чтобы оставшийся во влагалище небольшой 
остаток раствора продолжал оказывать свое действие на стенку влага
лища. Предварительные спринцевания с содой производят до тех пор, пока 
слизистая оболочка влагалища хорошо не очистится от выделений, а макро- 
и микроскопическая картина влагалищного содержимого значительно 
улучшится; тогда следует делать спринцевания только с растворами раз
личных вяжущих средств; вначале один раз в день, а затем через 1—2 дня. 
На четвертой неделе спринцевания делают через два дня на третий. Если 
воспалительный процесс к этому времени полностью ликвидирован, мы 
вместо спринцевания назначаем биолактин Дубинчика, который вводят 
на ночь во влагалище. Сначала биолактин вводят ежедневно, а че
рез 1—2 недели—реже.

В литературе нередко встречается отрицательное отношение к сприн
цеваниям ввиду их якобы малой эффективности. Мы считаем, что в небла
гоприятных результатах часто повинна неправильная методика, например, 
если ежедневно в течение многих месяцев подряд применяют для сприн
цеваний одно и то же средство.

Некоторые авторы предпочитают местные ванночки через 2—3 дня 
с более концентрированными растворами.

Т е х н и к а  в л а г а л и щ н ы х  в а н н о ч е к :  после предварительного 
спринцевания теплой водой или содовым раствором во влагалище вводят
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заднюю ложку зеркала, с помощью которого тупфером протирают влагали
ще и удаляют таким образом оставшийся во влагалище раствор, а затем 
вливают в введенное цилиндрическое зеркало одну столовую ложку 2—3% 
раствора азотнокислого серебра или 5—40% раствора протаргола; более 
слабое действие оказывают ванночки с неочищенным древесным уксусом 
(Aceti pyrolignosi crudum), в который погружается влагалищная часть 
матки на 5—10 минут. По окончании процедуры цилиндрическое зеркало, 
осторожно вращая в одну сторону, медленно выводят из влагалища; когда 
же конец зеркала достигнет преддверия влагалища, зеркало наклоняют 
так, чтобы жидкость вылилась в подставленный тазик. Для предотвраще
ния порчи белья лекарственным раствором под таз больной должна быть 
подложена клеенка.

Медикаменты можно вводить во влагалище и при помощи ватных 
тампонов. Такой тампон, смоченный раствором азотнокислого серебра 
или протаргола, оставляют во влагалище также на 5—10 минут, а затем 
удаляют, потягивая за концы нитки, которой тампон перевязан. При 
хроническом воспалении влагалища полезное действие оказывают тампоны, 
пропитанные глицерином с добавленным к нему тигенолом, иодом, альбих- 
толом, ихтиолом и пр. Так как глицерин извлекает жидкость из воспа
ленных тканей, то выделения после глицериновых тампонов становятся 
более жидкими и несколько более обильными, о чем надо предупредить 
больную. Некоторые авторы рекомендуют следующие лекарственные про
писи для лечения тампонами:

Ich th y o li 20,0 
G lycerin i 50,0 
или
T higenoli 20,0 
G lycerin i 50,0
или
A lum inis 10,0 
Ac. boric i 20,0 
G lycerin i 200,0

Мы предпочитаем следующую пропись:
Jo d i p u ri 0,5 
K alii jo d a ti 5,0 
G lycerin i 100,0

Тампон оставляют во влагалище на несколько часов, затем больная 
извлекает его и делает спринцевание теплой водой. Эффект лечения лучше, 
когда тампон вводит врач; если больной разрешают самой производить 
эту процедуру, то врач обязан обучить ее правильно вводить тампон.

Для лечения больной кольпитом можно вместо тампонов вводить 
* шарики с ихтиолом, тигенолом, альбихтолом (по 0,1—0,2 г) с добавлением 

масла-какао. Эти шарики, по нашему мнению, действуют значительно 
слабее других методов лечения. Лучшее действие оказывают вводи
мые во влагалище особым шприцем мази, например, бейая ртутная 
мазь или:

Rp. Ic h th y o li 10,0 
L ano lin i 100,0 
MDS. Мазь 

Rp. A rgenti n itr ic i 1,0 
L ano lin i 50,0 
MDS. Мазь

Введение мазей шприцем удобно, так как им можно вводить мазь до 
самых сводов даже у девственниц и девочек.
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При кольпитах, в патогенезе которых разрывы промежности играли 
видную роль, восстановление промежности должно стать заключитель
ным актом терапии этого заболевания.

Старческий кольпит (colpitis senilis, s. vetularum ). Иногда уже 
в начале климактерического периода, в большинстве же случаев позже, 
ткани влагалищной стенки подвергаются атрофическим процессам. По
степенно влагалище суживается и затем укорачивается—это выражено' 
яснее в сводах, которые уплощаются, т. е. становятся менее глу
бокими, чем в зрелом возрасте женщины. В глубокой старости влагалище 
совсем лишается сводов, полость влагалища заканчивается вверху неболь
шим, иногда даже трудно находимым отверстием наружного маточного 
зева. Атрофированная слизистая оболочка влагалища лишается характер
ных поперечных складок, истончается, становится гладкой, принимает 
белесоватую окраску; местами, особенно в верхних отделах влагалища, она 
имеет пятнистый вид. Эта пятнистость окраски вызывается просвечиванием 
мелких венозных сосудов или незначительных кровоизлияний через 
истонченный эпителиальный слой. В преклонном возрасте иногда наблю
дается нарушение целости поверхностного эпителиального слоя. Эти участ
ки, лишенные эпителия, слипаются, образуются рыхлые спайки, которые 
легко разрываются во время гинекологического исследования.

С т а р ч е с к и й  к о л ь п и т у  некоторых женщин не влечет ни
каких жалоб и обнаруживается случайно. У многих же обильные, нередко 
гноевидные выделения вызывают зуд и жжение в области наружных поло
вых органов, что и заставляет их обратиться к врачу. Нередко выделения 
имеют кровянистую окраску и иногда даже при гинекологическом осмотре 
трудно решить, являются ли эти выделения только признаком старческого 
кольпита с наклонностью к геморрагиям и изъязвлениям или в глубине 
где-нибудь скрывается раковое новообразование. Для выяснения диа
гноза приходится прибегнуть к тщательному исследованию мазка, а в сом
нительном случае—и к биопсии. Если кровоточащий участок недоступен 
для осмотра (стеноз), надо это сужение либо разрезать, либо расширить ту
пым путем (пальцем, расширителем Гегара или каким-либо инструментом).

При резко выраженном кольпите, особенно при наличии кровянистых 
выделений, как мы только что говорили, осмотр влагалища не всегда позво
ляет сразу установить правильный диагноз заболевания, поэтому иногда 
приходится назначать на несколько дней симптоматическое лечение, после 
чего больная должна явиться для повторного осмотра. Эта задержка на 
несколько дней едва ли отразится на исходе последующего лечения; 
кроме того, при старческом кольпите, когда имеется несколько изъязвлен
ных участков, после этого лечения легче будет установить, из какого 
именно участка лучше всего сделать биопсию, чтобы поставить правиль
ный диагноз. Конечно, выжидать нельзя, если осмотр и пальпация вызы
вают явное подозрение на рак: в этом случае биопсию надо сделать не
медленно.

При лечении старческого кольпита мы никогда не применяем прижи
гающих средств в какой бы то ни было форме, так как кольпит является 
воспалительным процессом, развивающимся при резко атрофированной 
слизистой оболочке влагалища. Для спринцевания в этих случаях мы охот
но назначаем настой из ромашки, который как слабо вяжущее средство от
личается мягкостью действия; для того чтобы не наступило «привыкания» 
к нему, мы назначаем его поочередно с раствором борной или молочной 
кислоты. Хорошие результаты лечения мы получили, применяя биолактин 
Дубинчика; в легких случаях мы назначали его с начала лечения, а при
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наличии кровянистых выделений—после предварительного применения 
указанных спринцеваний.

При старческом кольпите некоторые гинекологи предлагают применять 
эстрогены. Мы полагаем, что к этому методу лечения следует относиться 
осторожно. Мы считаем эстрогены противопоказанными при старческом 
кольпите у женщин, которые до наступления стойкой аменорреи страдали 
маточными кровотечениями или были носительницами «бессимптомной» 
фибромиомы матки.

Трихомонадный кольпит. Возбудителем заболевания является, как из
вестно, влагалишнаятрихомонада (Trichomonas vaginalis)—простейшее, ко
торое нередко встречается н содержимом влагалища. Влагалищная трихомо
нада полиморфна, она может быть овальной, грушевидной, круглой, верете
нообразной формы. От ее переднего конца отходят 4 жгутика, связанные 
с парабазальными тельцами. Трихомонада имеет волнообразную мембрану, 
которая не доходит до хвостовой части, и осевую нить (аксостиль), свобод
ный конец которой выходит из задней части ее тела. Крупное ядро располо
жено в передней части тела трихомонады. Распознать трихомонаду проще- 
всего при микроскопическом исследовании неокрашенных и нефиксирован
ных мазков, взятых из влагалища. Для взятия мазка из влагалища удобнее 
ввести створчатое зеркало, например, зеркало Куско. Платиновой иглой 
или тупой ложечкой нежно проводят по стенке влагалища, снимая с нее 
немного секрета. Секрет наносят на предметное стекло, на котором имеется 
капля физиологического раствора, подогретого до 35—37°; каплю покры
вают покровным стеклышком и рассматривают под микроскопом. При 
малом увеличении трихомонаду можно распознать по ее прерывистым, 
как бы дергающимся движениям. При большем увеличении видны жгу
тики, волнообразная мембрана с мерцательными движениями и конец, 
осевой нити. На фиксированном и окрашенном препарате распознать три
хомонаду труднее. До настоящего времени еще не решен вопрос, является 
ли трихомонада случайным паразитом загрязненного влагалища или воз
будителем специфического кольпита.

Признаками трихомонадного кольпита служат обильные, жидкие, жел
товатые, нередко пенистые выделения. Пенистый характер могут иметь, 
впрочем, влагалищные выделения, в которых трихомонад не находят, 
при наличии же трихомонад выделения могут быть не пенящимися, гак 
как пузырьки воздуха в жидких выделениях являются продуктом жизне
деятельности сопутствующих микрококков [Р. Шредер (R. Schröder)]. 
Слизистая оболочка влагалища гиперемирована, легко кровоточит. Сли
зистая преддверия влагалища раздражена, влагалище нередко болезненно. 
Больные жалуются на зуд и жжение, в запущенных случаях, особенно у 
очень полных женщин, в паховых складках появляется опрелость с после
дующей мацерацией кожи, которая может со временем превратиться в интер- 
тригинозную экзему. Если у больной обнаружен трихомониаз, то обследо
ванию должен подвергнуться и ее муж.

Л е ч е н и е .  Распространенным методом лечения при трихомонадном 
кольпите является применение осарсола—белый микрокристаллический по
рошок без запаха, содержащий 27% мышьяка. Применять осарсол у бере
менных мы избегаем, так как во время беременности стенка влагалища 
обладает повышенной способностью всасывания, поэтому содержащийся 
в осарсоле мышьяк может, поступая в организм, оказать на него вредное 
действие. Мы не считаем возможным назначать осарсол также кормящим 
матерям, женщинам при болезнях обмена веществ, при старческом коль
ните.
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М е т о д и к а  п р и м е н е н и я  о с а р с о л а .  Влагалище раскры
вают зеркалами и протирают его стерильным марлевым или ватным там
поном, затем на шпателе вводят во влагалище порошок осарсола в коли
честве 0,3—0,5 г, по возможности так, чтобы порошок попал в глубину 
складок слизистой оболочки влагалища. Затем влагалище рыхло тампони
руют полоской стерильной марли, которую больная удаляет на следую
щий день утром.

Удалив марлю, больная делает спринцевание теплым раствором 
сернокислого цинка из расчета 1—2 чайные ложки на 1 л воды. Описанные 
процедуры повторяют через день. Курс лечения продолжается 3—4 не
дели, что составляет 9—12 процедур,

Осарсол можно вводить во влагалище в смеси с глюкозой или борной 
кислотой (по 0,25 г каждого вещества). Но осарсол, быстро убпвая трихо- 
монаду, не является противовоспалительным средством. Осарсол не предо
храняет от рецидива заболевания.

По данным А. С. Пшеничниковой, рецидивы при применении осарсола 
наблюдались у 18—23% больных. Кроме того, у 8 больных наступил 
некроз слизистой оболочки влагалища.

В конце курса лечения рекомендуется сделать контрольное исследо
вание не только влагалищных выделений, но и отделяемого из уретры и ше
ечного канала, куда нередко попадают трихомонады.

Широко применяется метод лечения трихомонадного кольпита, заклю
чающийся в следующем: влагалище раскрывают зеркалами и тщательно 
протирают тупфером, смоченным в 1% растворе сулемы, затем влагалище 
обсушивают и смазывают раствором буры на глицерине (Boracis 20,0, 
Glycerini 200,0) или соды с глицерином (Natrii bicarbonici 20,0, Glycerini 
200,0). Избыток раствора удаляют тупфером и после обработки влагалища 
эту же процедуру производят на наружных половых органах. Процедуры 
делают либо каждый день в течение 4 дней, либо через день в течение 
8 дней. Для того чтобы успех был длительным, рекомендуется продолжить 
лечение, но протирать влагалище сулемовым раствором не надо; сначала 
вводят тампоны с указанными веществами каждый день, затем через день, 
а потом все реже и реже. Некоторые авторы, после того как трихомонады 
исчезнут, применяют спринцевания с молочной кислотой. Мы не приме
няем ни сулемы, ни буры. Хотя эти средства и надежно уничтожают три- 
хомоиад, но не приводят к ликвидации воспалительного процесса, который 
поражает нередко не только стенку влагалища, но и другие органы 
мочеполового аппарата. (По данным А. С. Пшеничниковой, из 2473 больных, 
страдавших трихомониазом, трихомонадный кольпит был у 86,8%, три- 
хомонадный уретрит—у 4% , трихомонадный эндоцервицит—у 8,696, 
трихомонадный эндометрит—у 0,4% .)

Мы предпочитаем применять раствор иода в глицерине. Иод в глице
рине является не только надежным протистоцидным, но и прекрасным 
противовоспалительным средством. Лекарство, попадая на слизистую обо
лочку преддверия влагалища или на кожу наружных половых органов, 
не вызывает чувства жжения и в то же время уничтожает трихомонад 
повсюду, где они соприкасаются с раствором. Успех лечения зависит от 
т щ а т е л ь н о с т и ,  с к а к о й  о б р а б а т ы в а ю т с я  э т и м  
с р е д с т в о м  о б л а с т и  у р е т р а л ь н о г о  о т в е р с т и я ,  
п а р а у р е  т р а л ь н ы х  х о д о в ,  в у л ь в а р н ы х  ж е л е з  и 
к р и п т ,  о т в е р с т и я  в ы в о д н ы х  п р о т о к о в  б а р т о л и -  
н о в ы х  ж е л е з ,  т. е. н а и б о л е е  ч а с т ы е  л о к а л и з а ц и и  
в о с п а л и т е л ь н о г о  п р о ц е с с а .
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Практически мы это выполняем следующим образом: во влагалище 
вводим цилиндрическое зеркало, наливаем в него немного лекарственного 
состава (Jodi puri 1,0, Kalii jodati 20,0, Glycerini 200,0) и энергично сма
зываем (протираем) им при помощи тупфера стенки влагалища и наруж
ный маточный зев. Затем медленно начинаем выводить зеркало, атупфером, 
пропитанным иод-глицерином, продолжаем обрабатывать стенки влагали
ща, делая круговые движения от сводов к выходу. После извлечения зеркала 
свободной рукой раздвигаем половую щель и под контролем глаза свежим 
тупфером с иод-глицерином тщательно смазываем слизистую оболочку 
преддверия и все имеющиеся здесь выходные отверстия протоков желез, 
слепых ходов и крипты.

Если иод-глицерин попал на наружные половые органы, мы вытираем 
их мягкой салфеткой и припудриваем тальком или детской присыпкой. 
Если имеется подозрение, что и заднепроходное отверстие поражено трихо- 
мониазом, то и его подвергают такой же обработке. Процедуру повторяют 
через 2—3 дня. Курс лечения состоит из 6—8 процедур. В свободные от 
лечения дни больная спринцуется дома (в лежачем положении) теплой 
водой, прибавляя на 1 л воды чайную ложку 5% йодной настойки и 
2—3 чайные ложки чистого глицерина. При рецидиве трихомонадного 
кольпита лечение повторяют.

У пожилых женщин, страдающих кольпитом, в случае присоединения 
трихомониаза, мы назначаем всего лишь 3 процедуры, причем, проводить 
их надо очень осторожно, чтобы не травмировать истонченные вследствие 
атрофии кожные и слизистые покровы; в свободные от этого лечения дни 
назначаем спринцевания с настоем ромашки, сначала два раза, затем один 
раз в день в течение 2—3 недель ежедневно, а затем реже, доводя до 
1—2 спринцеваний в неделю.

В нашей практической работе этот метод лечения трихомонадного коль
пита являлся ведущим, но и он не гарантирует полного выздоровления. 
Этот метод мы не применяем во всех тех случаях, когда систематически 
и энергично проводимые влагалищные манипуляции противопоказаны, 
как. например, при беременности или при острых и подострых воспали
тельных процессах органов и тканей малого таза. Причиной не
успеха может стать недостаточно тщательно и педантично выполненная тех
ника лечения (повышенная требовательность к техническому выполнению 
является до известной степени слабой стороной метода—его минусом).

В последнее время появились сообщения ряда авторов о благоприятных 
результатах лечения трихомонадных кольпитов фитонцидами. Изучение 
этих средств продолжается.

А. М. Фой и М. В. А лексеева приш ли к  заключению , что фитонциды лука, 
чеснока, корней кровохлебки, хвои сосны и ели, зимних почек березы, ж елудей и др. 
обладают резко выраженными протистоцидными свойствами и даж е при значитель
ном разведении очень быстро убиваю т влагалищ ную  трихомонаду: одни фитонциды— 
в доли секунды, другие — в несколько минут. Авторы отмечают отсутствие протисто- 
цидных свойств пенициллина в отношении влагалищ ной трихомопады. П редполагаю т 
такж е, что фитонциды репчатого л у к а  оказываю т, подобно пролану, благоприятное 
действие на функцию яичников (наблю дались случаи появления менструации у  жен- 
щци, страдавш их длительной аменорреей).

П ри лечении трихомонадного кольпита влагалищ ны ми тампонами с луковой 
каш ицей (луковицу натираю т на овощной терке) тампон следует удалять  из влагалищ а 
через 8 — 10 часов, после чего больной рекомендуется просиринцеваться слабым рас
твором борной или молочной кислоты. К урс лечения длится 7— 12 дней. В борьбе с три- 
хомонадным кольпитом А. С. Пшеничникова прим еняла фитонциды редьки, хрена, 
лука, чеснока. Корнеплод редьки или корень хрена очищали от корки  и протирали 
через терку. Н аруж ны е половые органы и кож у вокруг них и заднепроходного от
верстия п ротирали  тампонами, смоченными полученным' соком, затем сочную, с рез-
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Рис. 8. Выворот слизистой канала шейки матки 
(эктропион).ak
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Рис. 9. М икроскопическая картина истин
ной эрозии вокруг наруж ного маточного 
зепа (полусхематический рисунок). Дефект 
поверхностного слоя слизистой наруж ного 

маточного зева.
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Рис. 10. Л ож н ая эрозия вокруг н ар у ж 
ного маточного зева (полусхематический 
рисунок). Многослойный плоский эпителий 
слизистой наруж ного маточного зева заме
щен однослойным цилиндрическим эпите
лием. Под этим однослойным цилиндричес
ким эпителием видны остатки воспалитель

ного инфильтрата стромы.ak
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ким своеобразным запахом спежую каш ицу в количестве двух столовых лож ек  зак л а 
дывали во влагалищ е через зеркало К уско или лож кообразное зеркало. К аш ицу остав
ляли  во влагалищ е на 5— 15 минут, после чего ее удаляли , а наруж ны е половые ор
ганы протирали сухим ватным тампопом. В зимне-весенний период, когда эффективность 
фитонцидных свойств корнеплодов уменьш ается, каш ицу из корнеплодов оставляли 
во влагалищ е на 10— 12 часов, при хронической форме заболевания—на сутки.

Результаты  фитонцидотерапии у больш инства больных оказались благоприятными. 
После первых 2—3 сеансов исчезал зуд, чувство тяж ести в ниж ней части ж ивота и по
стоянное ощущение влаж ности; значительно уменьш алось количество выделений (бе
ли), причем они переставали бы ть гнойными и пенистыми; гиперемия слизистых 
оболочек такж е уменьш алась. К концу лечения слизистая оболочка влагалищ а при
обретала нормальную  окраску. П севдоэрозии влагалищ а и шейки исчезали. Трихомона
ду в выделениях уж е после 4:—10 сеансов не удавалось найти.

У  больных острым кольпитом при наличии резкого раздраж ения слизистой 
оболочки и ощ ущ ения ж ж ения при проведении лечебных процедур фитонцидную ка
шицу удаляли  из влагалищ а через 3 минуты и раньш е. В дальнейшем, через 2—3 сеан
са, больные уж е не ж аловались на ж жение, а, наоборот, указы вали  на чувство прият
ной теплоты в наруж ны х половых органах и нижней части ж ивота.

Ф итонцидотерапия была применена А. С. Пшеничниковой у  2473 больных, стра
давших трихомониазом мочеполовой системы (за период с 1941 по 1949 г.). Аналив 
результатов лечения трихомонадных кольпитов показывает, что при наличии у боль
ных различны х осложняю щ их заболеваний фитонцидотерапия трихомонадного коль
пита не дает заметных улучш ений.

При неосложненном трихомонадном кольпите клиническое выздоровление после 
лечения фитонцидами редьки и хрена наступило у всех больных. Применение лука 
если и приводило к  исчезновению трихомонад, то все же вызывало значительное раз
дражение слизистой оболочка вульвы  и влагалищ а и усиление воспалительных явлений. 
Фитонциды редьки и хрена при отсутствии явлений раздраж ения слизистой оболочки 
мочеполовых органов обладали более выраженным протистоцидным действием, чем 
фитонциды л ук а . К аш ица чеснока при разведении даж е в 4—6 раз вызывала резкое 
ж ж ение, тупые боли внизу ж ивота, быстрое появление зап аха изо рта. Поэтому лечение 
фитонцидами чеснока было оставлено.

А. П. Колесов применял при лечении трихомонадного кольпита лук, чеснок, 
редьку урож ая данного года. Влагалищ ный тампон с каш ицей из л ука или редьки 
и звлекали  через 8— 10 часов, а тампон с чесночной каш ицей—через 2 часа. Р аздраж е
ние наруж ны х половых органов при лечении луком или редькой наблю далось редко. 
Всего вводилось от 6 до 10 тампонов. Хорошее протистоцидное действие оказы вал чеснок, 
но он вызывал сильное раздраж ение слизистой оболочки влагалищ а и покровов н аруж 
ных половых органов и усиливал сущ ествовавшие катарральны е явления. Лече
ние применили у 442 больных. П олож ительный результат был отмечен у 349 больных 
(79°/0) при однократном курсе и у 60 больных (13,6% ) при повторном курсе, что со
с т а в л я е т '92,6% , отрицательный результат получен у 7 ,4% .

Из приведенных нами литературных данных видно, что лечение трихо- 
мониаза женских половых органов фитонцидами начинает приобретать 
приверженцев среди отечественных гинекологов. Более широкому рас
пространению этих методов несомненно препятствует отсутствие стандарт
ных препаратов, выпускаемых медицинской промышленностью.

Кольпит при общих инфекционных заболеваниях. Особенно тяжелые 
кольпиты наблюдаются при дифтерии у девочек. Согласно данным Е. Ф. Бе
ляевой и С. А. Александровой, острые инфекционные заболевания детского 
возраста (корь, скарлатина, дифтерия и др.) вызывают в половых органах 
девочек гиперемию, кровоизлияния, катарральные явления в слизистой 
оболочке влагалища, матки и маточных труб. Значительная десквамация 
эпителия, до полного обнажения стрОмы, может вести к полному слипанию 
складок слизистых оболочек, т. е. к атрезии влагалища.

Наконец, необходимо еще упомянуть о д и ф т е р и и  в л а г а л и щ а ,  
весьма редком заболевании, которое в некоторых случаях просматривается. 
Основное лечение заключается в введении противодифтерийной сыворотки, 
местное же применение медикаментозных средств отступает на задний 
план. Некоторые авторы рекомендуют вводить во влагалще полоски 
марли, пропитанные противодифтерийной сывороткой.
3 Неопер>тивиая гинекология
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Гангренозный кольпит наблюдается в результате некротизирующего 
действия на стенку влагалища различных химических веществ (ртутные 
отравления) при дифтерии влагалища и инфекционных воспалениях иной 
этиологии. Для лечения применяют обильные (10—12 л) спринцевания 
раствором альзола (Alsoli 10—30 г на 1 л воды) или какими-нибудь инди- 
ферентными средствами. После отторжения омертвевших тканей для пре
дупреждения стенозов во влагалище вводят тампоны из иодоформной 
марли, смоченные вазелиновым маслом. Тампоны сменяют каждые 
сутки.

Диагностика и лечение этих кольпитов базируются на методах диа
гностики и лечения основного заболевания.

Стенозы влагалища, образующиеся в результате гангренозных а яз
венных форм кольпита или воспалительных процессов, когда заболевание 
распространилось на околовлагалищную клетчатку, могут стать причиной 
затруднений при половом акте, а при полной атрезии влагалища повести 
к образованию гематокольпоса и гематометры со всеми вытекающими от
сюда последствиями. Консервативное лечение может быть испробовано 
только при стенозах и заключается в растяжении кольцевидных сужений 
тупым способом—расширителями Гегара, кольпейринтсром, а также систе
матической тампонацией влагалища марлей. Результаты лечения редко 
бывают стойкими, так как даже при удавшемся растяжении вскоре опять 
наступает сморщивание. Лучшие результаты дает оперативное вмешатель
ство.

В О С П А Л И ТЕЛЬН Ы Е ПРОЦЕССЫ  М АТКИ

Принятое в гинекологии деление матки на шейку и тело оправдывается 
не только с позиций морфологии, но и в функциональном отношении: 
слизистая оболочка матки почти не обладает способностью к секреции, тогда 
как шеечные железы выделяют секрет, содержащий слизь; этот секрет 
заполняет шеечный канал и образует слизистую пробку в наружном зеве 
матки. Функциональные различия тела матки и се шейки еще ярче проявля
ются в менструальном периоде, при беременности, родах п послеродовом 
периоде.

Значительные резличия отражаются п на локализации патологических 
процессов. Так, доброкачественные опухоли матки—фибромиомы—встре
чаются чаще в теле матки и гораздо реже в ее шейке; раковые новообразо
вания, наоборот, встречаются чаще в шейке матки. В клиническом течении 
воспалительных процессов также замечаются различия в зависимости 
от того, развиваются ли эти процессы в шейке матки или в ее теле.

Воспалительные процессы шейки матки (эпдоцервицит, цервицит).
Заболевание может возникнуть при восходящей и нисходящей инфек

ции. В значительном числе случаев эндоцервицит образуется на почво 
гонорройной инфекции.

Ц е р в и ц и т  п р и  н е с п е ц и ф и ч е с к о м  в о с п а л е н и и .  
Предрасполагающим моментом могут служить разрывы маточной шейки, 
происходящие главным образом во время родов. Двусторонние боковые 
разрывы ведут к повреждению круговых мышечных волокон, замыкаю
щих наружный маточный зев; в результате продольная мускулатура 
шейки сокращается, губы наружного маточного зева расходятся кпереди 
и кзади. Вследствие этого обнажается слизистая оболочка шеечного 
канала и облегчается проникновение в него микробов из влагалища; при 
более глубоких боковых разрывах налицо не только зияющий маточный 
зев, но и частичный выворот слизистой оболочки шеечного канала,
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т. е. возникает так называемый э к т р о п и о н  (рис. 8), причем слизи
стая оболочка шеечного канала, подвергавшаяся раздражениям со сто
роны содержимого влагалища, напоминает эрозию шейки матки, за кото
рую ее иногда и принимают.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  В острой стадии цервицита (при 
отсутствии эктропнона) наружный маточный зев окружен красной, 
напряженной, отечной тканью и из него нередко выступает темнокрас
ная, набухшая слизистая оболочка шеечного канала. Густой гноевидный 
секрет медленно стекает во 
влагалище; влагалищные вы
деления у таких больных 
содержат большое количество 
лейкоцитов и слизи. Клини
ческая картина острого эндо- 
цервицита при неспецифи
ческом воспалительном про
цессе характеризуется так
же отсутствием воспалитель
ных явлений вокруг урет
рального отверстия, вывод-, 
ных протоков бартолиновых 
желез, парауретральных хо
дов, вестибулярных и других 
желез, которые при острой 
гоноррее втянуты в воспали
тельный процесс. Острая ста
дия воспаления довольно 
быстро переходит в подост- 
рую, а затем в хроническую, 
при которой выделения из 
шеечного канала постепенно 
становятся слизистыми и 
прозрачными, а количество 
лейкоцитов все уменьшается.

Как правило, цервицит до своего полного излечения сопровождается 
образованием э р о з и и  вокруг наружного маточного зева, которая является 
отражением воспалительного процесса, локализующегося в шейке матки.

В о с п а л и т е л ь н а я  э р о з и я  может быть истинной и лож
ной. Несомненно, что истинная эрозия (рис. 9), т. е. дефект многослой
ного плоского эпителия на воспаленной основе, встречается на влагалищ
ной части матки редко. При микроскопическом исследовании эрозии 
чаще наблюдается ложная эрозия, которая представляет не д е ф е к т  
э п и т е л и а л ь н о г о  п о к р о в а  влагалищной части матки 
а з а м е н у  е г о  в ы с о к и м ,  ц и л и н д р и ч е с к и м  э п и т е 
л и е м  с б а з а л ь н о  л е ж а щ и м и  я д р а  м и  (рис. 10). При 
ложной эрозии воспалительные явления в строме слизистой оболочки 
выражены всегда более или менее отчетливо. Именно поэтому многие 
авторы считают псевдоэрозию стадией выздоровления при истинной эро
зии. Полусхематические рисунки, изготовленные па основании микро
фотограмм к монографии И. JI. Брауде и Е. Ф. Беляевой «Раннее рас
познавание рака матки», иллюстрируют сказанное.

По мере излечения катарра шейки матки начинается эпителизация 
эрозии (рис. И ). Многослойный плоский эпителий, сохранившийся на вла-

3 *
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галищнои части, нарастает на эрозированную поверхность, подходит п о д  
цилиндрический эпителий п вызывает его отторжение. Нарастая вдоль 
поверхности, эпителий обычно не проникает в железы, выводные протоки

Рис. 12. В верху—ф олликулярная эрозия; 
внизу—прокол ф олликулов, глубоко про
низывающих влагалищ ную  часть матки.

Рис. 13. Сосочковая эрозия. В низу—ми
кроскопическая картина (иолусхематиче
ский рисунок).В оспалительная инфильтра
ция сосочков, способствующая легкой ра
нимости сосочков с последующим кровоте

чением [Л ам (Lahm )].

которых оказываются закупоренными; тогда железы постепенно растя
гиваются накопляющимся секретом и превращаются в кистозные обра
зования— наботовы яички (ovula Nabothi) (рис. 12). Обычно наботовы 
яички не бывают большими, так как эпителий в них от давления атрофи
руется, а секреция прекращается. В других случаях плоский эпителий 
проникает в железы, отслаивает цилиндрический эпителий и сдвигает 
его к просвету железы. В таких случаях железа выполнена разросшимся 
плоским эпителием, который все же никогда не прорастает капсулы
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железы. Так как при изучении подобного препарата может возникнуть 
предположение о злокачественном разрастании эпителия, т. е. о про
растании его в подлежащую строму, а на основании одного-двух 
срезов уверенно поставить диагноз еще нельзя, то при подобной микро
скопической картпне необходимо просмотреть целую серию срезов из дан
ного участка.

Внимание гинекологов привлекает так называемая сосочковая, или 
папиллярная, эрозия, так как одним из симптомов ее является кровоте
чение. Оно возникает часто при половом сношении, при гинекологическом 
исследовании, а также при легкой травме. Эти явления вызывают подо
зрение на рак, особенно на рак шейки матки. По Штеккелю, папилляр
ная эрозия спонтанно исчезает в климактерическом периоде (рис. 13).

Из других воспалительных процессов, вызывающих появление язвен
ных образований на влагалищной части матки, следует назвать тубер
кулез и сифилис.

Т у б е р к у л е з н ы е  я з в ы  ш е й к и  м а т к и  наблюдаются 
крайне редко; эти язвы образуются при попадании туберкулезных бакте
рий в матку гематогенным путем из уже имеющегося где-либо в организме 
туберкулезного очага. При диссеминации туберкулезного процесса 
в матке милиариые бугорки встречаются на шейке матки чаще, чем 
язвы. Туберкулезную язву можно ошибочно припять за раковую. Макро
скопическая картина: туберкулезная язва покрыта серым налетом, имеет 
неровное дно и подрытые края; по краям туберкулезной язвы можно 
найти просовидные бугорки; м и к р о с к о п и ч е с к и  обнаруживается 
обычная картина строения туберкулезного бугорка: скопление эпителио- 
идных и лимфоидных клеток, наличие гигантских клеток, часто казеозное 
перерождение бугорка. Туберкулезные бактерии обнаруживаются тольно 
при специальной окраске. Сосудов в бугорке нет.

С и ф и л и т и ч е с к и е  п о р а ж е н и я  ш е й к и  матки наблю
даются редко; они могут встретиться в любой стадии заболевания и иногда 
симулируют злокачественное новообразование. М а к р о с к о п и ч е с к и  
п е р в и ч н ы й  с к л е р о з  н а  ш е й к е  представляет язву, которая 
иногда покрыта налетом, напоминающим дифтеритический, а иногда 
язва имеет гангренозный характер. Некоторые авторы указывают на 
внешнее сходство сифилитической язвы с изъязвившейся саркомой. 
М и к р о с к о п и ч е с к и  выявляется инфильтрация лимфоцитами 
и плазматическими клетками, которые часто скопляются в виде мантии 
вокруг сосудов; эпителиоидных клеток мало; гигантские клетки почти 
всегда отсутствуют.

В т о р и ч н ы й  с и ф и л и с  проявляется на влагалищной части 
матки в форме макуло-папулезной высыпп. В этих случаях под микро
скопом обнаруживают утолщенный разрыхленный, пронизанный лимфо
цитами и плазматическими клетками покровный эпителий. В сосудах 
андартериит, часто доходящий до полной облитерации просвета. Гигант
ские клетки единичны.

При первичном и вторичном сифилитических поражениях влагалищ
ной части матки можно с диагностической целью исследовать тканевой 
сок из пораженных участков и пунктат паховых лимфатических узлов 
на бледную спирохету.

В третичном периоде сифилиса на влагалищной части матки могут 
быть найдены гуммозные узлы или гуммозные язвы, края которых как бы 
подрыты острой ложечкой. Дно такой язвы покрыто сальным налетом. 
Заметной воспалительной реакции вокруг нее нет. Под микроскопом
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видна грануляционная ткань, богатая плазматическими клетками, отме
чается наклонность к творожистому перерождению и облитерация сосудов. 
Наличие гигантских клеток одни авторы считают большой редкостью, 
другие, напротив, встречали их в большом количестве вокруг творожисто- 
перерожденных участков.

Трудной задачей может явиться д и ф е р е н ц и а л ь н ы й  д и а 
г н о з  между д о б р о к а ч е с т в е н н о й  (воспалительной) эрозией 
и начинающимся р а к о в ы м  новообразованием. Поверхность эрозии вос
палительного происхождения имеет яркокрасный цвет с чуть синеватым 
оттенком, бархатиста на вид, слегка кровоточит при пальпации, часто 
равномерно возвышается над уровнем здоровой слизистой оболочки 
и постепенно в нее переходит; доброкачественная, т. е. воспалительная 
эрозия, обычно сопровождается и другими явлениями воспаления: отеч
ностью тканей, обильным слизисто-гнойным отделяемым, которое вид
неется в маточном зеве, шейка матки часто содержит наботовы яички.

Л е ч е н и е  п р и  н е с п е ц и ф и ч е с к о м  э н д о ц е р в  и- 
ц и т е  и ц е р в и ц и т е  в о с т р о й  с т а д и и  сводится главным 
образом к гигиеническим мероприятиям и покою. Активные местные воз
действия на пораженную слизистую оболочку шеечного канала в этой 
стадии болезни с нашей точки зрения не показаны вследствие возмож
ного распространения процесса на вышележащие части полового аппарата. 
Даже влагалищные спринцевания для удаления из влагалища гнойных 
выделений следует делать с большой осторожностью: промывную жидкость 
вводят во влагалище под низким давлением. Для этого кружку Эсмарха 
следует подвесить не выше 20 см над кроватью. В качестве лекарственного 
средства применяют раствор лизоформа (1 чайная ложка на 1 л воды), 
который хорошо дезинфицирует и очищает влагалище от патологиче
ских выделений, или раствор какого-нибудь другого дезинфицирующего 
средства, как, например, борной кислоты (1 столовая ложка на 1 л воды). 
Растворы для спринцевания должны быть теплыми (36—37°).

В острой стадии неспецифического эндоцервицига или цервицита 
может, как и при всяком остром воспалительном процессе, возникнуть 
мысль о применении сульфаниламидов или антибиотиков (пенициллина). 
При остром цервиците, развившемся в связи с общим инфекционным про
цессом—ангиной, гриппом и др., показано применение этих препаратов. 
Что же касается применения их при острых воспалениях шейки, насту
пивших вследствие таких местных процессов, как старый разрыв шейки 
маткп при наличии хронической травмы, то, по нашему нению, оно 
не оправдано: употребление их «на всякий случай» ведет к развитию 
в организме резистентных к ним форм микроорганизмов, а когда в буду
щем появится действительно настоятельная необходимость в химиотера
певтических средствах, как сульфаниламиды, или в антибиотиках, как 
пенициллин, эти препараты окажутся мало или совсем недейственными.

Если острое воспаление шейки полностью не ликвидировалось 
и процесс перешел в х р о н и ч е с к у ю  с т а д и ю ,  при исследовании 
обнаруживается утолщенная шейка, слегка болезненная при пальпации. 
Это утолщение зависит от превращения ацинозных желез слизистой обо
лочки шеечного канала в растянутые скопившимся в них слизистым 
секретом кистозные образования, пронизывающие стенку шейки, и от 
сопутствующей воспалительной инфильтрации тканей. Нередко воспа
лительный процесс переходит на всю мышечную оболочку шейки матки, 
превращая эндоцерлицит в хронический цервицит. Иногда хронический 
цервицит является частичным проявлением хронического метрита (metri-

ak
us

he
r-li

b.r
u



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  П РО Ц Е С С Ы 39

tis coli uteri). В этих случаях больные жалуются на боли, нередко отдаю
щие в крестец, паховые области, реже в бедра, на патологические выде
ления, особенно при наличии эрозии шейки матки. Наблюдаются и маточ
ные кровотечения типа меноррагий.

Л е ч е н и е  п р и  х р о н и ч е с к о м  ц е р в и ц и т е  и э н д о -  
ц е р в  и ц и т с. Некоторые авторы ограничиваются также влагалищ
ными спринцеваниями, но методика их должна быть несколько иной. 
В таких случаях спринцевания производятся не с целью очищения влага
лища от патологических выделений и дезинфекции, а представляют физио
терапевтическую процедуру, способствующую рассасыванию продуктов 
воспалительного процесса. Поэтому спринцевание должно быть продол
жительным (его делают либо из большой кружки емкостью в несколько 
литров, либо из обычной кружки, которую несколько раз наполняют). 
Температура воды должна быть также выше (следует начинать от 38°, 
постепенно повышая ее до 39—40° и выше). Лекарственные вещества, 
применяемые для спринцеваний, должны также способствовать рассасы
ванию продуктов воспаления. Из всех средств мы, как уже говорили, 
предпочитаем в подобных случаях иод с глицерином. Наконец, как при 
всякой тепловой процедуре, после спринцевания необходим полный отдых 
в течение часа.

Надо заметить, что частое применение в течение длительного срока 
спринцеваний может вызвать раздражение слизистой оболочки влагалища 
и тем усилить боли; поэтому в упорных случаях рекомендуют ванночки— 
вливание медикаментов (неочищенный древесный уксус, 2% раствор 
азотнокислого серебра) во влагалище через цилиндрическое зеркало; 
лекарство остается в зеркале в течение 5—10 минут. Такие ванночки 
применяют главным образом при наличии эрозий.

При хроническом цервиците показаны также смазывания шеечного 
канала лекарственными средствами. Для этого поступают следующим 
образом: после дезинфекции влагалища обнажают зеркалами шейку 
матки и захватывают ее пулевыми щипцами. Металлический зонд Плей
фера или каучуковый зонд Менге обматывают тонким слоем стерильной 
гигроскопической ваты, смоченной 10% стерильным раствором очищен
ной соды, и протирают шеечный канал. Удалив густую слизь из канала 
шейки матки, в него вводят другой зонд, обмотанный, так же как и первый, 
тонким слоем стерильной ваты, смоченной 2—3% раствором азотно
кислого серебра или 5—10% раствором протаргола. Зонд вводят до внут
реннего маточного зева. Прижигания делают через 3—4 дня; обычно 
достаточно 5—6 процедур. Внутришеечные прижигания безусловно про
тивопоказаны при сочетании эндоцервицита с воспалением матки, ее 
придатков или тазовой клетчатки. Мы не являемся сторонниками лечения 
при воспалении шейки матки (не только в острой, но и в хронической 
стадии) прижиганиями слизистой оболочки шеечного канала.

Распространенное деление воспаления шейки на эндоцервицит и цер- 
вицит на практике далеко не всегда возможно. Как показали работы 
из нашей клиники (Е. Ф. Беляева и М. И. Малева), хронические эндо- 
цервицигы и эрозии следует рассматривать не только как воспаление 
слизистой оболочки шеечного канала, но как воспаление всей шейки, 
а часто и матки в целом. Поэтому более целесообразны в этих случаях 
другие методы лечения, особенно физиотерапевтические.

Из многочисленных лекарственных методов лечения при эрозиях 
влагалищной части матки, так же как и при поддерживающих их суще
ствование эндоцервицитах и цервицитах, мы лично предпочитаем в острых
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случаях «ванночки» с неочищенным древесным уксусом или 2—3% рас
твором азотнокислого серебра, или 5— 10% раствором протаргола. При 
упорных и часто рецидивирующих эрозиях, поддерживаемых хрониче
ским цервицитом, ванночки не достигают цели. В этих случаях лучшие 
результаты дает лечение иод-глицериновыми влагалищными тампонами 
по следующей прописи:

Rp. Jo d i p u ri 0,5 
K alii joda ti 5,0 
G lycerin i ad 100,0 
MDS. Н аруж ное для тампонов

Ватный или марлевый тампон, крепко скатанный и накрест перевя
занный двойной длинной ниткой, пропитывают лекарством и отжимают, 
чтобы избыток лекарства но вытекал и не смачивал покровов наружных 
половых органов, что может вызвать их раздражение. Тампон захваты
вают корнцангом и вводят по зеркалу во влагалище, прикладывают 
к наружному зеву и оставляют на 12—24 часа. По истечении этого срока 
больная извлекает тампон за нитку, которой он был перевязан (концы 
нитки свисают наружу) и спринцуется теплой кипяченой водой. Проце
дуру следует повторять каждые 2 дня в течение 3—4 недель за исклю
чением периода менструации.

В настоящее время в результате развития и широкого распростра
нения физиотерапии метод лечения тампонами начинает отходить на вто
рой план. Однако несомненно, что в случаях, когда физиотерапия по каким- 
либо причинам пе может быть применена, лечение тампонами является 
ценным методом консервативной терапии.

Что касается прижиганий ляписом или кристалликами марганцово
кислого калия хронических воспалительных эрозий шейки матки, то мы 
этот метод отклоняем, так как он не устраняет патогенетических факто
ров возникновения эрозий, а является добавочным раздражителем, кото
рый может стимулировать появление злокачественного роста. Вазели
новое масло, рыбий жир, защищая эрозированную ткань от раздраже
ния выделениями, скорее способствуют заживлению воспалительной 
эрозии, если цервицит ликвидирован.

Совершенно правильно указывают JI. JI. Окинчиц, А. И. Серебров 
и др., что нельзя месяцами, а иногда и годами лечить эрозию консерва
тивными методами. Если систематическое лечение в течение нескольких 
недель не дает эффекта, необходим другой, более радикальный метод. 
Если нет противопоказаний, то диатормокоагуляция или ампутация шейки 
матки могут явиться целесообразными методами лечения. Нерационально 
также применять местное лечение эрозии в тех случаях, когда она под
держивается застойными явлениями в тазу или эндокринными расстрой
ствами. При гландулярно-кистозных, а особенно папиллярных эрозиях 
быстрый эффект дает диатормокоагуляция, которую мы применяем только 
после того, как предварительно произведенная биопсия подтвердит 
отсутствие злокачественного новообразования. Противопоказанием 
к электрокоагуляции служат: подозрение па злокачественное новообра- 
*ование или на специфическую этиологию язвы (сифилис), наличие деку- 
битальных язв при выпадении матки, значительный выворот слизистой 
оболочки шеечного канала (эктропион) при очень больших разрывах 
шейки матки, подозрение на беременность, общие заболевания, особенно 
сопровождающиеся лихорадкой, а прежде всего, конечно, острое пли 
подострое воспаление половых органов и хронические воспалительные 
опухоли придатков матки.
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Воспалительные процессы слизистой оболочки и стенки матки (met
roendom etritis) .

Здесь мы не касаемся тех воспалительных заболеваний матки, кото
рые непосредственно связаны с родовым актом и являются патологией 
послеродового периода. Мы не будем касаться и тех заболеваний матки, 
которые, имея симптомокомплекс, сходный во многих отношениях с при
знаками хронического эндометрита, не являются в патологоанатомиче
ском понимании воспалительными и рассматриваются в настоящее 
время как трофические.

С тех пор как было установлено, что гистологическая картина, 
наблюдающаяся при исследовании соскобов, сделанных по поводу маточ
ных кровотечений, соответствует пролиферативной фазе овариально
менструального цикла, а так называемый хронический метрит стали отно
сить к геморрагической метропатии, случаев метрозндометрита в пато
логоанатомическом понимании стало значительно меньше.

Несмотря на эти разграничения в классификации патологических 
состояний тела матки, метроэндометриты играют видную роль в гине
кологической патологии главным образом потому, что воспалительные 
процессы, развивающиеся в матке, нередко являются лишь кратковре
менным этапом вследствие перехода воспаления на придатки матки, тазо
вую брюшину, тазовую клетчатку. Это наблюдается главным образом 
при инфекциях, возникших в связи с абортом, а также после манипуляций, 
предпринятых с лечебной целью, куда относятся, например, зондирова
ние полости матки, выскабливание слизистой полости матки при крово
течениях, функциональные исследования маточных труб (продувание 
труб, метросальпипгография) и т. п.

Инфекция из слизистой оболочки матки может распространиться 
по лимфатическим и кровеносным путям так же, как и при послеродовых 
заболеваниях, п привести к таким процессам, как пиемия или бактерие
мия. Метроэндометриты могут встречаться и при общих инфекционных 
процессах, даже таких распространенных, как грипп, особенно вирус
ный, ангина и пр. Среди микробов, вызывающих метроэндометрит, на 
первом месте стоят стрептококки и стафилококки. Восходящий путь 
инфекции наблюдается при гоноррее, нисходящий—при туберкулезе; 
дифтеритические, сифилитические и другие метроэндометриты встре
чаются очень редко.

К л и н и ч е с к и е  п р и з н а к и  м е т р о э и д о м е т р и т а .  
В значительной степени эти признаки зависят от причины, вызвавшей 
заболевание. Нередко наиболее определенно выступают признаки метро- 
эндометрита, возникшего в связи с абортом, особенно криминальным, 
или с другими внутриматочными вмешательствами. Часто заболевание 
начинается с повышения температуры. Наиболее существенный при
знак—изменение характера выделений: они становятся обильными, при
обретают серозно-гнойный, кровянисто-гнойный (главным образом в иос- 
леабортном периоде) или грязный вид. Нередко больные жалуются на 
общее недомогание, разбитость и боли, отдающие в крестец и в паховые 
области. При гинекологическом исследовании обнаруживают увеличен
ную и болезненную матку; особенно болезненны ее боковые стенки. Вре
менами выделения задерживаются, что сопровождается усилением болей 
я лихорадочного состояния.

Л е ч е н и е  при острой стадии эндометрита заключается прежде 
всего в строгом постельном режиме, назначении сульфаниламидов и пени
циллина. Против болей назначают болеутоляющие средства: белладонну,
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кодеин, омнопон и пр., на живот кладут либо пузырь со льдом или сне
гом, иногда согревающий компресс, в зависимости от того, что лучше 
переносит больная. Применение препаратов спорыньи и задней доли гипо
физа (питуитрин) с целью уменьшить размеры набухшей матки и пред
отвратить распространение инфекции из пораженной матки мы считаем 
едва ли целесообразным в острой стадии воспаления, так как сокращения 
матки нарушают состояние покоя, полезное для пораженного органа.

Местного воздействия на матку в острой и подострой стадиях болезни 
применять не следует. В тех случаях, когда воспаление локализуется 
в слизистой оболочке матки и затрагивает только ее поверхностный 
(функциональный) слой, не переходя на базальный, нередко наступает 
выздоровление после того, как пораженный функциональный слой оттор
гнется при последующей менструации. Необходимо только принять все 
меры к  соблюдению полного покоя, что надежнее всего предохранит от 
распространения воспаления за пределы его первоначальной локали
зации.

Даже когда все явления эндометрита будут полностью ликвиди
рованы, больная в течение по крайней мере 6—8 дней должна еще соблю
дать постельный режим; точно так же больная должна оставаться в пос
тели и во время последующих одной-двух менструаций, так как опыт 
показал, что именно в это время легко наступают рецидивы.

Исключение в отношении применения местного воздействия следует 
делать при эндометрите у старых женщин в тех случаях, когда вследствие 
сужения шеечного канала возникает пиометра, что является следствием 
старческого сморщивания тканей и воспалительной экссудации. Местное 
воздействие в этих случаях необходимо, так как при пиометре в полости 
матки скопляется гной, если же он не будет иметь выхода наружу, то 
может распространиться вверх на область маточных труб и тазовой брю
шины. Своевременная диагностика пиометры важна еще и потому, что 
она часто сопровождает рак матки.

П р и з н а к и  п и о м е т р ы .  Она может протекать, не вызывая 
резких симптомов, но часто при ней наблюдается высокая температура 
и сильные боли. Если шеечный канал закрыт не полностью, то иногда, 
сопровождаясь резкими схваткообразными болями, выделяется большое 
количество гноя, после чего наступает улучшение общего состояния 
больной, температура падает, боли проходят, выделения уменьшаются 
или прекращаются. Такое явление может повторяться через различные 
промежутки времени. При старческой пиометре обнаруживается шаро
видная, увеличенная, мягкая, флюктуирующая матка и атрофированная 
шейка. Если пиометра существует уже некоторое время, то матка не 
всегда остается мягкой.

Л е ч е н и е  п р и  п и о м е т р е .  Для удаления гнойного скоп
ления из полости матки надо расширить ее шейку. Если канал так сужен, 
что не пропускает маточного зонда, то сначала вводят тонкий хирурги
ческий зонд, затем маточный и постепенно ряд тонких расширителей 
Гегара. После удаления секрета из полости матки, ее промывают слабым 
дезинфицирующим раствором через катетер с двойным током. Иногда 
пиометра полностью ликвидируется после первого же опорожнения 
полости матки, особенно в тех случаях, когда пиометра возникает на 
почве колибациллярной инфекции. Если все же имеется подозрение 
на наличие рака тела матки, то, после того как острые явления пройдут 
и выделение гноя прекратится, необх )димо произвести пробное выскаб
ливание и одновременно курс общей пенициллинотерапии.
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Послеабортпый метроэндометрит. Послеабортные метроэндометриты 
возникают обычно в связи с инфицированным выкидышем. Инфицирован
ный выкидыш в свою очередь занимает особое место в работе врача, 
поскольку он далеко не всегда требует оперативного вмешательства. 
В большинство случаев больные с инфицированным выкидышем подлежат 
консервативным методам лечения. Поэтому современная врачебная так
тика по отношению к этим осложнениям аборта, а также методика их ле
чения должны быть описаны в руководстве по неоперативным методам 
лечения гинекологических больных.

Л е ч е н и е  п р и  и н ф и ц и р о в а н н о и в ы к и д ы ш  е. Осо
бенностью инфицированного выкидыша является наличие лихорадки. 
Однако в ряде случаев заболевание протекает без высокой температуры, 
особенно вначале и тем не менее заканчивается смертью больной от сеп
сиса. Высокая температура сама по себе не является признаком тяжелого 
•состояния.

Для постановки диагноза, для правильной оценки состояния боль
ной и угрожающей ей опасности, а также выбора правильного метода 
лечения необходимо учитывать, кроме температуры тела, еще и характер 
пульса, выделений, состояние тазовых органов, определяемое гинеколо
гическим исследованием. Подъем температуры выше 38°, а в некоторых 
случаях даже температуру 37,2—37,5°, но сопровождающуюся частым 
пульсом, гнойными или гнилостными выделениями, болезненностью матки, 
придатков и окружающей клетчатки, большинство авторов считает при
знаками инфицированного выкидыша.

К о г д а  и м е ю т с я  п р и з н а к и  р а с п р о с т р а н е н н о г о  
п р о ц е с с а  (септицемия, септикопиемия, перитонит) или воспали
тельный процесс локализуется п тазу (воспаление матки, ее придатков, 
тазовой клетчатки и тазовой брюшины), всякое активное вмешательство— 
выскабливание или опорожнение полости матки пальцем, по мнению 
огромного большинства авторов, безусловно, противопоказано.

Налеты на слизистой оболочке влагалища или шейки матки, отме
чаемые при лихорадочном выкидыше, являются, по JI. И. Бубличенко, 
также противопоказанием к активному вмешательству.

При выборе метода лечения необходим индивидуальный подход 
к каждой больной. Прежде всего надо попытаться установить причину 
выкидыша и в случаях подозрительных на преступное вмешательство 
(криминальный аборт) воздержаться от активного метода лечения. Конеч
но, необходимо учитывать интенсивность кровотечения, общее состояние 
больной и обстановку, в которой она находится. Так, например, если 
обстановка такова, что в случае наступления профузного кровотечения 
скорая помощь не обеспечена, то при отсутствии явных противопоказа
ний к производству операции все же придется опорожнить матку, несмотря 
на наличие лихорадки. Если лихорадящая больная поступает с крово
течением, угрожающим жизни (витальные показания), то врач, несмотря 
на лихорадочное состояние, должен опорожнить матку. Если лихорадя
щая больная поступает с небольшим кровотечением в лечебное учре
ждение (где возможно оказание неотложной помощи), то нет оснований 
немедленно приступать к операции. В таком случае может быть приме
нена выжидательно-консервативная (или выжидательно-активная) терапия.

Что касается метода опорожнения, то в случаях, подозрительных 
на преступное вмешательство, следует предпочесть пальцевой способ, 
если канал шейки матки проходим для пальца. Вообще же методика 
и техника опорожнения матки обычные. При лихорадочном выкидыше
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опорожнение матки должно сопровождаться мероприятиями, направлен
ными на борьбу с инфекцией, как-то: 1) усиление реактивиых сил орга
низма [аутогемотерапия, переливания небольших количеств (100—200 мл) 
донорской крови]; 2) подавление жизнедеятельности микроба (фаго-, 
сульфаниламидо-, пенициллинотерапия).

ВОСП АЛИТЕЛЬН Ы Е ПРОЦЕССЫ ПРИДАТКОВ МАТКИ

Воспаление маточных труб (salpingitis) (от древнегреческого salpinx— 
труба)—заболевание чаще всего бактериального происхождения. В про
тивоположность эндометриту, который нередко возникает у женщин 
пожилого возраста (см. выше), сальпингит обычно встречается в периоде 
половой зрелости.

П а т о г е н е з .  Воспаление маточных труб может быть вызвано 
различными бактериями, среди которых на первом месте (в смысле ча
стоты) стоят гонококки, затем септические и гнилостные микробы. Почти 
всегда инфицирование маточных труб этими микробами происходит вос
ходящим путем, п первым этапом заболевания является нередко церви- 
цит. Туберкулезный сальпингит развивается обычно нисходящим путем 
и часто инфекция проникает пз отдаленных от половых органов тубер
кулезных очагов. Для проникновения инфекции в маточные трубы вос
ходящим путем благоприятным моментом являются физиологические 
процессы: менструация, послеродовой и послеабортный период. Несом
ненно, что применение методов лечения, противопоказанных в остром 
периоде цервицита, как, например, смазывание слизистой оболочки 
шеечного капала дезинфицирующими растворами (см. выше) или всякого 
рода внутрпматочные вмешательства, произведенные без соблюдения 
необходимой асептики и антисептики, служат толчком к восходящей 
инфекции, ведущей часто к воспалению маточных труб. Возможны и дру
гие пути проникновения инфекции в маточные трубы. Так, например, 
правосторонний сальпингит может развиться при переходе воспалитель
ного процесса с червеобразного отростка или слепой кишки на соседнюю 
правую маточную трубу. Воспаление сигмовидной кишки, хронический 
и рецидивирующий сигмоидит и колит нередко сопровождаются воспа
лением левых придатков матки. При туберкулезном перитоните тубер
кулезный сальпингит может возникнуть также путем непосредственного 
перехода туберкулезных бактерий из брюшной полости в устье маточной 
трубы. Даже гонорройпое воспаление труб может возникнуть не восходя
щим, а лимфогенным или гематогенным путем; гематогенным же путем 
может быть занесена инфекция на придатки матки при гриппе.

П а т о л о г о а н а т о м и ч е с к а я  к а р т и н а  воспалитель
ного процесса в маточных трубах может быть весьма разнообразной 
в зависимости от возбудителя инфекции, его вирулентности, реактив
ности организма, от влияний внешней среды, условий быта, работы и т. д.

Гонорройные и туберкулезные сальпингиты обычно бывают дву
сторонними. Воспалительный процесс может ограничиться слизистой 
оболочкой маточной трубы, но чаще в процесс вовлекается также мышеч
ная стейка трубы и ее брюшинный покров.

В начальной стадии воспалительного заболевания в стенке маточ
ной трубы отмечается гиперемия, расширение сосудов, набухание слизи
стой оболочки и усиленная секреция ее эпителия. В этих случаях говорят 
о катарралььом сальпингите. Катарральный процесс может затихнуть, 
пойти на убыль и при своевременно принятых мерах совершенно ликви
дироваться Но, повидимому, это бывает не всегда.
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В острой стадии сальпингита, особенно прп гонорройпои и тубер
кулезной инфекции, поверхностный эпителий, покрывающий многочис
ленные складки (большинство их расположено в ампулярной и фимбри- 
альной частях трубы), теряет свою непрерывность, местами отторгается, 
обнажая участки подэпителиальной ткани. В просвете трубы скопляется 
обильный секрет. Нежная соединительнотканная основа, заложенная 
в складках слизистой оболочки, переполняется проникающим в нее мелко
клеточным инфильтратом. Складки слизистой оболочки, пораженные 
воспалительным процессом, становятся отечными, утолщаются. Складки 
слизистой оболочки, лишенные поверхностного эпителия, склеиваются 
главным образом своими верхушками, образуя растянутые железистые 
яолости, наполненные секретом—псевдофолликулярный сальпингит (sal
pingitis pseudofollicularis cystica). Под влиянием воспалительного про
цесса стенка трубы постепенно утолщается; это утолщение неравномер
ное, четкообразное, особенно в истмической части трубы—salpingitis 
isthmica nodosa. Эта форма сальпингита рассматривается многими авто
рами как проявление так называемого эндомегриоза.

Воспалительный инфильтрат, проникнув в толщу стенки маточной 
трубы, нередко ведет к образованию в ней абсцессов.

Под микроскопом видно, что стенки трубы пропитаны гнойным 
инфильтратом. Для гонорройных процессов характерно обилие плазма
тических клеток в инфильтрате, а для других специфических процессов 
{туберкулез, сифилис, актиномикоз)—образование специфических гра
нул ом.

Узость канала маточной трубы в ее интерстициальной и интраму
ральной части способствует тому, что уже при катарральном сальпингите 
маточный конец трубы становится непроходимым для скопившегося 
в трубе секрета, а при закрытии и фимбриального конца обильный сек
рет скопляется в трубе, растягивает ее стенки и превращает трубу в эла
стическую опухоль, часто имеющую продолговатую форму. Когда отек 
уменьшается или исчезает, проходимость маточного конца может восста
новиться, а скопившееся в трубе серозное содержимое излиться в матку, 
после чего опухоль либо уменьшается, либо полностью рассасывается 
{такой процесс носит название hydrops tubae profluens). Продукты вос
паления, накопляясь в канале трубы, могут вести к образованию мешет- 
чатых гнойных опухолей (pyosalpinx или sactosalpinx purulenta). При 
пиосальпинксе иногда развивается гнойный лимфангит маточной трубы, 
который становится источником метастазов в отдаленные органы.

При сальпингите в процесс быстро вовлекается и брюшинный покров 
маточной трубы, в результате чего образуются сращения с соседними 
органами—яичником, петлями кишок, сальником и др. Особенно часто 
трубы срастаются с яичником, вследствие чего возникает воспалитель
ная опухоль—сальпингооофорит или аднексит. Эти конгломератные опу
холи бывают различной величины, формы и имеют разное содержимое 
[от гидросальпинкса (рис. 14) до тубоовариального гнойника (рис. 15)]. 
Разрыв гнойника может вызвать тазовый и даже общий перитонит. Дли
тельное скопление осумкованного гноя в тазу или в брюшной полости, 
не угрожая немедленной катастрофой (внезапно наступивший перитонит 
или илеус), все же может явиться и с т о ч н и к о м  тяжело протекающего 
болезненного состояния женщины, особенно в функциональном отно
шении. Однако имеются и достоверные наблюдения, свидетельствующие 
о возможности почти полного и даже полного излечения не только све
жих, но и хронических воспалительных процессов женских половых орга
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нов. Само собой разумеется, что чем свежее процесс, чем раньше он рас
познан, чем раньше будут приняты рациональные меры, тем лучше будет 
прогноз.

П р и з н а к и  и к л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е .  Как показал» 
описание патогенеза, сальпингит часто развивается восходящим путем 
из воспалительного очага в шеечном канале; сальпингит может образо
ваться вслед за цервицитом, а также через продолжительный срок после 
исчезновения всех явлений цервицита. В более редких случаях сальпин
гит возникает вследствие перехода инфекции из близлежащего очага, 
например, из области толстой кишки, причем заболевание в первичном

очаге может быть острым или 
хроническим,отличаться легким 
или тяжелым течением. Все это 
накладывает отпечаток на сим
птоматологию и клиническое 
течение нового воспалительного 
очага в маточных трубах. О том, 
что вид и вирулентность мик
роба, состояние и реактивность, 
организма и прочие условия 
играют роль в развитии про
цесса, уже говорилось. Естест
венно, что клиническая картина 
заболевания и его симптомато
логия крайне разнообразны. Эти 
различия увеличиваются, если 
в воспалительный процесс, кро
ме трубы, вовлекается и яич
ник. На этом вопросе мы еще- 
остановимся в дальнейшем.

Основные признаки остро
го сальпингита: температура, 
иногда достигающая высоких 

цифр (надо отметить, что большого прогностического значения это 
не имеет при наличии хорошего пульса); боли, локализующиеся в па
ховых областях и отдающие в крестец. Боли имеют постоянный харак
тер или появляются при дефекации, мочеиспускании и значительно 
увеличиваются при физическом напряжении, при половом акте и т. п. 
Очень часто наступают перитонеальные явления, так как даже незначи
тельное набухание труб в остром периоде воспаления вызывает реакцию 
со стороны брюшинного покрова и мезосальпинкса, являющегося про
должением широкой связки, столь богатой рецепторным аппаратом. 
Нередко схваткообразные боли локализуются в самых глубоких боковых 
отделах брюшной полости.

Часто больные жалуются на бели, имеющиеся при цервиците, из кото
рого развился сальпингит, вначале слизисто-гнойного характера, а затем 
становящиеся чисто гнойными. Обильные гнойные выделения раздра
жают слизистую оболочку преддверия влагалища, покровы вульвы и кожу 
промежности.

Менструации часто принимают характер меноррагий, которые могут 
быть следствием воспалительной гиперемии тазовых органов и метро- 
эндометрита (параллельно протекающего), при котором мышечная стенка 
матки теряет свою сократительную способность. Длительное токсическое-

Рис. 14. Гидросалы ш нкс, образовавш ийся 
в запаянной маточной трубе.
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действие гнойного процесса в тазу может отразиться и на функциональ
ной деятельности яичников и явиться причиной ациклических маточных 
кровотечений. Эти кровотечения при наличии изменений в морфологиче
ском и функциональном состоянии маточной стенки могут стать весьма 
обильными. Из расстройств менструации надо отметить еще возмож
ность наступления дисменорреи, вернее, альгоменорреи, т .е . болезненных 
менструаций, которых прежде у больной но было. Частым следствием 
воспаления маточных труб является бесплодие.

Рис. 15. П иосалы ганкс. П репарат высоко ампутированного тела матки с об
ширными плотными брюшинными сращ ениями и двусторонними гнойными опу

холям и придатков матки |Ф ейт-Ш теккель (V eit-Stoeckel].

При сальпингите воспалительный процесс может распространиться 
и на яичник. Но эго далеко не постоянное явление.

В о с п а л е н и е  я и ч н и к о в  (оофорит). Уже давно многие 
гинекологи говорили и писали о том, что их поражает, как часто больные 
говорят о имеющемся у них в настоящее время или о бывшем воспале
нии яичников, тогда как в действительности воспаление этого органа, 
особенно в качестве первичного очага воспаления, встречается очень 
редко: это главным образом случаи поражения паренхимы яичников вос
палительным процессом при общих инфекционных заболеваниях. На чем 
же основано такое расхождение в названии заболевания? Дело заклю
чается в том, что по существу воспалительный процесс поражает только 
маточную трубу, а в функциональном отношении страдает не только 
труба, но и яичник, который, как мы уже указывали, окутывается 
спайками, фиксируется, сдавливается, изолируется от брюшной полости, 
что нередко ведет к нарушениям овариально-менструального цикла или 
процесса овуляции. Чем раньше появляются такие нарушения функции 
яичников и чем дольше держатся, тем резче они выступают на первый 
план; симптоматология же становится все разнообразнее, жалобы уве
личиваются и тем труднее становится задача дать единую общую кар
тину только оофорита.

Необходимо отметить, что, несмотря на иногда тяжелую клиниче
скую картину сальпингита, при правильном режиме (постельное содер
жание, полный покой, совершенный отказ от половой жизни, рациональ
ная диэта) и правильном лечении острые явления воспаления маточных 
труб проходят в течение одной-двух недель. Но нередко остается под- 
острое воспаление, которое при повторных вспышках может перейти 
в хроническое. Полностью же ликвидировать хронический воспалитель
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ный процесс значительно труднее, так как для этого требуется более 
длительное время и дополнительные методы лечения, например, на курор
те, и т. д. При хронических сальпингитах, особенно, когда имеются гной
ные опухоли придатков матки, осложняющие течение болезни, продол
жительные боли ведут к ограничению движений, к диспентическим явле
ниям, потере аппетита и усилению малокровия. Непрекращающиеся боли 
н вышеперечисленные явления вызывают истощение нервной системы, 
последняя же в достаточной мере не может проявить своих защитных 
способностей, в результате чего получается своего рода порочный круг.

Таким образом, сальпингит у молодых женщин и у женщин дето
родного возраста, не являясь жизненно опасным заболеванием, может 
привести к временной и даже длительной инвалидности. Иногда гнойная 
опухоль трубы (пиосальпинкс) разрывается, а содержимое гнойника 
изливается в брюшную полость; последствия этого осложнения могут 
быть различными в зависимости от вирулентности содержимого и реак
тивности организма. Так как содержимое длительно существующего 
пиосальпинкса часто стерильно, то излившееся гнойное содержимое 
в этих случаях обычно вызывает не общий перитонит, а лишь местное 
раздражение брюшины. При этом образуются новые обширные спайки, 
в связи с чем жалобы больных увеличиваются.

Самопроизвольный прорыв пиосальпинкса и излнтие гноя в брюш
ную полость бывают редко, так же редко гной прорывается через вла
галищный свод или через брюшную стенку. Обычно гнойник прорывается 
в прямую кишку или в мочевой пузырь. Прорыв пиосальпинкса, куда бы 
он ни произошел, обычно не ведет к излечению: после прорыва остаются 
узкие, чрезвычайно извилистые ходы или свищ, через который гнойная ме- 
шетчатая полость не опорожняется полностью. Выделение гноя из нее может 
временно приостановиться из-за случайной закупорки свищевого отвер
стия комочком густого гноя или некротической ткани; тогда пиосальпинкс 
вновь начинает наполняться гноем, состояние больной ухудшается. 
Улучшается оно только после того, как гной, прорвавшись через времен
ное препятствие, снова найдет выход наружу. Такое перемежающееся тече
ние болезни может тянуться месяцами и годами и никакие расширения 
или промывания свищевых ходов не дают удовлетворительных результа
тов. Только радикальное удаление гнойного мешка оперативным путем 
ведет к излечению.

Д и а г н о з .  Распознать воспаление маточной трубы нетрудно, 
если больную с самого начала заболевания наблюдает один и тот же врач. 
В этом отношении огромную роль играет организация гинекологической 
помощи населению и систематически проводимая диспансеризация жен
щин как в городе, так и на селе.

Как видно из описания клинической картины заболевания, распозна
вание сальпингита и вызванных им осложнений возможно исключительно 
путем двуручного гинекологического исследования. Хотя это само собой 
разумеется, но все же мы считаем необходимым подчеркнуть, что иссле
дование при воспалении маточной трубы следует производить крайне 
осторожно, так как содержимое маточной трубы, изобилующее в острой 
стадии воспаления патогенными микроорганизмами, может при грубой 
технике исследования попасть в брюшную полость. Грубое двуручное 
исследование может повлечь распространение инфекции и воспалитель
ного процесса в толщу самой стенки трубы и за ее пределы. Поэтому при 
первом гинекологическом исследовании, если только при этом не решается 
вопрос о срочной операции, можно даже ограничиться диагнозом «гине
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кологического» воспалительного процесса в острой стадии, без детали
зации, какие именно органы и ткани охвачены воспалительным про
цессом. Постановку же детального диагноза, указывающего на точную 
локализацию процесса, можно немного отложить, а необходимое для 
этого подробное гинекологическое исследование произвести тогда, когда 
снижение температуры, исследование крови и другие клинико-лаборатор
ные данные укажут, что воспалительный процесс приостановился в своем 
развитии. Тогда, не причиняя резкой боли и не подвергая больную опас
ности распространения процесса, можно произвести детальное двуручное 
исследование.

Что дает двуручное исследование при наличии воспаления маточ
ной трубы? При легком течении заболевания и в начальных стадиях вос
паления путем двуручного исследования обнаруживается припухлость 
трубы и болезненность при пальпации. По мере развития инфильтратив- 
ного процесса в толщу стенки маточная труба становится толще и плот
нее. Это утолщение происходит большей частью неравномерно, и иссле
дующий ощущает отдельные небольшие узлы на протяжении всей трубы, 
особенно же в ее истмической части и у места отхождения трубы от угла 
матки. После того как мешетчатая опухоль уже образовалась, ее можно 
распознать по расположению: она лежит вблизи боковой стенки таза, 
несколько кзади от матки, а иногда опускается глубоко в прямокишечно
маточное углубление (дугласов карман). Если перед заболеванием маточ
ная труба лежала впереди матки, то и опухоль трубы останется в этом же 
месте.

Для выбора метода лечения при воспалении маточной трубы очень 
важно суметь о т л и ч и т ь  п и о с а л ь п и н к с  о т  г и д р о с а л ь -  
п и и к с а. Диференциальный диагноз нетруден, если больная нахо
дится под длительным наблюдением. Пиосальпинкс при правильном 
режиме и рациональном лечении постепенно уменьшается и становится 
плотнее, а болезненность при ощупывании остается надолго. Гидросаль- 
шшкс же сохраняет свою величину в течение многих месяцев и даже лет, 
ощупывание его безболезненно, каких-либо других признаков бывшего 
воспаления обнаружить не удается, что также говорит против гнойной 
опухоли и за гидросальпинкс или тубоовариальную кисту. А такая опу
холь при имеющихся жалобах подлежит хирургическому, а не консерва
тивному лечению.

Касаясь диференциальной диагностики сначала остановимся на воз
можности принять сальпингит или воспаление придатков матки за в н е- 
м а т о ч н у ю  б е р е м е н н о с т ь .  При трубной беременности рядом 
с немного увеличенной маткой имеется пульсирующая опухоль мягкой 
консистенции, в большинстве случаев колбасовидной формы. Иногда 
рядом с опухолью определяется яичник. Если же опухоль воспалитель
ного характера, то она имеет более плотную консистенцию и прощупать 
яичник отдельно обычно не удается; гидросальпинкс лучше контурируется, 
чем опухоль трубы при внематочной беременности, или опухоль яичника 
(киста), имеет шаровидную форму, туго-эластическую консистенцию 
и хорошо контурируется. Гидросальпинкс моясет иметь такую же кон
систенцию, как и киста яичника, но форма его яйцевидная. Мешетчатые 
опухоли трубы, особенно пиосалышнксы, отличаются продолговатой или 
ретортообразной формой.

Т р у б н ы й  в ы к и д ы ш  приходится диференцировать с хрони
ческим или обострившимся воспалением придатков матки. Как в том, 
так и в другом случае в анамнезе имеются указания на предшествовав-
4 Неоперативная гинекология
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ший воспалительный процесс. Кровянистые выделения, появившиеся 
до срока ожидаемой менструации и имеющие затяжной характер, нередко 
встречаются в обоих случаях. Одностороннее утолщение придатков 
матки может наблюдаться не только при внематочной беременности, 
но и при воспалительном заболевании, если ко времени исследования 
процесс на одной стороне почти ликвидировался, а оставшиеся неболь
шие изменения при гинекологическом исследовании не обнаруживаются. 
Наличие двусторонних опухолей не говорит против трубной беремен
ности, так как на одной стороне может быть трубная беременность, а на 
другой—воспалительный процесс придатков, или гематосальпинкс. 
Небольшие повышения температуры (до 38°) также не служат достовер
ным диференциально-диагностическим признаком, так как при внематоч
ной беременности повышенная температура наблюдается довольно часто 
даже при совершенно асептическом течении (всасывание белков крови). 
Кроме того, одновременно с трубным выкидышем может иметься и вос
палительный процесс тазовых органов. Даже высокая температура не 
говорит против внематочной беременности, так как повышенная темпе
ратура может быть следствием присоединившейся инфекции, а, наоборот, 
нормальная температура бывает не только при внематочной беремен
ности, но и при хронических воспалительных процессах. Одинаковый 
результат может дать клиническое исследование крови и биологическая 
реакция на беременность, которая после гибели яйца при трубном выки
дыше становится отрицательной. Пульсация сосудов ощущается через 
влагалищный свод и при внематочной беременности, и при воспалении 
в стадии обострения. И все же при всем сходстве клинических симптомов 
тщательное гинекологическое исследование и сопоставление данных анем- 
неза и объективного исследования позволяют во многих случаях поста
вить правильный диагноз. Что касается анамнестических данных, то боль
шое значение следует придавать отклонениям в характере менструации 
в отношении не столько ее задержки, сколько затяжного течения и не
значительного количества кровянистых выделений. Диференциально- 
диагностические признаки, полученные при объективном исследовании, 
можно представить в виде следующей таблицы.

Трубный выкидыш Хроническое воспаление придаткоп

Матка немного увеличена и размягчена

П ри трубном выкидыш е опухоль часто 
расположена в ампулярной или  истми- 
ческой части трубы, вследствие этого в 
месте ее отхож дения от м атки  иногда 
имеется утолщение

П ри трубном выкидыш е нередко яич
ник определяется отдельно от опухоли. 
Матка обычно сохраняет подвиж ность

Матка если  п увеличена, то все ж е 
сохраняет плотную  консистенцию

В оспалительная опухоль придаткоп 
ш ироко отходит от угла  матки, образуя 
нередко как  бы одно целое с ней. 
Место отхож дения трубы от матки 
всегда утолщ ено и болезненно при 
пальпации

При воспалительной опухоли п р и 
датков яичник отдельно не опреде
л яется . П одвиж ность матки ограничена 
вследствие наличия обширных спаек

Весьма характерным признаком внематочной беременности является 
то, что, несмотря на полный покой и постельный режим, опухоль про-
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должает увеличиваться, тогда как воспалительная опухоль в спокойном 
состоянии больной обычно уменьшается. При трубном выкидыше увели
чение опухоли сопровождается приступами болей (трубные колики), 
причем, несмотря на эти боли и ухудшение общего состояния больной, 
температура тела остается нормальной или незначительно повышается. 
В связи с повторными инсультами и кровоизлияниями может появиться 
заматочная кровяная опухоль, желтушное окрашивание склер, увели 
читься малокровие п пр.

Если же увеличение опухоли идет за счет усиления или распростра
нения воспалительного процесса, то одновременно с повышением темпе
ратуры имеются еще и другие признаки воспалительного процесса (соот
ветственные изменения РОЭ, лейкоцитоза, лейкоцитарной формулы).

Воспалительные процессы правой маточной трубы или правых при
датков матки нередко приходится отличать от а п п е н д и ц и т а .  
Диференциальный диагноз в острой стадии заболевания может оказаться 
трудным, а в то же время установить его чрезвычайно важно: ведь острый 
аппендицит требует срочной операции, а при остром сальпингите опера
ция противопоказана и лечение должно быть строго консервативным.

Диференциальному диагнозу между аппендицитом и воспалением 
придатков матки способствует ряд признаков: приступ острого аппен
дицита в большинстве случаев начинается внезапно, среди полного здо
ровья, нередко ночью во время сна. Боли появляются в области пупка, 
затем распространяются и локализуются главным образом в правой под
вздошной области, отдавая в подложечную. Появляется тошнота и рвота. 
При ощупывании весь живот болезнен, но справа даже легкое надавли
вание вызывает острую боль, иррадиирующую в подложечную область. 
Температура повышается до 38—39° и выше; пульс учащается; защитное 
напряжение мышц над очагом поражения ясно выражено.

Острое воспаление маточной трубы или придатков матки обычно 
начинается постепенно, боли локализуются значительно ниже, главным 
образом в малом тазу, и иррадиируют в паховую область и на внутрен
нюю поверхность бедра. Тошнота и рвота если и появляются, то не в на
чале заболевания, а тогда, когда образовавшийся гнойник уже вовлек 
в процесс большой отрезок брюшины.

При диференциалыгом диагнозе между аппендицитом и воспалитель
ным процессом правильному заключению может способствовать наблю
дение, что гнойники аппендикулярного происхождения располагаются 
в полости большого таза и только при нарастании процесса распростра
няются и в малый таз, тогда как гнойники гинекологического происхо
ждения, наоборот, сосредоточиваются главным образом в малом тазу 
и только при распространении процесса переходят в большой таз. Так 
это бывает обычно. Но диагностика будет затруднена при необычном 
расположении отростка, например, когда конец его лежит в малом тазу, 
а сам отросток расположен книзу и кнутри.

Иногда диагноз, по мнению В. Н. Розанова, облегчается наличием 
симптома Ровзпнга, патогномоничным для аппендицита. Толчкообраз
ные надавливания на нисходящую толстую кишку вызывают болезненные 
ощущения в слепой кишке, вовлеченной в воспалительный процесс; этих 
болей при заболевании придатков матки не бывает.

Особенно характерно для острого аппендицита его внезапное начало 
и быстро появляющиеся явления раздражения брюшины: диспепсия, 
тошнота, рвота, симптом Щеткина-Блюмберга. И все же в острых случаях 
диференциальная диагностика между аппендицитом и аднекситом, весьма
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трудна, на что указывает ряд авторов (Ю. Ю. Джанелидзе, Ф. А. Соколов, 
Н. А. Богораз, А. П. Гриднев, М. С. Селецкий и др.)- Диференциальная 
диагностика облегчается при хронических стадиях обоих процессов, 
когда решение вопроса не срочно и есть время понаблюдать за больной 
и повторно ее обследовать.

Воспаление левой маточной трубы (а также левых придатков матки) 
можно принять за с и г м о и д и т .  В одних случаях сигмоидит пред
ставляет частичное проявление воспаления всей толстой кишки—колита, 
в других—сегментарную его форму, обычно распространяющуюся и на 
прямую кишку (проктит).

По своему течению сигмоидит может быть острым или хроническим, 
а по характеру воспалительного процесса—катарральным (более легкая 
форма) или гнойно-геморрагическим (более тяжелая форма заболева
ния). В тех случаях, когда воспалительный процесс переходит на сероз
ную оболочку кишки, говорят о перисигмоидите. При переходе воспале
ния на брыжейку кишки возникает параколит или мезосигмоидит.

Эти различные локализации воспалительного процесса могут стать 
источником различных клинических проявлений при сигмоидите, иногда 
весьма трудных для распознавания. При остром сигмоидите катарраль- 
ного характера появляются резкие боли в левой подвздошной области, 
отдающие в поясницу и в левую ногу. Заболевание сопровождается лихо
радочным состоянием, тошнотой, рвотой, запором, тенезмами. При иссле
довании обнаруживают метеоризм, болезненность при ощупывании 
в области flexura sigmoidea, а также боль слева при ощупывании через 
прямую кишку; кишка утолщена и наполнена каловыми массами. Гной
ные и геморрагические формы сигмоидита чаще протекают как подострое 
или хроническое заболевание. Если острый сигмоидит сопровождается 
проктитом, то испражнения состоят только из кровянистой слизи без 
кала; при болое длительном течении процесса появляются упорные 
поносы, жидкие кровянистые испражнения цвета мясных помоев, издаю
щие зловонный запах. Часто образуется инфильтрат (различной плот
ности), иногда кольцеобразно охватывающий сигмовидную кишку, в не
которых же случаях инфильтрат развивается в виде опухолевидных обра
зований, вызывающих подозрение на злокачественное образование, на 
туберкулезное поражение и т. п. При хроническом сигмоидите больные 
обычно жалуются на ненормальную дефекацию, причем чаще на понос. 
Для хронического сигмоидита характерны тенезмы, сопровождающиеся 
слизистыми или кровянисто-гнойными испражнениями, содержащими 
значительное количество эритроцитов, лейкоцитов, эпителиальных, а иног
да и эозинофильных клеток (Р. А. Лурия). Больные жалуются на неприят
ные ощущения в левой подвздошной области, общую слабость, исхудание.

Диагноз легко установить путем ректороманоскопии, при которой 
часто выявляется картина очагового покраснения слизистой оболочки 
кишки, иногда, в более тяжелых случаях, обнаруживаются изъязвления. 
В далеко защедших случаях стенка кишки инфильтрирована, что в зна
чительной степени затрудняет эндоскопию. Установлению диагноза 
помогает также рентгенологическое исследование.

Как видно из изложенного, диференциальный диагноз между вос
палительным процессом левой маточной трубы (а также левых придат
ков матки) и сигмоидитом сможет поставить гинеколог, который при 
осмотре больной не ограничивается только гинекологическим исследо
ванием. Что касается специальных методов исследования, применяе
мых при смежных с гинекологическими заболеваниями, как, например,
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цистоскопия, ректороманоскопия и т. п., то гинеколог, не владеющий 
этими методами, должен проконсультироваться с соответствующим спе
циалистом.

Обсуждая, а тем более решая вопросы диференциальной диагностики 
при наличии опухоли в брюшной полости, нельзя полностью игнориро
вать и особенности конфигурации живота больной.

П р о г н о з .  Из всего вышеизложенного ясно вытекает, что в общем 
прогноз при воспалении маточных труб и придатков матки можно считать 
благоприятным, прежде всего в отношении жизни больной; что же касает
ся полного восстановления здоровья и всех физиологических функций 
женского организма, особенно детородной функции, то тут прогноз сом
нительный. Конечно, большую роль при этом играет организация лечеб- 
но-профилактической и, в частности акушерско-гинекологической по
мощи населению. Несомненно, что чем раньше обнаружен у женщины 
воспалительный процесс половых органов и чем поспешнее приняты 
действенные меры к его ликвидации, тем лучше прогноз и в отношении 
детородной функции.

Л е ч е н и е .  В острой стадии воспаления маточных труб наиболь
шее значение имеет покой. Больную укладывают в постель, причем ей 
(и ее близким, если лечение проводится в домашней обстановке) разъяс
няют необходимость соблюдения полного покоя, запрещают двигаться 
без особой надобности даже в постели. Чем острее протекает процесс 
(лихорадка, озноб, перитонеальные явления, изменения пульса и т. д.), 
тем строже надо соблюдать это предписание.

При свежем пиосальпинксе, при нарастающих явлениях воспаления 
брюшины больная должна для мочеиспускания и дефекации пользоваться 
подкладным судном.

Общая пенициллинотерапия в форме внутримышечных впрыски
ваний больших доз антибиотика является одним из основных методов 
лечения при воспалении маточных труб с самого начала заболевания. 
Важно, чтобы больная в острой и подострой стадии заболевания избегала 
всего, что может вызвать половое возбуждение; половая жизнь, конечно, 
абсолютно запрещена.

Что касается пищевого режима, то при наличии перитонеальных 
явлений, сопровождающихся тошнотой, рвотой, метеоризмом и плохой 
перистальтикой, ограничиваются дачей питья чайными ложками (чай, 
минеральные воды, кипяченая вода с лимоном, клюквенный морс, апель
синный сок и пр.).

При бурных перитонеальных явлениях приходится отказаться даже 
от питья и вводить в организм жидкость при помощи капельных клизм 
или под кожу (глюкоза, физиологический раствор поваренной соли). 
Когда перитонеальные явления пройдут или ослабеют, в диэту постепенно 
вводят протертые супы, овощные и фруктовые пюре, сухари, легкие 
каши. Следует подчеркнуть значение витаминов, играющих антиинфек- 
ционную роль. При острых инфекционных заболеваниях, в том числе 
и при острых воспалениях маточных труб, повышается потребность боль
ного организма в витаминах, главным образом в витамине С. Из ягодных 
соков наиболее богат витамином С сок черной смородины. Плоды шипов
ника также весьма богаты витамином С, который не разрушается при 
сушке этих плодов. Широкой популярностью пользуется томатный сок, 
также содержащий витамин С, и, наконец, сок цитрусовых: лимонов, 
апельсинов, мандаринов. Если натуральных соков нет, назначают аскор
биновую кислоту.
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Для опорожнения кишечника прибегают к клизмам. От послабляю
щих средств, особенно тех, которые вызывают бурную перистальтику, 
следует отказаться на весь период острого воспалительного процесса.

Так как острое воспаление придатков матки и • тазовой брюшины 
вызывает резкие боли, то приходится прибегать к антиспазматическим 
и болеутоляющим средствам, как белладонна, кодеин, пантопон, вводи
мым в прямую кишку. При незначительных болях можно ограничиться 
дачей пирамидона или антипирина внутрь, или, что лучше действует при 
воспалительном процессе внутренних половых органов, в суппозпториях.

Одним из распространенных средств при лечении больных с воспа
лением придатков матки в острой стадии заболевания является приме
нение холода.

При строгом и точном выполнении указанных мероприятий острый 
период воспаления маточных труб или придатков матки длится очень 
недолго. Большей частью уже через 1—11/ 2 недели острые явления воспа
ления проходят и может наступить полное выздоровление. При своевре
менно начатом лечении пенициллином в достаточных дозах острые явле
ния воспаления начинают затихать уже через 1—2 дня после начала 
лечения. Но это не должно в какой-либо мере повлиять па изменение плана 
лечения ни в сторону ослабления строгого режима покоя, ни дозировки 
пенициллина. Отступление от указанной схемы может повести либо 
к возобновлению симптомов, либо к наступлению длительного периода 
подострого воспаления. А переход в подострое воспаление труб и при
датков матки хотя и значительно облегчает общее состояние больной, 
однако часто ведет к затяжному хроническому воспалительному процессу, 
при котором полное излечение становится значительно более трудным 
и требует нередко большого терпения, огромной выдержки со стороны 
больной и врача. Единственным послаблением в режиме больной в этот 
период заболевания является добавление к строгой диэте небольших 
количеств молочнокислых продуктов—однодневного кефира или просто
кваши. Молока в чистом виде этим больным давать не следует, так как оно 
может вызвать повышенное брожение в кишечнике, и так уж склонном 
к метеоризму.

Подострая стадия воспаления маточных труб и придатков матки по
зволяет несколько ослабить строгий режим главным образом в отношении 
питания. Пища, особенно при установлении нормальной или субфебриль- 
ной температуры тола, уменьшении болевого синдрома, улучшении сна 
и появлении аппетита, должна стать питательнее. В диэту можно ввести 
свежий творог, сметану, немного черствого белого хлеба, сухари, про
тертые овощи, отварное нежирное мясо, тоже протертое (при плохом 
состоянии зубов или у пожилых больных), фрукты, мед, варенье, 
джем из ягод или фруктов, обладающих вяжущими свойствами, как, 
например, хурма; исключается шоколад и конфеты с шоколадной начин
кой, какао. Зимой при отсутствии свежих фруктов рекомендуются компоты 
из сухих фруктов, особенно из чернослива, урюка и т. п.

В подострой стадии воспаления п е н и ц и л л и н о т е р а п и ю  
следует продолжать в тех же суточных дозах, допуская иногда более дли
тельные промежутки между инъекциями, особенно ночью, и прибегнуть 
к дюрантным способам введения антибиотика (например, в сочетании 
с пирамидоном или собственной кровью больной). При применении дю- 
рантного способа разовую дозу пенициллина соответственно увеличивают.

Несмотря на улучшение общего состояния больной, подострый период 
болезни наиболее труден для врача, так как многие больные, почуветво-
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вав значительное облегчение, перестают точно выполнять советы врача, 
считая себя выздоровевшими.

Л е ч е н и е  г н о й н ы х  в о с п а л е н и й  м а т о ч н ы х  т р у б  
и л и  п р и д а т к о в  м а т к и  п у н к ц и е й  с п о с л е д у ю щ и м  
в в е д е н и е м  в п о л о с т ь  г н о й н и к а  р а с т в о р а  п е н и 
ц и л л и н а .  При гнойном воспалении маточных труб или придатков 
маткп этот метод применяется главным образом тогда, когда гнойная 
опухоль расположена в дугласовом кармане позади матки и выпирает 
задний влагалищный свод. Метод весьма полезен в тех случаях, когда 
нарастают явления интоксикации в силу скопления гноя, что требует 
опорожнения гнойника. В этих случаях бедная сосудами капсула за
трудняет проникновение пенициллина в очаг из общего тока крови, поэто
му непосредственное введение антибиотика в полость особенно полезно.

Метод может быть применен и при других локализациях гнойной 
опухоли, например, при ее расположении в большом тазу над лоном или 
в паховой области, когда гнойник непосредственно прилегает к передней 
■брюшной стенке. При применении этого метода врач должен точно устано
вить место расположения гнойника.

Перед пункцией кишечник следует освободить клизмой, мочу спу
стить катетером. После подготовки операционного поля длинную, не 
тонкую иглу, насаженную на шприц, вводят в гнойник. Отсосав по воз
можности все содержимое гнойника, шприц снимают с иглы, оставленной 
на месте вкола, и насаживают ее на другой шприц, который наполнен 
раствором пенициллина (200 ООО—300 ООО единиц пенициллина, разве
денного в 10—20 мл 0,25% раствора новокаина или физиологического 
раствора).

Подготовка больной при наличии большой гнойной опухоли придат
ков матки, расположенной в брюшной полости и непосредственно приле
жащей к передней брюшной стенке и техника пункции таковы же, как 
и при пункции через задний свод. В этих случаях целесообразно место 
прокола кожи обезболить внутрикожным введением 0,25% раствора ново
каина («лимонная корка»).

Пункции повторяют ежедневно или через день. В благоприятных 
случаях улучшение наступает очень скоро. Температура снижается, боли 
становятся слабее, количество отсасываемого гноя уменьшается, гной 
делается более жидким. Пункции прекращают тогда, когда в шприц наса
сывается лишь незначительное количество серозно-кровянистой жидкости.

Л е ч е н и е  п р и  х р о н и ч е с к и х  в о с п а л и т е л ь н ы х  
п р о ц е с с а х  м а т о ч н ы х  т р у б  и п р и д а т к о в  м а т к и .  
Основным способом лечения при неспецифических воспалительных про
цессах внутренних половых органов в хронической стадии болезни являет
ся применение различных видов тепла в разных сочетаниях. Весьма эф
фективным при хроническом воспалении маточных труб является лечение 
озокеритом, грязями, парафином. Важнейшее условие успеха, как и при 
других методах лечения теплом,—соблюдение больной полного покоя после 
каждой процедуры.

Хорошее рассасывающее действие оказывают и другие виды теплового 
лечения. Если лечение проводится на дому, то влагалищные спринцевания 
большими количествами горячей воды очень полезны. Температура воды 
должна точно соответствовать назначенной врачом и измерять ее следует 
непосредственно перед спринцеванием. Для того чтобы рассасывание 
происходило достаточно энергично, спринцевания должны быть длитель
ными и обильными, поэтому удобна кружка, вмещающая 3—6 л воды, если
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же кружка емкостью в 1—2 л, то надо несколько раз подливать в нее 
воду установленной температуры. Чтобы спринцевание в домашней обста
новке было выполнено с соблюдением всех условий, необходима чья- 
либо помощь. Спринцевание начинают с температуры в 38—39° и повыша
ют ее каждый день на 1°, постепенно доводя до 45—46°. В лечебном уч
реждении эти спринцевания делают на гинекологическом кресле, а д о м а -  
лежа на кушетке. Спринцевания в домашней обстановке удобны в том 
отношении, что больная остается после спринцевания в постели достаточ
ное время, что не всегда возможно в консультации или амбулатории.

Для усиления действия спринцевания можно к горячей воде добавить 
вместо раствора поваренной соли (физиологический раствор) препараты иода, 
который обладает противовоспалительным действием, так же как и ихтиол. 
Мы часто убеждались в прекрасном действии этих препаратов. Но обычно 
мы пользуемся иодом. Для спринцевания можно пользоваться следующей 
прописью:

Rp. K alii jo d a ti 5,0
Т-гае jod i (5% ) 20,0 
Aq. d estill. 200,0
MDS. Столовую лож ку  на 1 л  воды для спринцевания

Для усиления рассасывания продуктов воспаления можно непосред
ственно после спринцевания положить на живот резиновую грелку с горя
чей водой. Одним из весьма распространенных медикаментозных способов 
лечения при хроническом воспалении внутренних женских половых орга
нов являются влагалищные тампоны, пропитанные лекарственным веще
ством. В качестве такового мы охотнее всего применяем иод с глицерином.

В настоящее время наиболее распространено лечение неспецифиче
ских воспалительных процессов женских половых органов, особенно маточ
ных труб и придатков матки в хронической стадии заболевания, физически
ми методами, каковы: электротерапия, свето- и водолечение, лечение гря
зями, озокеритом, парафином и пр. Важнейшим условием для успеха, 
как и при других методах лечения теплом, является соблюдение полного 
покоя больной после каждой процедуры.

Х и р у р г и ч е с к и е  м е т о д ы  л е ч е н и я  иногда применяются при 
наличии воспалительных хронических опухолей маточных труб и придатков 
матки. В оценке показаний к операции по поводу воспалительных опухолей 
придатков матки имеются большие разногласия. Мы считаем операцию 
показанной лишь тогда, когда больная с и с т е м а т и ч е с к и ,  п л а 
н о м е р н о  и н а с т о й ч и в о в  т е ч е н и е  р я д а  л е т  п о д в е р 
г а л а с ь  р а з л и ч н ы м  в и д а м  к о н с е р в а т и в н о й  т е р а 
п и и  (не только амбулаторно, но и в гинекологических стационарах и на 
курортах) и, несмотря на это, попрежнему страдает и остается нетрудо
способной (или становится нетрудоспособной ввиду частых возвратов 
болезни).

ВОСП АЛИТЕЛЬН Ы Е ПРОЦЕССЫ 
ОКОЛОМАТОЧНОЙ И ТАЗОВОЙ К Л ЕТЧА ТК И  

(П АРА М ЕТРИТ И П А РА Ц ЕЛЛ Ю Л И Т)

Большинство воспалительных и оцессов в околоматочной клетчатке 
исходит из матки: из ее шейки или тела. Распространяясь за пределы мат
ки в сторону клетчатки, воспалительный процесс может локализоваться 
в одном из боковых отделов тазовой клетчатки (реже наблюдаются дву
сторонние боковые параметриты), воспаление может распространиться
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в сторону мочевого пузыря (передний параметрит) или кзади (задний пара
метрит) .

Наиболее частой причиной воспаления тазовой клетчатки является 
послеродовая и послеабортная инфекция, но параметрит может развиться 
и после внутриматочных манипуляций, каковы: зондирование, выскабли
вание матки, биопсия из шейки матки и т. п. В более редких случаях 
боковой, задне-боковой или задний параметрит развивается из парапрок
тита, возникшего на почве геморроя или трещины заднего прохода. В ред
ких случаях параметрит является следствием повреждений в области 
переднего влагалищного свода или операции на передней стенке шейки 
матки (влагалищное кесарево сечение). Инфекция может развиться и в 
обратном направлении: параметрит может перейти в паравезицит, откуда 
гнойник может прорваться в мочевой пузырь; если гнойный параметрит 
переходит в парапроктит, то гной прорывается в прямую кишку. Особен
ностью переднего параметрита является то, что инфильтрат или экссудат, 
захватив паравезикальное пространство, часто распространяется вдоль 
передней брюшной стенки и образует сплошную опухоль. Задний же пара
метрит редко дает сплошную опухоль; воспалительное образование часто 
имеет характер плотного инфильтрата, ограниченного контурами крестцо
во-маточных связок.

Параметрит может привести к неправильному положению матки: так, 
при одностороннем боковом параметрите инфильтрат отодвигает матку 
в противоположную сторону; при переднем параметрите матка отодвигает
ся кзади, а мочевой пузырь смещается кверху. При заднем параметрите 
матка оттесняется немного вверх.и кпереди, одна или обе крестцово-маточ- 
ные связки утолщаются. Влагалищные своды при параметрите становятся 
более плоскими.

Так как тазовая клетчатка в анатомическом отношении представляет 
одно целое, то параметрит переходит в паравагинит, а развиваясь вверх 
между листками широкой связки и вдоль париетальной брюшины, вовле
кает в воспалительный процесс и тазовую брюшину, причем воспаление 
локализуется в ее различных отделах (периметрит, перицистит, перисиг- 
моидит). Поражая околоматочную клетчатку, богатую венозными сосуда
ми, воспалительный процесс может повести к возникновению тромбофле
битов. В противоположность послеродовым параметритам «гинекологиче
ские» параметриты обычно не ведут к общему перитониту, и воспаление 
брюшины ограничивается областью таза.

П р и з н а к и  и к л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е .  Воспаление та
зовой клетчатки всегда сопровождается лихорадкой, а иногда и ознобами. 
Нередко при сравнительно небольших температурных колебаниях гине
кологическое исследование обнаруживает в параметрии отек, но чаще воспа
лительный инфильтрат или экссудат. Боли появляются с самого начала 
заболевания, усиливаясь при приближении экссудата к тому или другому 
органу малого таза, и становятся особенно сильными, когда в процесс 
вовлекается брюшина. При двустороннем параметрите вся нижняя часть 
живота болезненна, а при одностороннем—путем пальпации обнаруживает
ся болезненность на соответствующей стороне. Иногда имеются симптомы 
и со стороны мочевого пузыря (учащенное и болезненное мочеиспускание) 
и прямой кишки (тенезмы). Двуручным исследованием определяется 
болезненность и пастозность сбоку от матки еще до появления экссудата. 
С увеличением инфильтрата или экссудата боли усиливаются и отдают 
в крестец и нижние конечности. Приближение экссудата к прямой кишке 
вызывает не только тенезмы, но и отхождение слизи из заднего прохода.
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Небольшой плотный инфильтрат в одном из параметриев вызывает иногда 
незначительные, но непрерывные боли. Распространение воспалительного 
процесса на нервные сплетения резко усиливает болевой синдром и ведет 
к невралгиям. Несмотря на небольшие размеры инфильтрата при заднем 
параметрите, эта локализация воспаления причиняет сильные страдания, 
отчасти вследствие вовлечения в процесс прилегающей брюшины, а также 
из-за того, что инфильтрация маточно-крестцовых связок очень медленно 
рассасывается и оставляет после себя уплотнения с замурованными в них 
нервными образованиями.

Рис. 16. Гнойник левого параметрия.

При боковых параметритах (рис. 16), являющихся наиболее частой 
локализацией воспаления тазовой клетчатки, первоначальный отек вскоре 
переходит в плотный экссудат или инфильтрат. Гнойное расплавление 
этого инфильтрата сопровождается общим тяжелым состоянием и усилени
ем болей. Если гной прорывается в соседний полый орган, наступает резкое 
улучшение состояния больной, а иногда и полное исчезновение всех ж а
лоб; однако хорошее состояние прекращается, когда узкое отверстие после 
произошедшего прорыва вновь закрывается.

Мы уже указывали, что параметрит, особенно послеродовой, часто 
начинается лихорадкой, сопровождающейся ознобами. В исключительно 
редких случаях послеродовой параметрит переходит на околопочечную 
клетчатку и вызывает паранефрит. За долголетний период пашей акушер- 
ско-гинекологической работы мы только несколько раз наблюдали такие 
случаи в ярко выраженной форме. Диагноз полностью подтверждался при 
операции опорожнения гнойника широким разрезом со стороны спины 
в области околопочечной лоханки. Обычно паранефрит начинается потря
сающим ознобом, сопровождающимся высокой температурой (39—40°), 
потерей аппетита; язык обложен, появляются запоры, нарастает лейкоци
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тоз, боли в области ночек, усиливающиеся при малейшем движении. 
Симптом Пастернацкого резко положительный, очертания спины сгла
жены; имеются признаки псоита (сведение нижней конечности в тазо
бедренном суставе).

Д и а г н о з . В  некоторых случаях распознавание параметрита может 
■быть легким, в других—очень трудным, особенно тогда, когда образо
вался большой тазовый гнойник. В подобном случае перед врачом может 
возникнуть дилемма; сразу ли вскрыть гнойник широким разрезом, как 
это требуется правилами общей хирургии, или еще выждать. Чтобы ре
шить этот вопрос, надо поставить точный диагноз. Так, если абсцесс рас
положен несомненно в клетчатке таза, операция будет лучшим методом 
лечения; если же гнойник представляет мешетчатую опухоль маточной 
трубы, вскрытие абсцесса даст лишь временный успех: воспалительный 
процесс может не ликвидироваться полностью, а оставшийся после опера
ции гнойный свищевой ход в большинстве случаев не ликвидируется от 
применения консервативных методов и в будущем потребуется сложная 
радикальная операция путем чревосечения. Поэтому так важен дифе- 
ренциальный диагноз между гнойным параметритом и пиосаль- 
пинксом.

При диференциальной диагностике следует руководствоваться сле
дующими данными: параметритический экссудат часто бывает односторон
ним; он широко начинается у ребра матки или у боковой стенки шейки 
матки и распространяется над боковым сводом влагалища по направлению 
к стенке таза и широко с ней сливается. Так как околоматочная клетчатка 
расположена между брюшинными листками широкой связки, то при остром 
параметрите могут наблюдаться явления раздражения брюшины. Резкие 
явления раздражения брюшины при параметрите обычно отсутствуют, 
в то время как при остром пиосальпинксе и тазовом перитоните они всегда 
ярко выражены.

В случае распространения процесса вверх вдоль боковой стенки таза, 
экссудат достигает нижне-бокового отдела брюшной стенки и определяет
ся непосредственно над пупартовой связкой и даже выше. Г. Г. Гентер 
отмечает значение данных перкуссии при диференциальном диагнозе между 
гнойником тазовой клетчатки и внутрибрюшинным гнойником: если экс
судат, определяемый над пупартовой связкой, расположен в параметрии, 
то перкуторный звук будет приглушенный или совершенно тупой, если же 
гнойник расположен внутрибрюшинно, то звук будет тимпанический.

В диференциальном диагнозе между этими двумя локализациями 
воспалительного процесса большую помощь может оказать исследование 
через прямую кишку, при котором маточно-крестцовые связки определяют
ся лучше, чем при влагалищном исследовании. Ощупывая края крестцово
маточных связок можно легко определить, инфильтрированы ли они воспа
лительным процессом и в какой степени. Если же воспалительная опухоль 
или сопровождающий ее тазовый экссудат лежат в прямокишечно-маточ- 
ном углублении, т. е. не в клетчатке таза, а внутрибрюшинно, опухоль 
или экссудат ощущается над маточно-крестцовыми связками, н е  с л и 
в а я с ь  с н и м и .

П р о г н о з .  Что касается непосредственной опасности для жизни 
больной, то прогноз обычно благоприятный; что же касается длительности 
заболевания и его последствий, то это зависит от ряда условий: от реактив
ности организма, этиологии заболевания, а также организации акушерско- 
гинекологической помощи. Чем раньше распознан воспалительный харак
тер заболевания, чем раньше начато и чем планомернее проводится соот
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ветствующее лечение, а особенно выполняется режим, тем больше уве
ренности в том, что заболевание будет полностью ликвидировано.

Л е ч е н и е .  В острой стадии заболевания при наличии повышенной 
температуры тела, болевом синдроме, ясно определяемом отеке тазовой 
клетчатки в каком-либо из ее отделов, назначают постельный режим 
и тотчас приступают к общей пенициллинотерапии путем внутримышеч
ных впрыскиваний в тех же дозировках, которые применяют в острой 
стадии воспаления маточных труб и придатков матки. Необходимо забо
титься о правильной функции кишечника и мочевого пузыря. Что касается 
диэты, то больная должна получать питательную и удобоваримую пищу 
небольшими порциями, достаточное количество витаминов, особенно ви
тамина С (см. предыдущий раздел). Если появятся признаки тазового 
перитонита, то требуются такие же ограничения диэты, как и при остром 
воспалении придатков матки, сопровождающемся воспалением брюшины. 
От применения холода мы иногда воздерживаемся даже в острой стадии 
параметрита в случаях, когда в этиологии заболевания играла роль общая 
инфекция—грипп, пневмония, ангина.

Малые дозы рентгеновых лучей оказывают благоприятное действие 
на течение острой и подострой стадии параметрита. Все же ведущим 
методом лечения при параметритах и парацеллюлитах рентгенотера
пия не может стать, во-первых, потому, что среди больных пара
метритом имеются молодые женщины, страдающие иногда первичным 
или вторичным бесплодием. Применение у них рентгенотерапии даже 
в минимальных дозах может неблагоприятно повлиять на генеративную 
функцию; во-вторых, рентгенотерапия требует специальной установки, 
а не все врачи имеют ее в своем постоянном распоряжении.

Больные же, страдающие хроническим воспалением тазовой клетчат
ки, хорошо поддаются лечению всеми методами, применяемыми при хро
нических воспалительных процессах маточных труб и придатков матки 
(см. выше), т. е. всем видам теплового лечения, электролечения п пр.

Если при параметрите или парацеллюлите в тазу образуется абсцесс, 
его надо своевременно вскрыть широким разрезом, чтобы предотвратить 
самопроизвольное вскрытие гнойника в соседние органы—в мочевой пу- 
вырь, прямую кишку, влагалище, что может повлечь за собой образование 
незаживающего гнойного свища с его тяжелыми последствиями. Произ
водить разрез параметрального инфильтрата (или плотного экссудата) 
до его гнойного расплавления, как это рекомендовали некоторые авторы, 
не следует, особенно при наличии бокового параметрита, так как в ин
фильтрате замурованы проходящие через клетчатку в разных направле
ниях кровеносные сосуды—артериальные и многочисленные венозные,, 
а также мочеточники. Широкий разрез инфильтрата представляет опас
ность тоже для целости тазовых органов; риск повредить их при данных 
анатомо-топографических условиях ничем с нашей точки зрения не может 
быть оправдан. Если же произвести обкалывание такого инфильтрата 
раствором пенициллина с новокаином, то опасность серьезно повредить 
тазовый орган пли кровеносный сосуд ничтожна.

Как правило, мы производим разрез при параметрите лишь тогда, 
когда гнойное расплавление инфильтрата ясно обозначилось, на что ука
зывает наступившее в нем размягчение. Если таковое имеется лишь на 
небольшом участке большого инфильтрата, то при общем удовлетворитель
ном состоянии больной можно поступить следующим образом: либо пунк
тировать гнойник (рис. 17) и ввести в его полость раствор пенициллина 
(количество раствора зависит от величины гнойной полости), либо, при
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менив тепловое лечение, выждать, пока участок размягчения гнойника 
увеличится (вследствие слияния гнойничков, которые обычно находятся 
в толще больших тазовых инфильтратов), и только после этого вскрыть 
гнойник.

Рис. 17. П рокол гнойника левого параметрия через -вла
галищ е. В верху— прокол влагалищ ного свода Jnpii боковом 

освещении; внизу—при освещении лобным зеркалом.

В конечной стадии параметрита, когда все клинические проявления 
воспалительного процесса полностью ликвидированы и остались лишь его 
последствия (плотные тяжи и сращения, изменяющие топографию тазо
вых органов и нередко ведущие к их функциональной неполноценности), 
может быть применен в качестве лечебного мероприятия гинекологиче
ский массаж. Гинекологический массаж, производимый при наличии за
старелого инфильтрата, может явиться весьма эффективным методом,
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способствующим окончательному рассасыванию инфильтрата, но прибе
гать к нему можно лишь тогда, когда у врача будет полная уверенность, 
что массаж не вызовет обострения воспалительного процесса.

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫ Е ПРОЦЕССЫ БРЮ Ш ИН Ы  МАЛОГО ТАЗА

Воспаление брюшины малого таза (пельвеоперитонит) чаще встречает
ся как вторичный процесс. Первичный очаг воспаления мог находиться 
в матке, маточных трубах и яичниках; воспалительный процесс может 
перейти на тазовую брюшину из околоматочной клетчатки; туберкулез 
брюшины может возникнуть при туберкулезе кишечника, мезентериаль
ных желез или распространиться из других очагов прямым или метаста
тическим путем. В редких случаях тазовый перитонит возникает в резуль
тате острого аппендицита. Инфекция может проникнуть в малый таз также 
из сигмовидной кишки и т. д. Прободения матки при выскабливании, 
проникающие в задний дугласов карман, повреждения заднего влагалищ
ного свода при акушерских операциях или такие же повреждения, воз
никшие при насильственном половом акте, также могут повести к раз
витию тазового перитонита.

Патогенные микроорганизмы, попадая на брюшину малого таза, 
вызывают на близлежащих ее участках воспалительную реакцию с обра
зованием выпота. Прилегающие к париетальной брюшине малого таза 
кишечные петли или сальник слипаются друг с другом и таким образом 
полость малого таза постепенно изолируется от общей брюшной полости, 
вследствие чего весь процесс локализуется в малом тазу.

Пельвеоперитонит бывает двух видов: 1) без гнойного экссудата, 
с наклонностью к образованию сращений и 2) с гнойным экссудатом, обыч
но скопляющимся в заднем дугласовом кармане. Но обе эти формы не 
являются окончательными: первая форма может перейти во вторую, а вто
рая может закончиться образованием сращений.

Причиной пельвеоперитонита являются не только патогенные микро
организмы, он может быть вызван и химическими веществами, попавшими 
на брюшину, например, иодолиполом при производстве сальпингографии. 
Механические моменты, раздражающие тазовую брюшину, столь богатую 
интерорецепторами, могут также способствовать развитию тазового пе
ритонита, как мы это наблюдаем, например, при ущемлении в тазу плот
ного узла фибромиомы матки: последствия такого ущемления в виде спаек 
часто обнаруживались при последующем чревосечении.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  п р и  т а з о в о м  п е р и т о 
н и т е .  В силу ограниченного поражения брюшины воспалительным про
цессом (большая часть брюшной полости остается свободной от воспаления) 
только в самом начале заболевания клиническая картина может напом
нить общий перитонит. При пельвеоперитоните через брюшину всасываются 
токсические продукты воспаления па меньшом отрезке, участие кишечника 
в воспалительном процессе и явления его паралича пространственно также 
значительно ограничены. Этим объясняются менее резкие боли и менее 
выраженные перитонеальные симптомы, которые скоро становятся ти
пичными для ограниченного процесса, особенно при отсутствии большого 
гнойного экссудата.

В начале развития тазового перитонита появляются боли в нижней 
части живота и в тазу, иногда они бывают очень сильными. Температура 
быстро повышается, но может не достигать высоких цифр. В первые дни 
отмечается задержка стула и газов; рвота бывает часто, но не постоянно.
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Живот в нижней части напряжен, немного вздут, болезнен при пальпации. 
Метеоризм, напряжение мышц брюшной стенки и их болезненность отме
чаются в нижней части живота над лобком, вверху живот мягкий и без
болезненный. Признаки тяжелого течения перитонита—запавшие черты 
лица, частый, слабого наполнения пульс, беспрерывная рвота—не наблю
даются. При слипчивой форме тазового перитонита без образования боль
шого выпота перитонеальные явления через несколько дней стихают; 
перистальтика кишечника восстанавливается, метеоризм уменьшается, 
болезненность при наружном исследовании исчезает, температура посте
пенно возвращается к норме. В качестве длительного осложнения остаются 
спайки, сращения. Иное течение принимает процесс, если в тазу разви
вается гнойный экссудат; обычно он скопляется в заднем дугласовом кар
мане. Абсцесс дугласова кармана чаще возникает при разрыве пиосаль- 
пинкса, расположенном позади матки в заднем дугласовом кармане, или 
при гнойном сальпингите септического происхождения; такой абсцесс 
может образоваться в результате разрыва лежащей в тазу инфицированной 
кисты яичника или нагноения заматочной кровяной опухоли при внематоч
ной беременности и т. д.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и р а с п о з н а в а н и е  а б 
с ц е с с а  д у г л а с о в а  к а р м а н а .  Высокая вечерняя температура 
сменяется почти нормальной по утрам; реже наблюдается высокая тем
пература без значительных ремисий. Нижняя часть живота несколько 
выпячивается, болезненна при пальпации; эти явления немного ослабе
вают, если гнойник спускается в глубину таза. В тяжелых случаях и при 
больших скоплениях гноя абсцесс растет кверху, выполняет большой таз 
и может достичь пупка. Непораженная часть живота остается мягкой, 
перистальтика большей частью не нарушена. Удовлетворительное состоя
ние, отсутствие перитонеальных явлений характерны для хорошо осум 
кованного гнойника.

Исследование через влагалище или через прямую кишку облегчает 
постановку диагноза. Для диференциального диагноза важно установить, 
что лежащая в дугласовом кармане опухоль является осумкованным гной
ником тазовой брюшины, а не новообразованием—нагноившейся кистой. 
Это необходимо для правильной линии поведения врача. При нагноившей
ся кисте яичника операция должна заключаться в чревосечении и удале
нии опухоли, а при абсцессе дугласова кармана чревосечения ни в коем 
случае делать нельзя, а надо вскрыть абсцесс широким разрезом со сто
роны заднего влагалищного свода.

Абсцесс заднего дугласова кармана важно отличить от заматочной 
кровяной опухоли, которая, увеличиваясь, опускается все глубже в дугла- 
сов карман и становится со временем плотнее; гнойник же при быстром 
увеличении, как мы только что говорили, растет вверх.

Отличие абсцесса дугласова кармана (внутрибрюшинное расположе
ние гнойного экссудата) от гнойного парацеллюлита (внебрюшинный 
гнойник) состоит в том, что при парацеллюлите гнойник так широко и плот
но прилегает к стенке таза, что составляет с ней как бы одно целое, тогда 
как абсцесс дугласова кармана при влагалищном исследовании можно 
отделить от боковых стенок таза; при исследовании через прямую кишку 
нижний полюс абсцесса дугласова кармана прощупывается между маточ- 
но-крестцовыми связками, которые дугообразно его охватывают. При 
одностороннем парацеллюлите дугласов карман почти свободен, а лежащая 
на пораженной стороне связка оттеснена в медиальном направлении. 
Операция при парацеллюлите заключается в опорожнении гноя разрезом
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брюшной стенки, который ведут над пупартовой связкой и параллельно ей; 
разрез не должен проникать через париетальную брюшину.

Л е ч е н и е .  Методика лечения зависит от стадии процесса, его 
этиологии и от формы, которую он принял. В начальных стадиях тазового 
перитонита, возникшего из сальпингита или сальпинго-оофорита (аднекси- 
та), лечение, начатое по поводу основного заболевания, следует продол
жить (если нет показаний к срочному хирургическому вмешательству). 
Следует проводить пенициллинотерапию и прежде всего путем внутримы
шечных впрыскиваний. При перитонеальных явлениях пенициллин надо 
вводить круглосуточно с промежутками в 3 часа, в больших дозах (суточ
ная доза пенициллина не меньше 600 000—900 000 единиц). Если больная 
не соблюдала постельного режима, она должна немедленно лечь в постель 
и, во избежание распространения процесса, строго соблюдать этот режим. 
Если до возникновения тазового перитонита применялись физиотерапевти
ческие методы, как аппликации грязей и их аналогов (парафин, озокерит), 
длинноволновая или коротковолновая диатермия (УВЧ) и пр., их следует 
немедленно отменить и на ближайшее время назначить холод (пузырь со 
льдом, снегом или холодной водой). Применять холод надо только в тече
ние первых дней перитонеальных явлений (впрочем, некоторые больные 
даже и в это время лучше переносят согревающий компресс на живот). 
При тазовом перитоните для восстановления регулярной функции кишеч
ника назначают соответствующий пищевой режим; для уменьшения болей 
применяют такие обезболивающие средства, как белладонна, антипирин, 
а при очень резких болях—пантопон и морфин.

Когда острая стадия тазового перитонита стихает и наступает подо- 
страя или хроническая стадия, ведущее значение для выбора методики 
лечения приобретает та форма, в которую вылился в данное время воспа
лительный процесс. Так, например, если еще нет абсцесса, что явствует 
из клинической картины (лихорадка не имеет ремиттирующего характера, 
отсутствует резко нарастающий лейкоцитоз, лейкоцитарная формула не 
обнаруживает резкого сдвига и пр.), холод, применявшийся в первые дни, 
заменяют легким согреванием живота. Для этого мы предпочитаем согре
вающие компрессы из воды комнатной температуры.

Если в заднем дугласовом кармане скопилось большое количество 
экссудата, который долго не рассасывается, возникает вопрос об операции. 
Для того чтобы операция дала быстрый успех, надо быть уверенным в на
личии жидкого гноя внутри очага, часто имеющего плотную капсулу. По
этому прежде надо сделать пункцию длинной иглой, насаженной на шприц. 
Пункцию делают, соблюдая все правила асептики и антисептики, т. е. 
после того, как больная будет полностью подготовлена к влагалищной 
операции. Если при пункции не будет получен гной, то временно от раз
реза придется воздеря^аться. Оставив иглу в инфильтрате, в него впры
скивают пенициллин. Продолжают консервативное леченпе с расчетом 
ускорить слияние мелких гнойных очажков, которые имеются в инфиль
трате. Через некоторое время пункцию повторяют и, если она даст поло
жительный результат, гнойник вскрывают путем разреза.

Если при клиническом обследовании обнаружится переход воспали
тельного процесса тазовой брюшины в форму спаек и сращений с другими 
тазовыми и брюшными органами или с париетальной брюшиной, мы иногда, 
проводя (профилактически) курс общей пенициллинотерапии с целью 
предотвратить возможную вспышку воспаления, одновременно присту
паем к физиотерапевтическим методам лечения. Для начала мы рекомен
дуем применять ионогальванизацию (ионофорез) с иодистым калием,
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иногда (при наклонности к маточным кровотечениям) вперемежку с хло
ристым кальцием. С подобными же предосторожностями начинаем затем 
применять тепловые процедуры, светолечение, электротерапию, грязе
лечение и т. д.

При наличии стойких сращений применяют гинекологический массаж 
в сочетании с физиотерапевтическими методами или курортным лечением.

При лечении больной хроническим тазовым перитонитом, сочетаю
щимся с хроническим воспалительным процессом придатков матки, можно 
назначить все те средства, которые применяются при хроническом воспа
лении придатков.

Большое значение имеет регулярное опорожнение мочевого пузыря 
и прямой кишки, соблюдение соответствующего пищевого режима и общих 
гигиенических мероприятий.

Остановимся на п и щ е в о м  р с ж и м е. В острой стадии воспа
ления тазовой брюшины при наличии резко выраженных перитонеальных 
явлений (тошнота, рвота, метеоризм, задержка кишечных газов и стула) 
следует ограничиваться дачей питья. Чайными ложками дают воду, слабый 
чай, чай с лимоном, клюквенный морс, апельсинный сок, натуральную 
минеральную воду типа боржоми и т. п. При переходе тазового перитонита 
в общий жидкость приходится вводить путем капельных клизм или под
кожных вливаний (физиологический раствор поваренной соли, 5% раствор 
глюкозы). Количество вводимой жидкости зависит от тяжести заболевания— 
дают 1—2 л и больше 2—3 раза в день. Внутривенно вводят 40% раствор 
глюкозы. Назначают камфору, кофеин, дигален, строфантин и т. п. При 
явлениях пареза кишечника ставят сифонные клизмы с большим 
количеством теплой воды. Одновременно под кожу вводят раствор стрих
нина (0,5—1 мл 0,1% раствора), питуитрин (1—2 мл) и пр.

Как только явления «острого живота» (при тазовом перитоните) пре
кратятся, постепенно в диэту вводят протертые овощные супы, легкие 
каши, сухари из белого хлеба, компоты, фрукты, соки, сливочное масло, 
однодневную простоквашу и кефир, свежий творог, яйца, икру. При 
хорошей функции кишечника и дальнейшем улучшении общего состояния 
и аппетита диэту расширяют, и больная постепенно переходит на общий 
стол. Для лучшего опорожнения кишечника прибегают к клизмам; от 
послабляющих средств, особенно вызывающих бурную перистальтику, 
следует совершенно отказаться в течение всего острого и подострого пе
риода воспалительного процесса.

Так как острое воспаление тазовой брюшины вызывает сильные боли, 
приходится прибегать к антиспазматическим и болеутоляющим средствам, 
вводимым в прямую кишку или под кожу (белладонна, кодеин, омнопон, 
пантопон).

Если боли незначительные, ограничиваются назначением антипирина 
или пирамидона внутрь или в суппозиториях.

Заканчивая описание неспецифических воспалительных заболеваний, 
следует подчеркнуть, что основным методом лечения при воспалительных 
процессах тазовой брюшины и придатков матки в острой и подострой ста
диях является общая пенициллинотерапия—внутримышечные впрыскива
ния раствора пенициллина (средняя суточная доза 600 000—900 000 единиц).

Хотя общее состояние больной значительно улучшается, когда острая 
стадия воспаления придатков матки и тазовой брюшины минует, а процесс 
вступит в подоетрую стадию, все же й этот период представляет некоторую 
опасность: нередко больная, почувствовав себя лучше, начинает разре
шать себе некоторые отступления от назначенного режима, в результате
5 Неоперативная гинекология
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чего может наступить новое обострение, ухудшающее прогноз, так как 
способствует переходу процесса в хроническую форму. Поэтому внимание 
лечащего врача не должно ослабевать и при подострой стадии заболевания.

В некоторых случаях, особенно при вялом течении процесса, мы уже 
в подострой стадии, прибегаем к аутогемотерапии—наиболее безопасному 
виду протеинотерапии. Если аутогемотерапия затруднительна из-за пло
хих вен или по другим причинам, то можно применить протеинотерапию— 
впрыскивания стерильного молока в ягодичную область. Протеинотерапия 
особенно показана в тех случаях, когда после быстрого прекращения 
острых перитонеальных явлений температура тела в течение одной-двух 
недель остается повышенной (субфебрилыюй).

При введении в организм протеинов наблюдается ряд общих и местных 
реакций. Наиболее частой является температурная реакция, нередко 
сопровождающаяся ознобами. Иногда больные жалуются на плохое само
чувствие, одышку, сердцебиение. После этой обычно кратковременной 
отрицательной фазы наступает положительная, сопровождающаяся паде
нием температуры и улучшением общего состояния. Влияние протеино
терапии сказывается и на картине белой крови (усиление лейкоцитоза 
с увеличением количества молодых форм). Местная реакция, выражающая
ся в покраснении и болезненности на месте укола, наблюдается далеко 
не всегда. Очаговая реакция—обострение воспаления в очаге заболевания 
отмечается сравнительно часто и быстро проходит. Следующую инъекцию 
делают только после того, как наступившая реакция, особенно очаговая, 
совершенно исчезнет. Высокий и быстрый подъем температуры, за которым 
также быстро следует ее падение, не вызывает особой тревоги. Литическое, 
но очень медленное снижение температуры (температура в течение многих 
дней остается выше 38°) должно вызвать подозрение на нежелательное 
действие протеинотерапии и ее следует отменить. При благоприятном дей
ствии протеинотерапии количество необходимых инъекций не превы
шает 6—8.

Из тепловых процедур в подострой стадии воспаления мы предпочи
таем согревающие компрессы на живот. Если больная хорошо их переносит, 
можно перейти к применению грелок, термофоров, световой ванны (свето
вая дуга), облучению кварцевой лампой, даже к диатермии. Эти, как 
и другие физиотерапевтические процедуры, начинаем со слабых доз 
и повышаем их очень медленно, причем только в том случае, если больная 
их хорошо переносит.

В х р о н и ч е с к о й  с т а д и и  в о с п а л е н и я ,  особенно при 
частых обострениях, кроме общей пенициллинотерапии, часто вводят 
пенициллин непосредственно в очаг, конечно, если он доступен со стороны 
брюшной стенки или со стороны влагалищного свода.

Самое широкое применение в хронической стадии воспаления придат
ков матки и тазовой брюшины находят многочисленные и разнообразные 
физические методы лечения.

Как мы уже неоднократно говорили, основным лечебным средством 
является покой. Для лечения воспалительного процесса очень часто тре
буются, как мы видели, тепловые процедуры. В хронической стадии воспа
ления тепловые процедуры можно применять со стороны не только брюш
ной стенки, но и влагалища в виде горячих спринцеваний или влагалищ
ных душей.

Убежденным приверженцем горячих спринцеваний или постоянного орош ения 
явл ялся  корифей и основоположник отечественной гинекологии В. Ф. Снегирев. Са
мым действенным способом применения горячих спринцеваний В. Ф. Снегирев считал
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постоянное орошение. В его клинике прим енялся следующий метод постоянного оро
шения (описание приводим дословно из ш ироко известного его труда «Маточные крово
течения»). «Орошающий аппарат (рис. 18) состоит из стеклянной трубки А  с двумя 
коленами, из которых через одно—D —ж идкость вводится, а через другое— С-—выводит
ся. В стеклянной трубке сделано несколько отверстий, цель которых будет объяснена 
ниже. Ж идкость наливается в ведро, к р у ж к у  или самовар, которые соединяются 
со стеклянной трубкой посредством гуттаперчевой киш ки длиной в 2—21/2 аршина 
следующим образом: конец гуттаперчеьой кии ки L  надет на кран  К  на другой конец 
крана надевается гуттаперчевая трубочка, в свободный конец которой /  вставляется 
стеклянная трубочка Н , входящ ая через одно из колен D. Н а конец Н  надевается тон
кая  резиновая трубочка В,  доходящ ая до конца ш ирокой стеклянной трубочки, причем 
в той части ее, которая находится в стеклянной трубке, прорезаны  боковые отверстия. 
Дабы ж идкость не могла вытекать, дрен аж ная трубка В  надевается на короткую 
стеклянную  Н ,  проходящ ую  через гуттаперчевую  пробку G, которая  плотно закупори
вает вводное колено, а уж е Н  соединяется с //('. На выводной конец стеклянной трубки

Рис. 18. А ппарат для орош ения, рекомендованный кори
феем отечественной гинекологии В. Ф. Снегиревым (наконеч

ник М орозова).

такж е надевается гуттаперчевая киш ка Е  арш ина 1 ’/г длины, конец ее погружается 
в сосуд, находящ ийся под постелью больной. Спустивши предварительно часть воды, 
дабы выгнать из трубки воздух и охлажденную  ж идкость, вводят стеклянную  трубку 
in vag inam  вплоть до collum  u te r i, и затем пускаю т полную  струю. Ж идкость напол
няет стеклянную  трубку и через боковые отверстия и конец ее попадает в полость 
влагалищ а, вы тесняя воздух в выводное колено. За  воздухом, по закону сифона, на
чинает течь ж идкость, и благодаря вытеснению воздуха стенка влагалищ а плотно 
охваты вает трубку, присасы ваясь к  ней на месте отверстий ее. Вскоре благодаря 
действию струи и высокой температуры стенки влагалищ а еще плотнее охватывают 
стеклянную  трубку, вследствие чего ж идкость уж е не может попасть между трубкой 
и стенками влагалищ а, чем и устран яется  возможность подтекания жидкости под 
больную. П равда, в первое время действия аппарата такое подтекание возможно, по
чему лучш е начинать постоянное орошение с подкладным судном или губкой, под
ложенной между ягодицами. Б л агод аря  некоторым изменениям входа во влагалищ е 
и в особенности разры ву промежности, свежему или застарелому, обхватывание вла
галищем трубки может быть не совершенно, и ж идкость может изливаться наруж у 
помимо трубки; в этих случаях  м ягкое подкладное судно делается необходимым в про
должение всего времени орош ения. По окончании орош ения трубку должно вынимать 
осторожно, дабы не поранить стенок влагалищ а и не причинить больной излишнюю 
боль. Д л я  того чтобы присосавш иеся места стенок влагалищ а отстали, надо заж ать 
выводной конец трубки, в силу чего ж идкость проникает между стенками влага
лищ а и трубкой и таким образом прекращ ает сильное обхватывание трубки стенками 
влагалищ а. Д лина и ш ирина стеклянной трубки могут быть различны в разны х слу
чаях, но трубка всегда долж на быть сделана из толстого солидного стекла. При этих 
условиях мне ни разу не приходилось видеть лопания или разлома ее во время действия».

Д ля  постоянного орош ения В. Ф. Снигерев в последнее время рекомендовал сла
бый раствор марганцовокислого калия.

Применение электротерапии, несомненно, вытесняет метод постоянного 
орошения, который В. Ф. Снегирев так хорошо изучил и так горячо ре
комендовал, отнюдь не скрывая и некоторых его недостатков. Но все же
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нам кажется, что и в настоящее время совершенно отказаться от этого 
метода лечения не следует.

Осумкованный тазовый перитонит, возникший на почве воспаления 
магки и ее придатков, может перейти в общий перитонит. При гонорройной 
этиологии заболевания это бывает очень редко; общий перитонит чаще 
наблюдается при прободении матки, при выскабливании по поводу лихо
радочного аборта или пробного выскабливания при подозрении 
на рак матки, общий перитонит возникает после разрыва пиосальпинкса 
стрептококкового происхождения. В ряде таких случаев показано чрево
сечение.
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СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ 
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

ЖЕНСКАЯ ГОНОРРЕЯ

Женская гоноррея—общее инфекционное заболевание, вызываемое 
гонококком Нейссера; передается женщине обычно при половом сноше
нии с мужчиной, больным гонорреей.

Мужчины, страдающие острой гонорреей, редко заражают женщину, 
так как, вследствие сильных болей при мочеиспускании и гнойных исте
чений из уретры, они знают о своем заболевании и поэтому избегают поло
вых сношений. Женщины часто не знают о своей болезни, ибо 
процесс у них в ряде случаев протекает без каких-либо резких при
знаков. Но в большинстве случаев острая стадия гонорреи вызы
вает известные симптомы, которые должны обратить на себя внимание 
женщины. Отмечались случаи, когда мужчина после длительного сожи
тельства с женщиной, больной гонорреей, внезапно заболевал острой 
гонорреей. Как будет видно из дальнейшего, это наблюдается главным 
образом при хронической форме женской гонорреи, которая под влиянием 
разных причин может обостриться, особенно в начальном ее периоде.

В результате обострения гонорреи у больной усиливаются катарраль
ные явления, гонококки размножаются и вместе с гнойными выделениями
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выносятся из глубины тканей на поверхность слизистых оболочек моче
половых органов и при половом акте попадают в мочеполовые органы 
мужчины.

Гонококковая инфекция может передаваться и не половым путем, 
а через загрязненные выделениями руки или предметы домашнего обихода 
(таз, ванна, губка, мочалка и т. п.), которыми пользовались больные. 
Внеполовой способ заражения гонорреей наблюдается чаще у девочек, 
чем у взрослых женщин (см. ниже). Широкому распространению зараже
ния внеполовым способом препятствует следующая биологическая особен
ность гонококков: эти микробы плохо переносят высыхание и погибают 
вне организма уже через несколько часов. Если же гной, содержащий 
гонококков, остается во влажном состоянии (в теплой воде, влажное пятно 
на белье), то гонококки могут сохранить свою жизнеспособность даже 
в течение суток.

Симптомы хронической гонорреи могут быть настолько незначительны, 
что не только женщина, но и исследующий ее врач могут не подозре
вать наличие гонорреи. Если в выделениях не обнаруживаются типичные 
гонококки, то и микроскопическое исследование не всегда проливает 
свет на характер инфекции. В ряде случаев клинические признаки болезни 
могут отсутствовать. Такое явление объясняется наличием латентной 
гонорреи. Под этим термином понимают заболевание, при котором самое 
тщательное исследование в течение более или менее длительного времени 
не обнаруживает гонококков, между тем как в мелких осумкованных оча
гах в том или ином органе мочеполового тракта, обычно в шейке матки, 
в железах ее слизистой оболочки таится инфекция, которая при благопри 
ятных условиях может проникнуть на поверхность слизистой оболочки 
и лишь тогда ее можно будет выявить путем микроскопического исследо
вания. При таком понимании латентной гонорреи се легко отличить от 
хронической гонорреи, при которой всегда имеются хотя бы незначитель
ные признаки болезни.

Возможность оставаться совершенно бессимптомной отличает жен
скую гоноррею от мужской. Восходящая мужская гоноррея 
распространяется преимущественно по мочевым путям, не затрагивая 
органов брюшной полости, тогда как восходящая гоноррея женщины не 
только поражает внутренние половые органы, но распространяется на 
брюшину и органы брюшной полости. Поражение брюшины представляет 
тяжелое осложнение при восходящей женской гоиоррее. Такие функции 
женского организма, как менструальная и детородная, особенно если 
они протекают ненормально, часто служат первым толчком к развитию 
восходящей гонорреи. Последствием такого течения гонорреи может быть 
длительная инвалидность, внематочная беременность, бесплодие и пр.

Факторами, оказывающими влияние на распространение гонорройного 
процесса в женском организме и локализацию в нем очагов воспаления, 
являются не только морфологические и биологические особенности гоно
кокков, но прежде всего реакции организма на внедрившуюся в него 
специфическую инфекцию.

Б и о л о г и ч е с к и е  и м о р ф о л о г и ч е с к и е  о с о б е н 
н о с т и  г о н о к о к к о в .  При изучении биологических и морфологи
ческих особенностей гонококка и ответных реакций организма человека 
па внедрение его выявляется клиническая картина, вызываемая в организ
ме женщины при заболевании гонорреей, и определяется методика лечения. 
Примечательной особенностью гонококка является невосприимчивость 
к нему животного организма: это типичный паразит слизистых оболочек
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Рис. 19. В верху показана форма деления гонококков; внизу гоно
кокки, окраш енные по Граму и расположенные внутри- и внеклеточ- 

но [Б у к у р а  (C. B ucura)].
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Рис. 24. Т уберкулез маточной трубы. Микроско
пическая картина.

М Т —бугорок в слизистой оболочке трубы; Е — разра
стание эпителиальных клеток; I T — бугорок в мышечном 

слое маточной трубы [Франкль (О. Frankl)].

Рис. 25. Т уберкулезная эрозия влагалищ ной 
части матки. М икроскопическая картина.

Е — эрозионная железа; Т—бугорок [Франкль (О. Frankl)].
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Рис. 26. Вверху-—влагалищ ная часть 
матки пораж ена актиномикозом; вни
з у —наруж ны й маточный зев, пора
ж енный актиномикозом [Дэвис (D a

vis)].
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человека. Достойно внимания и то, что не все слизистые оболочки человека 
одинаково восприимчивы к внедрению гонококка и что внедрение это 
происходит при отсутствии какого-либо повреждения слизистой оболочки. 
Особенно восприимчивы к гонококкам слизистые оболочки, покрытые 
цилиндрическим эпителием или так называемым переходным эпителием— 
слизистая оболочка мочеиспускательного канала, выводных протоков 
вестибулярных желез, вульварных крипт, парауретральных ходов, эпи
телиальный покров слизистой оболочки шеечного канала, его желез 
и слизистая оболочка тела матки. Гонококки развиваются и на оболочках, 
покрытых эндотелием,—на брюшине, синовиальных оболочках суставов, 
эндокарде, зародышевом эпителии яичника.

Гонококк является диплококком, т. е. он состоит из двух половин 
(сегментов), имеющих форму кофейных бобов, обращенных друг к другу 
своими слегка вогнутыми поверхностями, между которыми имеется свет
лая прослойка (щель). Обе половины типичного гонококка имеют одина
ковую величину и форму и расположены симметрично; наблюдаются 
и атипические формы гонококков, особенно при хронической гоноррее. 
Такие атипические так называемые дегенеративные формы гонококков 
имеют размеры то значительно больше обычного, то меньше, линии деле
ния слабо или совсем не видны. Иногда несколько гонококков сливаются 
воедино и образуют большой шар. Дегенеративные формы гонококков 
обесцвечиваются при окраске по Граму; они плохо окрашиваются метиле
новой синькой и этот упрощенный метод бактериоскопического исследо
вания мало способствует их выявлению. Гонококки атипические (типа Аша), 
согласно данным некоторых авторов, обладают такой же вирулентностью, 
как и типичные; другие авторы считают их псевдогонококками и не при
знают за ними свойств, присущих настоящим гонококкам. Поэтому, если 
в выделениях больной будут обнаружены атипические гонококки, реко
мендуется сделать посев отделяемого.

Гонококки размножаются характерным образом; они делятся в на
правлении, перпендикулярном к щели, разделяющей их на две половины 
(рис. 19). Это ведет к плоскостному распространению гонококков и ско
плению их в группы в виде пчелиного роя. В выделениях больных гонор
реей встречаются единичные разбросанные экземпляры или группы гоно
кокков, лежащие между клеточными элементами; они могут находиться 
и внутри клеток (в сегментированных нейтрофильных лейкоцитах). 
Внутри одноядерных лейкоцитов гонококки не встречаются.

П р и з н а к и  и т е ч е н и е  г о н о р р о й н о г о  п р о ц е с с а  
у ж е н щ и н .  Появление первых признаков гонорреи обычно ощущается 
женщиной через 2—3 дня после полового сношения, при котором произо
шло ее заражение. Но эти признаки могут обратить на себя внимание 
и позже, что в значительной мере зависит от первоначальной локализации 
гонорройного воспалительного процесса. Так, локализация острого го
норройного процесса в мочеиспускательном канале, вызывая жжение, 
резь и учащенные позывы к мочеиспусканию, может обратить на себя 
внимание раньше, чем патологический характер выделений при первона
чальном поражении слизистой оболочки канала шейки матки. Объек
тивное исследование может обнаружить признаки инфекции еще раньше, 
чем у больной появятся жалобы.

Так как разнообразные признаки, вызываемые гонорройной инфекци
ей, зависят от стадии процесса, от его распространенности и главным 
образом от локализации воспалительного процесса, то целесообразно 
рассмотреть симптоматологию в зависимости от этих обстоятельств.
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По клиническому течению гонорройного процесса у женщин мы 
различаем: 1) гоноррею нижнего отдела мочеполовых органов (поражение 
мочевых органов, половых органов до внутреннего зева шейки матки 
и прямой кишки) и 2) гоноррею верхнего отдела половых органов или вос
ходящую гоноррею.

ГОНОРРЕЯ НИЖ НЕГО ОТДЕЛА МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Острая стадия гонорреи нижнего отдела мочеполовых органов.
Гонорройная инфекция обычно вызывает воспаление шейки матки или моче
испускательного канала, в некоторых случаях поражает оба органа одно
временно или последовательно—один несколько раньше другого. Клини
ческое течение заболевания не имеет характерных черт, свойственных 
именно гонорройной инфекции. Картина заболевания может указать на 
несомненное воспаление этих органов, а для того чтобы установить гонор- 
ройную этиологию заболевания, необходимы бактериологические (или 
бактериоскопические) исследования. Во время острой стадии гонорреи 
эти исследования обычно дают положительный результат.

Г о н о р р о й и ы й  у р е т р и т .  Гонококковая инфекция редко 
минует мочеиспускательный канал женщины. Обычными симптомами 
являются резь и жжение при мочеиспускании, учащенные позывы, иногда 
чувство давления в области мочевого пузыря. Признаки уретрита резко 
выражены только в начале острого периода. Благодаря анатомическим 
особенностям женского мочеиспускательного канала (он короче, шире, 
более прост по строению и поэтому лучше омывается струей мочи, нежели 
мочеиспускательный канал мужчины), вышеуказанные признаки у боль
шинства больных женщин исчезают уже через несколько дней. Слизис
тая оболочка в области наружного отверстия мочеиспускательного к а 
нала покрасневшая и отечная, несколько выпячивается, как при вы
вороте.

При исследовании пальцем, введенным во влагалище, стенка мочеиспу
скательного канала оказывается более или менее инфильтрированной. 
Из наружного отверстия капала уже при легком надавливании выделяется 
капля гноя. Однако такая картина наблюдается не всегда. Иногда с самого 
начала уретрит протекает вяло, как бы принимая сразу хронический 
характер; под влиянием половой жизни, менструации, беременности, 
при переутомлении клиническая картина может стать ярче.

При хроническом уретрите стенки мочеиспускательного канала уплот
нены, наружное отверстие расширено, иногда в просвете имеются папилло- 
матозные разрастания. В этих случаях необходим тщательный осмотр 
области наружного отверстия уретры с его парауретральными ходами, 
криптами и лакунами, где часто скрываются невымываемые струей мочи 
гонококки, которые являются причиной реинфекции и повторных реци
дивов уретрита. Мочевой пузырь очень редко подвергается гонорройной 
инфекции, исключением является область треугольника (trigonum Lieu- 
taudii). Гонорройный тригонит нередко сопровождает гонорройный 
уретрит.

Г о н о р р о й н ы й  э н д о ц е р в  и ц  ит .  При остром гонорройном 
эндоцервиците слизистая оболочка шеечного канала несколько выпячи
вается в просвет канала. Она резкп гиперсмирована, отечна, кровоточит 
при дотрагивании. При исследовании зеркалами вокруг наружного маточ
ного зева обнаруживается циркулярная эрозия; но картина ее не специ
фична для гонококковой инфекции. Вопрос об этиологии процесса решает- •
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ся на основании микроскопического исследования шеечного секрета. 
И все же клиническое течения эндоцервнцита позволяет в некоторых слу
чаях почти безошибочно распознать гоноррею: так, например, если эндо- 
цервицит возник без того, чтобы ему предшествовала травма (зондирова
ние, расширение шеечного канала, выскабливание матки), можно с боль
шой долей уверенности думать о гоноррее. Гонорройный эндоцервицит, 
как правило, болей не вызывает и лишь в редких случаях больные жалуют
ся на тупые боли в области крестца. Обычны жалобы на выделения. В ост
рых случаях гонорреи при о мотре шейки в зеркалах видны слизисто- 
гнойные выделения из наружного маточного зева и, как уже было ука
зано, эрозия вокруг него. Эта эрозия со временем может уменьшиться 
или принять расплывчатую форму. В хронических случаях на влагалищ
ной части матки часто развивается фолликулярная эрозия, вся шейка 
уплотнения и становится регидной. Количество выделений в хронической 
стадии саболевания может уменьшиться вследствие сдавления желез шей
ки матки инфильтратом, но даже скудные и прозрачные выделения могут 
поддерживать существование эрозии.

Первичная локализация воспалительного процесса в уретре или в шей
ке матки зависит от ряда причин. Если первое половое сношение яв
ляется источником инфекции, то поражается главным образом уретра; 
если же заболевание возникает у рожавшей женщины с широким пред
дверием влагалища и зияющим маточным зевом, мочеиспускательный 
канал может вначале остаться неповрежденным, а содержащая гонокок
ков сперма может непосредственно попасть в шеечный канал и вызвать 
воспалительный процесс его слизистой. Первичное поражение уретры 
или шейки зависит не только от состояния половых органов женщины, 
но и от стадии гонорреи мужчины. При острой стадии гонорреи мужчины 
и наличии у него течи инфекция прежде всего попадает на отверстие 
уретры женщины, а при хронической гоноррее, когда течи нет и гонококки 
выделяются только со спермой, они могут попасть непосредственно в ше
ечный канал, где находят благоприятные условия для своего развития. 
При развитии же гонорройного заболевания поражается весь нижний 
отдел мочеполовых органов, независимо от того, была ли инфицирована 
сначала уретра или шейка матки.

Г о н о р р о й н ы й  п р о к т и т .  Эта форма заболевания имеет 
важное значение потому, что, не вызывая жалоб, не распознается и в свя
зи с этим не проводится соответствующее лечение. Гонорройный проктит 
служит поэтому частым источником рецидивов гонорройного поражения 
мочеполовых органов женщины. Иногда в острой стадии гонорройного 
процесса прямой кишки женщина жалуется на жжение, зуд и ощущение 
жара в области заднего прохода, усиление и учащение позывов к дефе
кации, изредка на боли при испражнении. Субъективные признаки вскоре 
проходят и, если не будет проведено лечение, процесс переходит в хро
ническую стадию. Иногда при осмотре обнаруживают ссадины и экзема
тозные изменения вокруг заднего прохода; испражнения в ряде случаев 
покрыты слизисто-гнойными выделениями.

Г о н о р р о й н ы й  в у л ь в и т .  Как первичная локализация вос
палительного процесса гонорройный вульвит встречается только у дево
чек; у женщин он возникает вторично. В острой стадии отмечается отеч
ность и припухлость всей вульвы, кожа которой покрыта липким отде
ляемым. Внутренние поверхности больших срамных губ, малые губы 
и слизистая оболочка влагалища гиперемированы сплошь или на отдель
ных участках. Пораженные ткани болезненны при дотрагивании; на них
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легко образуются эрозии и трещины. Паховые лимфатические узлы часто уве
личены. Больные жалуются иа липкие бели, жжение и зуд, иногда на боли, 
усиливающиеся при ходьбе. При лечении все явления быстро проходят.

При хроническом вульвите на внутренних поверхностях малых губ 
или между клитором и уретрой имеются ограниченные участки покрасне
ния слизистой оболочки. Точечные покраснения соответствуют воспален
ным отверстиям выводных протоков мелких желез преддверия влагалища.

Г о н о р р о й н ы й  б а р т о л и н и т .  Бартолинит обычно являет
ся вторичной локализацией гонорройной инфекции; гонококк попадает 
в отверстие выводного протока бартолиновой железы и вызывает воспали
тельный процесс протока, выводное отверстие которого закупоривается, 
а проток заполняется патологическим секретом. На месте протока про
щупывается флюктуирующая опухоль, болезненная при пальпации. При 
движениях больной боль усиливается. Если эта опухоль нагноится, то 
образуется абсцесс, который носит название ложного абсцесса бартолино
вой железы; температура повышается; в нижней трети вульвы па соответ
ствующей стороне, реже на обеих, определяется крайне болезненная опу
холь, которая иногда выпячивает внутреннюю поверхность (реже наруж
ную) большой срамной губы. Кожа над опухолью краснеет, становится 
отечной, но остается подвижной.

Если к гонококковой инфекции присоединяются гноеродные микро
организмы, то может нагноиться и сама бартолинова железа и окружающая 
ее клетчатка—это уже будет истинный абсцесс. При истинном абсцессе 
бартолиновой железы отек и инфильтрация усиливаются и распростра
няются на всю соответствующую половину вульвы. Боли не утихают ни 
днем, ни ночью и проходят лишь после самопроизвольного или искусствен
ного вскрытия абсцесса. На месте вскрывшегося абсцесса может остаться 
свищевой ход.

Часто бартолинит принимает хроническое течение, причем нередко 
наблюдаются повторные обострения. В результате воспаления может 
возникнуть ретенционная киста.

Г о н о р р о й н ы й  к о л ь п и т .  Различают первичное и вторичное 
поражение влагалища. Первичный вагинит является характерной лока
лизацией гонорройного воспалительного процесса у девочек. Он очень 
редко наблюдается у взрослых женщин и то лишь при особых условиях, 
например, при беременности.

Возникновению вторичного гонорройного вагинита благоприятству
ет мацерация слизистой оболочки влагалища обильными выделениями 
при эндоцервиците и изменение флоры влагалища. В противоположность 
этому общепринятому мнению Н. 3. Иванов считал иа основании микро
скопического исследования кусочков, взятых из стенки влагалища у жен
щин, страдавших гонорреей в острой или хронической стадии, что первич
ный гонорройный вагинит наблюдается и у взрослых женщин.

В острой стадии первичного или вторичного вагинита женщины ж а
луются на обильные, гноевидные, разъедающие, желтые выделения из 
влагалища, иногда на жжение и ощущение напряженности во влагалище. 
Слизистая оболочка влагалища значительно гиперемироваНа, покрыта 
гнойным налетом; при исследовании пальцем ощущается отечность и ше
роховатость. На второй неделе процесс начинает стихать, количество 
выделений уменьшается, они становятся слизисто-гнойными, жжение 
и боль проходят.

Хроническая стадия гопорреи нижнего отдела мочеполовых органов. 
При переходе острой стадии гонорреп через подострую в хроническую
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проявления инфекции (как в субъективном отношении, так и при объек
тивном обследовании больной) становятся менее выраженными. Инфек
ция гнездится главным образом в вестибулярных железах, парауретраль- 
ных ходах, выводных протоках бартолиновой железы и особенно в желе
зах слизистой оболочки канала шейки матки.

Выявление гонококков в хронической стадии заболевания обычно 
представляет трудности, так как они располагаются в глубине тканей 
и их удается обнаружить главным образом при помощи одного из методов 
провокации или путем посева.

Как мы уже говорили, кроме хронической формы гонорреи, имеется 
еще и так называемая латентная форма, протекающая совершенно без вся
ких симптомов. При этой форме очаги, в которых гнездятся гонококки, 
могут находиться в любом участке мочеполовых органов, но наиболее 
излюбленным местом являются железы слизистой оболочки шейки матки.

Распознавание гонорреи нижнего отдела мочеполовых органов
и прямой кишки

Основной задачей является определение гонорройной этиологии за
болевания. Необходимо также установить: 1) больна ли женщина откры
той формой гонорреи, т. е. имеются ли у нее в выделениях гонококки, 
которые при контакте с другим лицом могут вызвать у него заболевание; 
2) ограничен ли процесс нижним отделом или он уже распространился за 
внутренний маточный зев (восходящая гоноррея); 3) можно ли считать 
женщину, перенесшую гоноррею, свободной от гонорройной инфекции 
(определение излеченпости). Что касается первого вопроса, то его можно 
решить только на основании микроскопического исследования выделений, 
полученных из мочеиспускательного канала, из канала шейки матки, 
прямой кишки, парауретральных ходов, выводных протоков бартолино- 
вых желез и т. д. Если гонококк будет обнаружен, это будет доказа
тельством (документацией) гонорройной этиологии заболевания. При 
отрицательном результате исследование следует повторить, так как даже 
и острой стадии заболевания далеко не всегда при первом исследова
нии удается обнаружить гонококка.

Т е х н и к а  в з я т и я  и о к р а ш и в а н и я  м а з к о в ,  в з fl- 
т ы  х и з м о ч е и с п у с к а т е л ь н о г о  к а н а л а  и и з  к а н а л а  
ш е й к и  м а т к п. Перед взятием выделений из мочеиспускательного 
канала больная не должна мочиться по крайней мере 1—2 часа. Наруж
ные половые органы должны быть очищены от выделений марлевым или 
ватным тампоном (сухим, а если выделеипя густые, то тампон надо смочить
2—4% раствором борной кислоты или раствором сулемы). Двумя паль
цами левой руки раскрывают половую щель, обнажают наружное отвер
стие мочеиспускательного капала и новым тампоном повторно очищают 
его от выделений.

При остром уретрите отделяемое для микроскопического исследования 
можно получить следующим образом: во влагалище вводят указательный 
палец правой руки и слегка выдавливают из уретры ее содержимое; пер
вую каплю гноя удаляют, а для исследования берут вторую каплю. При 
хроническом уретрите в уретре имеется мало выделений, поэтому реко
мендуется пальцем, введенным во влагалище, промассировать сначала 
мочеиспускательный канал, а затем ввести в канал платиновую петлю 
или узкую тупую ложечку (можно желобоватый зонд) и, извлекая инстру
мент, снять со слизистой оболочки канала ее отделяемое.
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Чтобы получить мазок из шейки матки, вводят во влагалище зеркала, 
обнажают наружный маточный зев, очищают его от выделений тампоном, 
смоченным спиртом, и, протерев затем досуха, вводят в нижний отдел шееч
ного канала стерильный инструмент (платиновую петлю, тупую ложечку, 
желобоватый зонд), которым берут мазок. Мазки надо брать не только 
из уретры и шеечного канала, но и из прямой кишки (см. ниже). Во время 
маточных кровотечений мазков брать не следует. Мазки, повторяем, надо 
брать обязательно со слизистой оболочки, конечно, это не значит, что надо 
соскабливать поверхностный слой слизистой, так как таким грубым спо
собом можно вызвать распространение воспалительного процесса в глу
бину и за пределы его локализации. Важно не только правильно взять 
материал для исследования, но и умело размазать каплю на стекле. 
Г. А. Бакшт и А. И. Петченко, придавая большое значение цитологиче
ской картине мазка при диагнозе гонорреи, рекомендуют размазывать 
каплю гноя концом петли, так как при размазывании капли ребром петли 
растираются форменные элементы. При амбулаторном обследовании, 
когда желательно получить как можно скорее хотя бы ориентировочный 
ответ, можно приготовить для препарата одно стекло для окрашивания 
метиленовой синькой, другое для окраски по Граму. Если при эндоцер- 
виците обнаружить гонококка в выделениях из шейки но удается, а в 
выделениях из уретры он найден, специфичность эндоцервицита не долж
на вызывать сомнения.

На основании изучения бактериоскопической и цитологической кар
тины мазков из уретры и шеечного канала при воспалительных заболе
ваниях женских половых органов, в частности, при гоноррее, Г. А. Бакшт 
предложил следующую схему.

Картина 1 (Kj)—обилие сегментированных лейкоцитов, небольшое 
количество «гибнущих» лейкоцитов, утративших оболочку и часть про
топлазмы, но сохранивших ядра и свое сегментарное строение; гонококки 
в большем или меньшем количестве, другая флора отсутствует.

Картина 2 (К 2)—та же цитологическая картина, но без наличия гоно
кокков. Картина подозрительная своей чистотой, т. е. отсутствием посто
ронней флоры, которая, вероятно, вытеснена необнаруженным, но, оче
видно, участвующим в процессе гонококком. Картина 2 характерна для 
скрытой гонорреи и требует повторных исследований после менструации 
и провокации.

Картина 3 (К3) резко отличается от двух первых характером лейко
цитов: ядра утратили свой сегментарный характер и приняли неопре
деленное очертание, граница между ядром и протоплазмой смазана; сег
ментированные лейкоциты встречаются редко. Обильная флора мазка из 
шеечного канала (кокки, бациллы, палочковидные формы) напоминают 
третью и четвертую степень чистоты влагалищной флоры. Картина 3 для 
гонорреи не характерна, а при имеющейся гоноррее может служить при
знаком начавшегося выздоровления. Эта картина все же не дает права отри
цать наличие гонорреи; в сочетании же с отрицательной реакцией при 
введении гоновакцины и высоким лейкоцитозом крови можно со значи
тельной долей уверенности считать заболевание негонорройным.

Изучая цитологию мазков, А. И. Петченко (см. литературу) наблюдал, 
что в период обострения гонорреи в мазке обнаруживается до 70% свежих 
нейтрофилов, дегенеративные формы составляют меньшинство; в течение 
этого периода часто не удается обнаружить гонококков. После того как 
острые явления стихнут, количество свежих и дегенеративных нейтро
филов становится приблизительно равным, в мазках легко обнаружи
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вается гонококк. По окончании инфекционного периода, при переходе 
гонорройного процесса в постгонорройный катарр шейки матки количе
ство свежих нейтрофилов резко уменьшается и появляется посторонняя 
флора.

Не придавая решающего значения цитобактериоскопическим карти
нам при диагностике гонорреи, надо все же согласиться с Г. А. Бакштом, 
что они являются вспомогательным и ориентировочным средством для 
выявления гонорройной этиологии воспалительных процессов женских 
половых органов.

Д л я  р а с п о з н а в а н и я  г о н о р р о й н о г о  п р о к т и т а  
приходится прибегнуть к бактериоскопичсскому исследованию отделяе
мого прямой кишки. Для его получения была предложена специальная 
тупая ложечка. К отделяемому, полученному с помощью этой ложечки, 
часто примешивается кал, поэтому лучше пользоваться методом А. Г. Ка
на. В прямую кишку вводят на глубину в 3—4 см стеклянный (клистир
ный) наконечник с широким центральным отверстием. Из кружки Эсмарха 
или из резиновой груши вливают 50—80 мл теплого физиологического 
раствора. К наружному концу наконечника подставляют прокипяченный 
стакан; наконечник отъединяют, жидкость, содержащая отмытые от 
стенок прямой кишки продукты воспаления—гной и слизь, вытекает через 
трубочку в стакан. Из промывной жидкости вылавливают комочки мут
ной слизи и кладут их на предметное стекло.

Мазкп можно приготовить двумя способами: 1) стекло с отделяемым 
окрашивают эозином и синькой (ориентировочный препарат, одновремен
но выявляющий и эозинофилов); 2) препарат окрашивают по Граму.

Мазки высушивают сначала на воздухе, а затем над спиртовой горел
кой (стекло быстрым движением проводят 3 раза над пламенем). Мазкп, 
зафиксированные таким образом, сохраняются в неизмененном виде 
довольно долго.

При хронических процессах, особенно при рецидивирующей гонор- 
рее, большое значение имеет бактериоскопическое исследование отделяе
мого из парауретральных ходов, находящихся в задней стенке мочеиспу
скательного канала, из лакун и крипт, расположенных вокруг наружного 
отверстия канала, а также отделяемого из выводных протоков бартоли
новой железы. Отрицательный бактериоскопический анализ на гонококков 
может стать положительным при применении одного из видов провокации.

П р о в о к а ц и я .  Естественной провокацией является менструа
ция, поэтому следует брать мазки в предменструальные дни, когда гипе
ремия и разрыхление тканей способствуют усилению транссудации и вы
мыванию гонококков на поверхность слизистой оболочки.

Надо упомянуть, что некоторые клиницисты рекомендуют во время 
менструации брать ежедневно мазки, так как в этот период чаще удается 
обнаружить гонококков.

Местное воздействие при искусственной провокации может быть ме
ханическим, термическим и химическим. Наиболее распространено хи
мическое воздействие; для этой провокации предложены: 1% раствор 
азотнокислого серебра, 5% раствор протаргола, 25% раствор Люголя, 
10% раствор перекиси водорода. В пене, образующейся при смачивании 
шейки матки перекисью водорода, можно обнаружить гонококков, иногда 
даже после того, как выделения высохнут.

Для термической провокации были предложены термические бужи, 
горячие спринцевания, поясные (сидячие) ванны, диатермия (И. И. Фей- 
гель применял двухчасовую диатермию и получил большее количество
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положительных анализов на гонококков, чем при обычном методе диа
термии).

Для фототактической провокации применяется лампа Ландекера. 
Если имеется гонококковый процесс, то после 30-минутного освещения 
в выделениях из шейки появляется огромное количество лейкоцитов, а при 
следующем облучении—и гонококки. При негонорройном процессе боль
шое количество лейкоцитов держится недолго, выделения становятся се
розными и затем совсем исчезают.

Применение лампы Ландекера с провокационной целью дало 37% по
ложительных результатов при латентной гоноррее (В. А. Полубинский). 
Этот же автор сообщает о более высоком проценте (55) выявления гоно
кокков при интрацервикальной провокации цинковым ионофорезом.

К методам общей провокации относится алиментарная провокация, 
т. е. употребление острых, раздражающих слизистую оболочку веществ 
(селедка, пиво). Кушнир рекомендует следующий комбинированный ме
тод провокации: больной внутримышечно вводят 40 млн. убитых гоно
кокков, а шейку матки и уретру смазывают раствором следующего 
состава: иода 1 г; йодистого калия 2 г; глицерина 100 г; кроме этого, боль
ной дают селедку и пиво. Затем в течение 3—5 дней исследуют отделяе
мое уретры и шейки матки.

Вакцинация способствует вымыванию гонококков на поверхность и 
вызывает очаговую реакцию.

Методы провокации несомненно способствуют выявлению гонококков 
в большом проценте сомнительных случаев (по данным А. И. Петченко, 
даже в 47%). Ряд авторов (И. Г. Бурлаков, А. С. Ж арковская, А. И. Дми
триев, А. Э. Мандельштам, G. М. Беккер и др.) считает, что лучшим 
методом вакцинодиагностики является внутрикожный, а особенно регио
нарный интрамукозный (в слизистую оболочку шейки матки). Этот метод 
горячо рекомендуют А. И. Петченко, И. Г. Бурлаков и др. при хрониче
ской гоноррее, как с диагностической, так и с лечебной целью, главным 
образом при восходящей гоноррее (см. ниже). Анализируя результаты 
вакцинодиагностики гонорреи, А. И. Петченко приходит к следующим вы
водам: 1) вакцинодиагностика является одним из основных клинических 
методов диагностики гонорреи в инфекционной стадии (регионарный ме
тод) или в постинфекционной (кожный метод); 2) наличие триады (поло
жительная реакция на введение вакцины, картина 2 в мазках, сочетание 
ускоренной РОЭ с нормальным лейкоцитозом) позволяет поставить диа
гноз гонорреи почти со стопроцентной уверенностью; в практике гинеко
лога эта триада настолько убедительна, что может служить основанием 
для специфической терапии; 3) сочетание положительной реакции с ха
рактерной для гонорреи картиной крови позволяет ставить предваритель
ный диагноз в тех случаях, когда вследствие слабости больной или имею
щегося кровотечения невозможно взять мазки.

Впрыскивание гоновакцины в слизистую оболочку шейки матки часто 
сопровождается сильной реакцией, иногда наступающей уже через 
'10—20 минут и выражающейся в потрясающем ознобе, общем плохом само
чувствии, головной боли, тошноте, рвоте, явлениях со стороны кишечника. 
Такое состояние может держаться в течение нескольких дней. Поэтому 
ни в коем случае нельзя применять этот метод в условиях амбулатории 
или женской консультации.

Тот факт, что среди женщин, страдающих воспалительными 
процессами, некоторые болели гонорреей, заставляет всегда 
думать о возможности такой этиологии. Поэтому, выслушивая жалобы
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больной, врач должен обратить внимание на дизурические явления (жже
ние, резь, учащенные позывы к мочеиспусканию), а также на наличие 
выделений (бели), которых прежде у больной не было, на то, что имев
шиеся выделения стали обильнее, приобрели слизисто-гнойный характер 
и желтоватый или зеленоватый цвет. Следует также уточнить, чувствует 
ли больная резь и жжение только во время мочеиспускания или вне связи 
с ним, а из-за обильных, пенистых, резъедающих выделений, характер
ных для трихомонадного кольпита, который иногда сочетается с гонор- 
ройной инфекцией.

Данные объективного обследования мочеполовых органов усиливают 
и подкрепляют подозрение на наличие гонорреи, но решает вопрос опять- 
таки бактериоскопическое исследование. В условиях работы на участке 
врач должен установить связь с ближайшей лабораторией и организовать 
пересылку в лабораторию стекол с мазками для бактериоскопических 
анализов. Если имеется сильное подозрение на гонококковую инфек
цию, а повторные анализы дают отрицательный результат, необходимы 
дополнительные исследования: посев выделений или серологический
анализ.

П о с е в  в ы д е л е н и й .  Для того чтобы отличить гонококка от 
других, морфологически с ним сходных грамотрицательпых диплококков, 
например, менингококка, катаррального микрококка, надо получить 
культуру гонококка. Для этого прибегают к бактериологическому 
исследованию путем посевов на соответствующих питательных средах.

Для выращивания культуры гонококков пользуются питательными 
средами, содержащими нативный животный блок, как, например, сыво
ротка крови человека, асцитическая жидкость и др. В лабораторной прак
тике для культивирования гонококков обычно применяют асцит-агар или 
асцит-бульон с рН =  7,4—7,5. На простом агаре в отличие от других кокков 
гонококки не размножаются.

М е т о д и к а  и с с л е д о в а н и я :  материал, взятый из пораженных оча
гов стерильной платиновой петлей, переносят с соблюдением правил лабо
раторной техники на поверхность асцит-агара, в асцит-бульон, в пробирки 
с простым агаром и с простым бульоном (т. е. без асцитической жидкости). 
Все пробирки помещают в термостат и сохраняют в нем при температуре 
37—37,2°. Колонии гонококков имеют вид мелких точечных возвышений, 
слегка мутноватых или совершенно прозрачных, напоминающих росинки. 
В асцит-бульоне гонококки развиваются преимущественно на дне про
бирки и дают слегка сероватого цвета осадок. В некоторых лабораториях 
пользуются и биохимическими тестами (А. Г. Кан).

Сообщить больной о имеющемся у нее гонорройном заболевании врач 
может лишь тогда, когда он будет в этом уверен. Каждый участковый 
врач должен прежде всего обстоятельно обследовать больную и 
только в случае сомнения направить ее в венерологический диспансер.

ВОСХОДЯЩ АЯ ГОНОРРЕЯ

Распространение гонорройного воспалительного процесса за пределы 
внутреннего маточного зева (восходящая гоноррея) означает резкий 
поворот в развитии болезни и ее клинической картине. Заболевание, сопро
вождавшееся лишь незначительными жалобами, особенно при локализа
ции процесса только в шейке матки, переходит в тяжелое страдание (боли, 
лихорадочное состояние, нарушение менструальной функции и пр.) и 
ухушает прогноз главным образом в отношении детородной функции.
fi Неоперативная гинекологии
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Что касается распознавания восходящей формы гонорреи, то в острой 
стадии диагностика облегчается при анализе клинической картины 
болезни. Во многих случаях диагноз возможен и без соответствующих 
лабораторных исследований. Так, например, достаточным доказательством 
восходящей гонорреи является характерная для этой формы клиническая 
картина—явления «острого живота»,—подкрепленная сведениями о том, 
что в выделениях больной в свое время были обнаружены гонококки. 
Можно быть уверенным в гонорройной этиологии заболевания при возник
новении характерной клинической картины также у женщины, муж 
которой болеет или болел открытой формой гонорреи. Восходящая гонор- 
рея иногда непосредственно следует за воспалением нижнего отдела 
мочеполовых органов женщины, но нередко между этими периодами про
ходят месяцы и даже годы. Толчком к возникновению восходящей 
гонорреи может явиться нарушение гигиены менструального периода, 
эксцессы в половой жизни, применение таких противозачаточных средств, 
как внутриматочные смазывания и впрыскивания, аборт и др. Несомненно, 
что смазывания слизистой оболочки шеечного канала дезинфицирующими 
средствами или введение их в полость матки с целью лечения при острой 
гоноррее нижнего отдела может способствовать возникновению восходя
щей гонорреи.

Г о н о р р о й н ы й  э н д о м е т р и т .  Гонорройная инфекция тела 
матки возникает, как правило, при распространении процесса из шейки 
матки. Если на самоизлечение гонорройного эндоцервицита рассчитывать 
нельзя, то возможность самоизлечения гонорройного эндометрита вполне 
реальна: гонококки, проникшие в полость матки, размножаются главным 
образом по поверхности слизистой оболочки матки и проникают между 
цилиндрическими клетками эпителия в подэпителиальный слой эндомет
рия, где очень быстро скопляются лейкоциты, которые выходят отсюда 
на поверхность слизистой оболочки. При этом процессе поверхностный 
эпителий местами отторгается. Железы и более глубокие слои стромы 
остаются свободными от гонококков (в лимфатических сосудах можно 
видеть кое-где скопления лейкоцитов). В таком виде слизистая оболочка 
матки остается до наступления менструации, а во время нее воспалитель
ные очаги, расположенные в поверхностных слоях эндометрия, отторга
ются вместе с его функциональным слоем, в результате чего становится 
возможным самоизлечение. Но, повидимому, это происходит не всегда 
после первого менструального цикла, так как нередко после окончания 
менструации в базальном слое эндометрия можно обнаружить скопления 
лейкоцитов и базальных клеток, свидетельствующих о поражении глубо
ких слоев слизистой оболочки матки специфическим процессом.

Восходящая гоноррея в большинстве случаев не органичивается по
лостью матки, а распространяется на маточные трубы и сопровождается 
при этом обычно столь бурными перитонеальными явлениями, что мало 
опытный врач может предположить наличие разлитого перитонита.

Г о н о р р о й н ы й  с а л ь п и н г и т .  При гонорройном пораже
нии маточных труб обычно в процесс вовлекаются обе трубы. Прежде 
всего возникает гиперемия, отек, обе трубы увеличиваются. Воспалитель
ный процесс вызывает в их слизистой оболочке утолщение складок, осо
бенно многочисленных в ампулярной части трубы. Вначале серозное, 
а затем гнойное отделяемое вытекает из еще открытого абдоминального 
конца трубы и в процесс вовлекается тазовая брюшина, прилежащая 
к трубе. В результате этого абдоминальное отверстие трубы закрывается. 
Воспаление брюшины, как правило, ограничивается областью таза. Очень
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узкий маточный конец трубы вследствие воспалительного отека и ин
фильтрации стенок трубы также становится непроходимым.

При благоприятном течении инфекции и своевременно начатом лече
нии продукты воспаления рассасываются, и процесс может закончиться

Рис. 20. Н орм альная слизистая маточной трубы на попе
речном разрезе. }

полным выздоровлением (восстановление просвета маточной трубы и ее 
нормальной функции) (рис. 20).

В случае дальнейшего развития процесса воспалительная инфиль
трация стенок трубы постепенно распространяется вглубь, складки сли-

Рис. 21. М икроскопическая картина гонорройного эндосаль- 
пингнта при наличии воспалительны х инфильтратов п мы

шечной оболочке маточной трубы [Б у к у р а  (G. Bucura)].

зистой оболочки утолщаются и приобретают колбасовидную форму (рис.г21 
и 22). Эпителий, покрывающий верхушки складок слизистой оболочки 
маточной трубы, слущивается, верхушки складок, лишенные эпителиаль
ного покрова, слипаются и срастаются. В результате могут возникнуть

6*
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замкнутые полости с гнойным содержимым—пиосальпинкс. Пиосальпинкс 
часто принимает характерную форму реторты, срастается с сальником, 
мочевым пузырем, петлями кишок. В подобных случаях иногда происхо
дит прорыв гнойного содержимого опухоли в полые органы, которые 
таким образом инфицируются. В результате могут образоваться 
незаживающие свищевые ходы.

Особенно тяжелые последствия вызывает прорыв пиосальпинкса в 
свободную брюшную полость, что, к счастью, бывает очень редко и лишь 
при особых обстоятельствах, например, при том или ином виде травмати

ческого повреждения, к кото
рому надо отнести и половой 
эксцесс.

Гонорройная инфекция 
может проникнуть по лим
фатическим путям в около- 
маточную клетчатку и выз
вать ее воспаление. Подобное 
осложнение наблюдается 
главным образом при сме
шанной инфекции.

Образование замкнутого 
гнойника маточной трубы 
(пиосальпинкса) иногда ведет 
к  ликвидации инфекционного 
процесса: гонококки погиба
ют, содержимое гнойника ста
новится стерильным и посте
пенно рассасывается; инфиль
трация стенок маточной тру
бы также может рассосаться, 
но в большинстве случаев ме- 
шетчатая опухоль полностью 
не исчезает, а остается в виде 
сактосальпинкса. Последний 

при сохранившейся местами слизистой оболочке трубы и продолжающейся 
в ней секреции может превратиться в гидросальпинкс.

Г о н о р р о й н ы й  о о ф о р и т. При гонорройном процессе тазо
вой брюшины часто в воспалительную опухоль придатков матки вовле
кается и яичник. Процесс может непосредственно перейти на корковый 
слой яичника, но может распространиться на яичник из матки и труб по 
лимфатическим путям.

Воспалительный процесс влечет изменения различной тяжести: в силу 
первоначальной гиперемии он может ускорить созревание фолликулов 
и вызвать явления полигиперменорреи. При дальнейшем развитии забо
левания может возникнуть нагноение, абсцессы, разрушение яичниковой 
ткани с ее фолликулярным аппаратом. Если корковый слой обоих яични
ков подвергся разрушению в своей значительной части, может наступить 
гипоменоррея или аменоррея—в качестве временного или постоянно
го состояния. Если к  гонококкам присоединяются и другие патогенные 
микроорганизмы (смешанная инфекция при воспалительном процессе 
наблюдается в 40—55% по G. М. Беккеру, в 31—48% по В. А. Полубин- 
скому и С. Сазонову), но воспалительный процесс чаще может привести к 
образованию абсцесса и полному разрушению яичниковой ткани.

Рис. 22. То же при большом увеличении (см. 
рис. 21). Эндосальпингит, местами имеется де
фект эпителиальны х клеток. Нодэпителиальные 
клеточные элементы проникаю т в мышечную обо
лочку маточной трубы [Б у к у р а  (C. Bucura)].
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В острой стадии гонорреи распознавание специфического характера 
воспаления облегчается наличием гонококка в отделяемом из уретры, ка
нала шейки матки и прочих очагов локализации «открытой» формы за
болевания. За гонорройную этиологию воспаления может до некоторой 
степени говорить быстрое распространение процесса на придатки с обеих 
сторон, особенно в тех случаях, когда при двуручном гинекологическом 
исследовании обнаруживаются утолщения в области истмической части 
маточных труб. Лихорадка редко сопровождается ознобом; он появляется 
при образовании гнойников. Пульс обычно ритмичный, ускорен соответ
ственно температуре тела. Лейкоцитоз повышен; РОЭ ускорена. Иногда 
наблюдается тошнота и рвота, но они не бывают длительными.

Путем наружного исследования живота у большинства больных обна
руживается некоторое напряжение прямых мышц в нижней части живота 
(стойкой контрактуры не наблюдается) и симптом Щеткина-Блюмберга.

С помощью двуручного исследования выявляются признаки воспале
ния нижнего отдела мочеполового тракта. С обеих сторон матки опреде
ляются воспалительные опухоли ее придатков. Величина этих опухолей 
имеет лишь относительное значение для оценки тяжести заболевания: 
нам, как и многим авторам, приходилось наблюдать большие воспалитель
ные опухоли, не вызывавшие резких болей, и, наоборот, гонорройный 
сальпингит может сопровождаться значительными болями, а при исследо
вании обнаруживается небольшая опухоль. Надо думать, что воспалитель
ные опухоли остаются небольшими в тех случаях, когда абдоминальное 
отверстие трубы рано закрывается, непосредственное поступление содер
жимого трубы из него в брюшную полость прекращается и новые воспа
лительные очаги в тазу не развиваются.

Воспалительные опухоли придатков обычно неподвижны и очень бо
лезненны при пальпации. Контуры опухоли, особенно верхние ее границы, 
неясно очерчены вследствие образовавшихся сращений с другими орга
нами. Во многих случаях эти опухоли располагаются позади матки и 
лучше контурируются со стороны или задне-боковых сводов влагалища, 
или прямой кишки. Если опухоль лежит кпереди, она может занять пу
зырно-маточное пространство, тогда она определяется со стороны перед
него или передне-бокового влагалищного свода.

При прорыве пиосальпинкса в мочевой пузырь гной появляется 
в моче в большом количестве.

Д и ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а .  Как уже указы
валось, острая форма восходящей гонорреи часто сопровождается столь 
бурными перитонеальными явлениями, что у врача может возникнуть 
подозрение на наличие разлитого перитонита, между тем в клинической 
картине имеются существенные различия.

Приводим диференциально-диагностические р а з л и ч и я  м е ж д у  
р а з л и т ы м  п е р и т о н и т о м  (непуэрперального происхождения) 
и т а з о в ы м  п е р и т о н и т о м  (гонорройного происхождения), 
(см. табл. на стр. 86).

Д и ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  м е ж д у  г о н о 
к о к к о в ы м  п е р и т о н и т о м  и о с т р ы м  а п п е н д и ц и т о м .  
Острый аппендицит, нередко сочетающийся с гонорройного и негоноррой- 
ного происхождения воспалением внутренних женских половых органов, 
характеризуется внезапной коликообразной болью, тошнотой, рвотой. В 
анамнезе нередко имеются указания на уже бывшие приступы. В острой ста
дии боль наступает внезапно и распространяется по всему животу, а позже 
локализуется в нижнем правом квадранте и сопровождается повышенной
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Разлитой перитонит Тазовый перитонит

Общее состояние плохое, резкий упа
док сил, лицо бледное, взгляд  вы раж ает 
беспокойство, страх смерти, глаза впав
шие

П ульс частый, не соответствует тем
пературе. Быстрое падение кровяного 
давления

М учительная тошнота, рвота, икота

Постоянные, постепенно нарастающие 
боли во всем животе, резко усиливаю 
щ иеся при малейшем движ ении больной 
в постели

Вздутие ж ивота и напряж ение прямы х 
мышц (контрактура). Весь ж ивот резко 
болезнен. Симптом Щ еткина-Блю мберга 
резко полож ительны й; при наруж ном 
исследовании контуры  воспалительной 
опухоли не определяю тся

При большом выпоте в отлогих местах 
ж ивота имеется притупление, проясняю 
щ ееся при перемене полож ения больной

Нарастающее малокровие. И ногда про
цент гемоглобина повыш ен вследствие 
сгущ ения красной крови за счет быстрого 
обезвож ивания организма. Гиперлейкоци
тоз, нейтрофильный сдвиг, исчезновение 
эозинофилов, лимфомоноцитопения, весь
ма значительное ускорение РОЭ

О тхожденне газов  и появление стула 
даж е при благоприятном течении заболе
вания наступают не скоро

Общее состояние нетяж елое, блед
ности нет (при высокой температуре 
лицо мож ет быть порозовевшим), глаза 
не запавш ие

П ульс учащ ен, соответствует тем
пературе. П адения кровян ого  давле
ния не наблюдается

У меренпая тошнота; рвоты и икоты 
нет

Р езкие коликообразны е б о л и 1 во 
всем ж ивоте имеются только  в начале 
заболевания, затем боли ослабевают и 
сосредоточиваю тся внизу ж ивота

Вздутие ж ивота и напряж ение пря
мых мышц вы раж ены  слабо и имеются 
только  внизу ж ивота. При наружном 
исследовании намечаю тся контуры  вос
палительной опухоли

Этого признака нет

Резкого малокровия нет. Гиперлей
коцитоза нет или он умеренный. РОЭ 
ускорена

Отхождение газов и появление стула 
наступают вскоре

кожной чувствительностью. Для диференциального диагноза важпо, что 
при воспалении отростка боль при пальпации обнаруживается в илео
цекальной области, а при заболевании придатков значительно ниже— 
в малом тазу. При одновременном заболевании аппендицитом и аднекситом 
между указанными двумя зонами локализации болей остается свободное 
безболезненное пространство—признак, отмеченный А. П. Гридневым. 
При аппендиците влагалищное или прямокишечное исследование не обна
руживает патологических изменений в тазу и лишь иногда отмечается 
отечность и мягкая резистентность справа от матки. При остром аппенди
ците ускорение пульса—явление обычное, но значительного повышения 
температуры при этом может и не быть. При острой восходящей гоноррее 
и тазовом перитоните явления острого живота, особенно метеоризм, тош
нота и рвота, стихают быстрее. При перфоративном аппендиците темпера
тура тела и лейкоцитоз выше, а РОЭ более ускорена, нежели при аппенди
ците, не осложненном перфорацией. Тошнота, рвота, ригидность мышц 
брюшной стенки также сильнее выражены при перфоративном аппенди
ците. Ряд авторов (Ю. Ю. Джанелидзе, А. П. Гриднев, К. Н. Рабино
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вич и др.) подчеркивает, что диференциальный диагноз между аппенди
цитом и воспалением придатков матки на почве гонорреи иногда так труден, 
что точно устанавливается только при чревосечении.

Диагноз восходящей гонорреи, повторяем, становится яснее, если 
при гинекологическом исследовании обнаруживаются ясные признаки 
гонорреи нижнего отдела мочеполовых органов или воспалительные опу
холи придатков матки.

Распознавание гонорройной этиологии в хронических случаях 
воспаления внутренних половых органов женщины

Диагностика может быть очень трудной, так как обнаружить гояокок- 
ка в мазках при хронической гоноррее удается, согласно данным А. П. Ку- 
шелевского, лишь в 23—25%.

Из клинико-лабораторных методов исследования большое значение 
имеют серологические реакции. Наиболее широкое распространение по
лучили реакции связывания комплемента (реакция Борде-Жангу) и реак
ция на антиген (реакция Лисовской-Фейгеля).

Р е а к ц и я  Б о р д  е-Ж а н г у основана на способности гонококка 
вызывать в организме образование специфических антител. Поэтому при 
обработке сыворотки крови женщины, больной гонорреей, гонококковым 
антигеном происходит связывание и отклонение комплемента. Метод не 
свободен от недостатков: иногда даже при наличии в организме гонокок
ка, но при слабом поступлении в кровь продуктов его жизнедеятельно
сти (гонококкового эндотоксина) реакция может быть отрицательной. Это 
бывает в тех случаях, когда выделения, содержащие гонококков, свободно 
вытекают из очага поражения, недолго задерживаясь в организме, вслед
ствие чего всасывание эндотоксина в кровь не происходит или оно замед
ляется и происходит в незначительном количестве, как, например, при 
неосложненном гонорройном воспалительном процессе широкой и корот
кой женской уретры, а иногда при эндоцервиците. Плотная капсула во
круг воспалительного очага в маточной трубе или в каком-либо ином от
резке полового тракта также может служить препятствием к всасыванию 
эндотоксина. Положительный результат реакции не может служить абсо
лютным доказательством наличия гонорреи; иногда положительная реак
ция наблюдалась при беременности и при других обстоятельствах.

А. Г. Кан, Б . А. Русакова, М. М. Гужанская и др. в 1—3% случаев 
наблюдали положительную реакцию у здоровых женщин. Наиболее ран
нее появление реакции большинство авторов относит к концу второй или 
к началу третьей недели с момента заражения, т. е. ко времени появления 
в крови антител. Мнения авторов относительно чувствительности реакции 
Борде-Жангу значительно расходятся. Так, при неосложненной гонор
рее процент положительных реакций колеблется от 27 до 70. При осложнен
ной гоноррее и наличии в организме хронического очага пропент положи
тельных реакций значительно повышается, составляя 80—90. Особенно 
высок этот процент в тех случаях, когда гонококк попадает в кровяное 
русло и дает метастазы в суставах.

Производя реакцию Борде-Жангу, необходимо соблюдать следую
щие условия: кровь у больной надо брать натощак; при высокой темпера
туре брать кровь для исследования нельзя; желательно ставить реакцию 
с тремя антигенами; ставить реакцию у беременных надо в первую поло
вину и лучше в первые 3 месяца беременности (А. М. Королева и А. Н. Мо
розова). А. П. Кушелевский указывает, что перед постановкой реакции 
кишечник следует очистить с помощью клизмы или слабительного;
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запретить употребление спиртных напитков за 2—3 дня до взятия крови 
и не брать кровь у беременных при наличии повышенной температуры.

Для выполнения реакции берут из вены 5—6 мл крови. Реакция бы
вает более резко выраженной, если кровь получена путем скарификации 
шейки матки (А. Г. Кан).

И с с л е д о в а н и е  н а  г о н о к о к к о в ы й  а н т и г е н  (реак
ция Лисовской-Фейгеля). Эта реакция основана на том же принципе от
клонения комплемента, но производится как бы в обратном порядке: 
вместо определенного поливалентного гонококкового антигена исполь
зуют отделяемое из очага поражения (выделения из уретры или из ка
нала шейки матки), а антителом служит сыворотка лошади, иммунизиро
ванной гонококками.

В настоящее время метод получения материала для производства 
реакции упрощен: на шейку матки надевают алюминиевый колпачок, в 
который стекает отделяемое из канала шейки матки. Затем содержимое 
колпачка выливают на предметное стекло, материал высушивают и подвер
гают серологическому исследованию. Методика приготовления антигена 
в лаборатории и постановка самой реакции производится по инструкции 
от 26/111 1951 г., утвержденной Министерством здравоохранения СССР.

По данным И. И. Фейгеля, на 855 обследований, проведенных у жен
щин, страдавших воспалительными заболеваниями половых органов, реак
ция на гонококковый антиген оказалась положительной у 702. Среди этих 
855 женщин у 244 (28,55%) был обнаружен гонококк; у 29 из них (около 
11%), несмотря на наличие гонококков, реакция на антиген оказалась 
отрицательной. Положительная реакция на антиген наблюдалась более 
чем в 2 раза чаще положительной реакции Борде-Жангу и почти 
в 3 раза чаще положительных результатов бактериоскопии.

На основании своих клинических и лабораторных исследований авто
ры, работавшие в этой области, приходят к заключению, что реакция на 
антиген, производимая с соблюдением всех деталей, представляет весьма 
ценное средство для диагностики женской гонорреи, особенно ее хрони
ческих и латентных форм.

Обе приведенные выше серологические реакции (Борде-Жангу и 
Лисовской-Фейгеля) являются весьма ценными диагностическими метода
ми в неясных случаях. Но ни одна из этих реакций не может служить 
единственным критерием при окончательном решении вопроса об этиоло
гии или активности процесса.

К л и н и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е  к р о в и  при гонорройной 
воспалении часто показывает лишь небольшие изменения со стороны крас
ной крови и небольшой лейкоцитоз, причем сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево также невелик. Некоторые авторы считают особенностью 
гонорройного процесса повышение количества эозинофилов в крови, тогда 
как при септическом процессе их число уменьшается.

Несоответствие между значительно ускоренной РОЭ и нормальным 
количеством лейкоцитов характерно для острой стадии восходящей 
гонорреи. При затихании процесса картина крови становится более типич
ной для гонорреи, появляется лимфоцитоз и несколько повышается 
количество эозинофилов. Если одновременно с воспалением придатков 
имеется ясно выраженный пельвеоперитонит, то картина крови не будет 
характерной для гонорреи вследствие высокого лейкоцитоза и некоторого 
сдвига лейкоцитарной формулы влево. Как только острый период стих
нет («начинающаяся стабилизация»), картина крови постепенно становится 
характерной.
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ЛЕЧЕНИЕ

Методы лечения гонорреи излагаются на основании личного опыта 
и в соответствии с инструкцией1.

Применяются различные методы и средства, способствующие повы
шению сопротивляемости организма в борьбе с инфекцией, созданию не
благоприятных условий для существования микробов и ликвидации го
нококковой инфекции. Это достигается применением пенициллина и сульф
аниламидных препаратов, специфической и неспецифической иммуно
терапии, различных методов местного воздействия на пораженные 
органы, физиотерапии. Лечение при гоноррее нижнего отдела мочепо
ловых органов, несмотря на более легкое клиническое течение, не 
менее сложно, чем при гоноррее верхнего отдела. Восходящая гоноррея 
нередко является следствием неправильного лечения гонорреи нижнего 
отдела, что указывает на необходимость тщательного выполнения всех 
мероприятий при последней форме заболевания.

Существенная разница в методике лечения обусловливается стадией 
процесса. В острой стадии заболевания огромное значение имеет соблю
дение полного покоя, особенно при локализации воспалительного процес
са в бартолиновой железе или при восходящей гоноррее. Методика введе
ния лекарственных веществ и их дозировка также не всегда одинаковы: 
так, например, основным методом пенициллинотерапии при гоноррее 
являются внутримышечные инъекции, но при наличии осумкованного очага 
целесообразно еще и введение пенициллина в полость гнойника после его 
опорожнения. Большое значение в лечении хронического эндоцервицита 
приобретают инъекции пенициллина в подслизистую оболочку шеечного 
канала. При хронической гоноррее верхнего отдела половых органов 
целесообразно сочетать пенициллинотерапию с различными методами теп
лового лечения.

П е н и ц и л л и н о т е р а п и я .  При острой неосложненной гонор
рее рекомендуется курсовая доза в 400 ООО единиц, а при сочетании пени
циллина с сульфаниламидами доза понижается до 300 ООО единиц.

Пенициллин и сульфаниламидные препараты применяют одновре
менно. При восходящей гоноррее, а также при хронической гоноррее 
курсовая доза пенициллина должна быть не ниже 500 000—600 000 единиц.

Курсовые дозы пенициллина у детей должны быть такие же, как 
и у взрослых.

Пенициллин вводят разовыми дозами по 50 000 единиц с интервалами 
в 3 часа. В целях уменьшения количества инъекций и удлинения интер
валов между ними рекомендуется вводить пенициллин с собственной 
кровью больной, а также и другие апробированные дюрантные препараты 
пенициллина.

Методика введения пенициллина с собственной кровью больной та
кова: 200 000 единиц пенициллина растворяют в 1 мл физиологического 
раствора. Раствор набирают в шприц, смешивают с 5 мл крови, добытой из 
локтевой вены больного, и вводят внутримышечно. Промежутки между 
инъекциями составляют 10—12 часов.

1 И нструкция п схемы лечения гонорреи утверж дены  Министерством здраво
охранения СССР 1/Х  1951 г. В их составлении принимали участие профессора: П. А. Бе- 
л ош ап ко ,К . Н . Ж м акин, М. А. Заи граев , А. А. Лебедев, H . М. Овчинников, И. М. По- 
рудоминский и доцент Б . Ф . П ечерский, под общей редакцией А. А. Студницина— 
начальника отдела по борьбе с кож ными и венерическими заболеваниями Министерства 
здравоохранения СССР.
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В хронических случаях гонорреи целесообразно воспользоваться ре
гионарным введением пенициллина в сочетании с внутримышечным. Два ра,за 
с интервалом в 3—4 часа вводят 150 ООО единиц пенициллина в подсли- 
зистую шейки матки и 50 ООО единиц в подслизистую уретры. Одновременно 
делают внутримышечно 3 инъекции пенициллина по 100 000 единиц с ин
тервалом в 3 часа.

Противопоказаний к применению пенициллина при гоноррее не 
существует.

Если в воспалительном процессе женских половых органов принимает 
участие смешанная инфекция (гонококки и гноеродные микробы), мы 
не ограничиваемся дозировками, приведенными выше, и рекомендуем начи
нать лечение большими дозами пенициллина (по 100 000—150 000 еди
ниц внутримышечно через каждые 3—4 часа). Таких больных обычно 
помещают для лечения в стационар.

Л е ч е н и е  с у л ь ф а н и л а м и д н ы м и  п р е п а р а т а м и .  
Несмотря на большие успехи пенициллинотерапии при гоноррее, приме
нение сульфаниламидных препаратов не потеряло своего значения. В на
стоящее время сульфаниламидотерапия проводится главным образом при 
повторных курсах в тех случаях, когда первый курс пенициллинотерапии 
оказался безрезультатным вследствие обнаруженной пенициллиноустой- 
чивости гонококков. Ряд авторов указывает, что комбинированная пени- 
циллино-сульфаниламидотерапия дает лучшие результаты, чем один 
пенициллин. Так как сульфаниламиды обладают только бактериостати- 
ческим свойством, то, особенно при неправильной дозировке, они даже 
благоприятствуют переходу гонорройного процессса в латентную 
форму.

В начале заболевания, применяя правильную дозировку сульфанил
амидного средства, можно с помощью одного этого препарата ликвидиро
вать заболевание, но при хронической гоноррее, а также при вялом те
чении процесса в нижнем отделе мочеполового тракта необходимо одно
временно с сульфаниламидами применять и методы, стимулирующие 
организм. В качестве таковых при хронической и даже подострой стадии 
болезни применяется аутогемотерапия. Ослабленным с пониженным со
держанием гемоглобина больным назначаем повторные переливания 
малых доз (100—150 мл) донорской крови соответствующих групп. При 
локализации процесса в литреевских железах уретры, парауретральных 
ходах показано одновременно и местное лечебное воздействие.

При хронической гоноррее, наряду с сульфаниламидами, можно при
менять для стимуляции организма вместо переливания крови так назы
ваемые биогенные стимуляторы по методу акад. В. П. Филатова. С этой 
целью целесообразно вводить водные экстракты консервированных тканей, 
а также экстракты из листьев алоэ. В хронических случаях, главным 
образом при восходящей гоноррее, часто приходится прибегать и к специ
фической иммунотерапии (гонококковая вакцина).

Из всего сказанного ясно вытекает, что при восходящей гоноррее 
в хронической стадии, особенно при наличии воспалительных опухолей 
придатков матки, при инфильтрации маточной стенки, применение одних 
лишь сульфаниламидов недостаточно.

В инструкции сказано: «При гонорройной инфекции применяются 
следующие сульфаниламидные препараты: белый стрептоцид, сульфидин, 
сульфазол, норсульфазол или сульфадиазин.

Белый стрептоцид назначают по 3—4 г в сутки (по 0,5 г 6—8 раз в 
сутки) в течение 10—12 дней.

ak
us

he
r-li

b.r
u



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  П РО Ц Е С С Ы 91

Сульфадиазин, сульфазол, норсульфазол и сульфидин назначают 
в количестве 20 г в 4 дня, по 1 г 5 раз в день через каждые 4 часа с расче
том, чтобы ночной перерыв не превышал 7—8 часов. Сульфадиазин, нор
сульфазол и сульфазол менее токсичны, чем белый стрептоцид и сульфи
дин и более легко переносимые препараты».

П ротивопоказания к  применению сульф аниламидных препаратов: 1) резко вы
раж енные заболевания сердечно-сосудистой системы и крови; 2) активный туберкулез 
легки х; 3) язвенная  болезнь ж елудка и двенадцатиперстной киш ки, болезни печени;
4) нефрозо-нефриты, базедова болезнь, эпилепсия и тяж елы е эндокринные заболевания;
5) все виды патологической беременности, сопровождаю щ иеся токсикозами.

П о б о ч н ы е  я в л е н и я  при лечении сульфаниламидными препаратами 
(общ ая слабость, головокруж епие, отсутствие аппетита, небольш ая головная боль) 
не могут препятствовать продолжению  лечения этими лекарственны ми веществами.

При сильны х головных болях, появлении рвоты, кож ны х высы паниях (коре- 
и скарлатиноподобных, крапивнице и т. п .), при чувстве онемения в конечностях, рез
ком учащ ении пульса, повышении температуры (38—39°), явлениях  ж елтухи или циано
за лечение сульфаниламидными препаратам и следует временно прекратить.

К тяж елы м побочным явлениям , при которых дальнейш ее лечение сульфаниламид
ными препаратам и противопоказано, относятся невриты, агранулоцитоз и сульфгемо- 
глобинемия.

Сульфаниламидные препараты , за исклю чением белого стрептоцида, обладают 
такж е наклонностью  вызы вать камнеобразование (из кристаллов тех ж е препаратов) 
в мочевых п утях .

П ри возникновении побочных явлений следует назначить больному обильное 
питье, очистительную  клизм у и слабительное.

После 3 —4-дневного переры ва лечение сульфаниламидными препаратами можно 
возобновить. В этих случаях  следует тщ ательно следить за  мочой (появление белка, 
эритроцитов и т. п .). Е сли  при повторном назначении препарата побочные явления 
возникаю т вповь, дальнейш ее применение сульфаниламидов противопоказано.

И м м у н о т е р а п и я  является вспомогательным методом лечения 
при гоноррее и применяется лишь наряду с другими методами с целью 
повышения реактивной способности организма в борьбе с инфекцией. 
Специфическую иммунотерапию при лечении гонорреи пенициллином 
мы применяем лишь в хронической стадии болезни. Одним из наиболее 
«мягких» методов иммунотерапии, не вызывающих значительного обо
стрения даже в подострых стадиях гонорройного воспалительного про
цесса женских половых органов, является аутогемотерапия. Мы видели 
прекрасный эффект лечения этим методом у больных, страдавших маточ
ными кровотечениями при воспалительных процессах внутренних поло
вых органов специфического (гонорройного) и неспецифического про
исхождения.

А у т о г е м о т е р а п и я .  Согласно инструкции «кровь берут шпри
цем из локтевой вены больного в количестве 3—5 мл и вводят в ягодичную 
область. Повторные инъекции производят с промежутками в 1—2 суток. 
Каждую последующую дозу повышают в 1г/ 2—2 раза. При лечении собствен
ной кровью больного клинические реакции (общая, температурная и оча
говая) обычно отсутствуют. По своей терапевтической эффективности 
аутогемотерапия уступает вакцине и молоку, но в отличие от этих препа
ратов обладает выраженным обезболивающим действием, наступающим 
через 5—6 часов после инъекции».

В а к ц и н о т е р а п и я .  В инструкции сказано: «Гоновакцина при
меняется поливалентная; она готовится из 8—12 штаммов. Титр изготов
ляемой в СССР вакцины—от 200 млн. до 1 млрд. микробных тел в 1 мл. 
На каждой ампуле указаны титр и срок годности вакцины.

Реакция организма на введение вакцины тем интенсивнее, чем она 
свежее.
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Вакцину впрыскивают внутримышечно в ягодичную область или 
впутрикожно.

Реакция на введение вакцины бывает общей, температурной, очаговой 
и местной.

Начальная доза вакцины при острой неосложненной гопоррее 
250—300 млн. микробных тел. При острой осложненной гоноррее следует 
начинать вакцинацию с меньших доз (150—200 млн. микробных тел). 
При осложнениях, сопровождающихся высокой температурой, нару
шением общего состояния, резкой болезненностью в пораженном органе, 
необходимо воздержаться от применения вакцины. Инъекции гоновакцины 
делают с интервалами в 1—3 дня в зависимости от реакции, а дозы уве
личивают на 150—200 млн. микробных тел.

При торпидно протекающих и хронических формах гонорреи у женщин 
большое распространение получил способ очаговой вакцинации в под- 
слизистую шейки матки, уретры и прямой кишки. Вакцинацию начинают 
смалыхдоз: от 40 млн. микробных тел, постепенно повышая до 150—200 млн. 
Этот метод вакцинации сопровождается очень бурной общей 
реакцией (потрясающий озноб, повышение температуры до 39° и выше,, 
общее недомогание), которая наступает через 20—30 минут после вве
дения вакцины; его следует применять только в условиях стационара 
и строго учитывать противопоказания к вакцинации.

Противопоказаниями к вакцинации являются: активный туберкулез, 
органические поражения сердечно-сосудистой системы, тяжелые заболе
вания почек и печени, истощение и тяжелая анемия.

Л а к т о т е р а п и я .  Молоко готовят ex tempore, кипятят его в колбе 
или пробирке 5—10 минут, остужают, набирают в шприц через иглу 
из глубоких слоев и вводят внутримышечно в верхне-наружный квадрант 
ягодицы. Начальная доза, в зависимости от остроты процесса, 1—2 мл. 
Инъекции делают через 2—4 суток, в зависимости от реакции; каждую по
следующую дозу увеличивают на 2—3 мл и постепенно доводят до 5—10 мл.

У больных с торпидной формой гонорреи, слабо реагирующих на вак
цину и молоко, может быть с успехом применено комбинированное ле
чение вакциной и молоком. Обычно вакцину и молоко набирают в один 
шприц и впрыскивают внутримышечно. При этом начальные дозы должны 
быть несколько меньше соответствующих доз каждого препарата, приме
ненного в отдельности; первоначальная доза: 1 мл молока + 100  млн. 
микробных тел. Дальнейшее повышение дозы—в зависимости от реакции.

Молоко может быть с успехом применено в комбинации с собственной 
кровью больного. Смесь молока с кровью вводят в пропорции 3:1 (на 3 мл 
кипяченого молока 1 мл собственной крови больного).

Противопоказания к  применению молока те же, что и при вакцино
терапии.

Лечение гонорреи нижнего отдела

При этой форме гонорреи проводится лечение антибиотиками, сульф
аниламидами, иммунотерапия по методике, изложенной выше. В ряде слу
чаев целесообразно местное применение лечебных средств.

М е т о д ы  м е с т н о г о  в о з д е й с т в и я .  Эти методы явля
ются одним из видов общей терапии. Они оказывают свое воздействие на 
нервнорецепторный аппарат и рефлекторно вызывают тканевую реакцию. 
Конечно, нельзя отрицать и непосредственного воздействия на поражен
ные ткани, но это отступает на второй план.
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Л е ч е н и е  г о н о р р о й н о г о  у р е т р и т а .  Лечение гонор
ройного уретрита в острой стадии заключается в ежедневных промываниях 
уретры большим количеством теплого (38—40°) раствора марганцовокисло
го калия в концентрации 1: 10 ООО—1: 6000. Чем острее воспалительные 
явления, тем слабее должна быть концентрация раствора. Промывания 
производят в лежачем положении на гинекологическом кресле с помощью 
стеклянного наконечника, который вводят в уретру приблизительно на 
глубину 1 см. Учитывая дугообразную изогнутость уретры женщин, 
наконечник направляют сначала вниз, а затем прямо. Противо
показанием к промыванию является значительно выраженный воспали
тельный процесс в уретре, явления периуретрита, уретроцистит.

В подострой стадии после промывания уретры производят инстилляцию
1—2% раствором протаргола, 1—2% альбаргина и т. д. При хроническом 
гонорройном уретрите уретру смазывают 1—2% раствором азотнокислого 
серебра. При плотном инфильтрате производят массаж уретры с после
дующим смазыванием чйстым ихтиолом. Манипуляции делают через 
день.

При наличии выделений из парауретральных ходов последние следует 
подвергнуть электрокоагуляции или прижиганию ляписом на тонком 
зонде. Техника этого приема: накаляют конец зонда и касаются им палочки 
ляписа; на конце зонда образуется ляписная полуда, ею и производят 
прижигание.

Л е ч е н и е  г о н о р р о й н о г о  б а р т о л и н и т  а. Больная 
должна принимать ежедневно теплые сидячие ванны. В подострых и хро
нических случаях хороший эффект оказывает местная аутогемотерапия 
(область бартолиновой железы смазывают йодной настойкой и в толщу 
губы над и под инфильтратом вводят кровь, взятую из локтевой вены 
больной в количестве 1—2 мл). Процедуру проводят 2—3 раза с двух
дневными интервалами.

При развившемся абсцессе бартолиновой железы производят широ
кий разрез по внутренней поверхности большой губы, после чего полость 
абсцесса рыхло тампонируют марлей. При рецидивирующем абсцессе 
железы показана ее экстирпация.

Л е ч е н и е  г о н о р р о й н о г о  э н д о ц е р в и ц и т а .  Местное 
лечение в острой и подострой стадии сводится к применению ежедневных 
влагалищных ванночек с 3% раствором протаргола или альбаргина. В хро
нической стадии смазывают цервикальный канал раствором Л юголя или же
2—5% раствором азотнокислого серебра. Смазывание канала произво
дят через 2—5 дней. В упорных случаях эндоцервицита хороший эффект 
оказывает регионарное введение вакцины или собственной крови боль
ной в шейку матки.

При наличии ovula Nabothi их следует вскрывать скальпелем или 
скарификатором или же разрушать диатермокоагуляцпей или гальвано
каустикой.

Л е ч е н и е  г о н о р р о й н о г о  п р о к т и т а .  Во всех стадиях 
заболевания назначают свечи с протарголом (по 0,02 г протаргола на свечу). 
В ампулу прямой кишки из спринцовки или груши вводят 5—10 мл
2—5% раствора протаргола или колларгола через день.

В затянувшихся случаях показана регионарная вакцинотерапия 
(начальная доза вакцины 100 млн. микробных тел), смазывание поражен
ных участков через ректоскоп или ректальное зеркало 1—2% раствором 
азотнокислого серебра через день. Трещины, экскориации прижигают
3—5% раствором азотнокислого серебра.
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Лечение восходящей гонорреи 
(эндометрит, аднексит, пельвеоперитонит)

При острой восходящей гонорре показано постельное содержание, 
свечи с белладонной; при кровотечениях—постельное содержание, внутрь 
10% раствор хлористого кальция по 3—4 столовые ложки в день или вну
тривенно 10 мл такого же раствора, а также жидкий экстракт калины 
(Extr. Viburni fluidum) по 30—40 капель 3 раза в день. Одновременно при
меняют и аутогемотерапию.

Местное воздействие на уретру и шейку матки в острой стадии вос
ходящей гонорреи противопоказано. Лечение при восходящем гоноррой- 
ном процессе сводится к назначению пенициллина или сульфаниламид
ных препаратов в сочетании с иммунотерапией. В острой стадии следует 
применять аутогемотерапию, начиная с 5 мл. После уменьшения воспа
лительных явлений можно перейти к вакцинотерапии (первоначальная 
доза 150—200 млн. микробных тел), а затем, в случае необходимости, 
и к  лактотерапии (1—3 мл).

Местно на живот в острой стадии—холод. В подострой стадии при 
отсутствии перитонеальных явлений (отрицательный симптом Блюмберга- 
Щеткина) холод заменяют теплом, постепенно усиливая его (согревающие 
компрессы, грелки). В дальнейшем переходят к физиотерапии, причем 
в подострой стадии предпочтительнее ионофорез хлористым кальцием, 
а в хронической—парафин, озокерит, ионофорез иодистым калием, диа
термия. В дальнейшем при наличии остаточных явлений целесообразно 
грязелечение.

Следует упомянуть, что еще недавно, до широкого внедрения в меди
цинскую практику пенициллинотерапии, мы воздерживались при ле
чении женской гонорреи от применения методов иммунотерапии в острой 
стадии болезни и использовали ее только в хронической стадии. Исклю
чение мы допускали только для аутогемотерапии, но и ее начинали в под
острой стадии процесса. Такая осторожность необходима, чтобы макси
мально предупредить возможность перехода гонорреи нижнего отдела 
в гоноррею верхнего отдела женских половых органов (матки и маточных 
труб).

Лечение гонорреи во время менструации

Менструация не является противопоказанием к назначению иммуно
сульфаниламидо- и пенициллинотерапии, которые применяются в тех же 
дозах и по той схеме, что и вне менструации. С целью профилактики восхо
дящей гонорреи назначают белладонну внутрь или в свечах. Местное 
лечебное воздействие во время менструации на шейку матки прекращают, 
а на уретру и другие органы продолжают.

Лечение гонорреи у беременных

Беременность не является противопоказанием к пенпциллипо- и 
сульфаниламидотерапии. Иммунотерапия при беременности допускается, 
но проводить ее следует осторожно, во избежание бурных реакций. Это 
достигается применением аутогемотерапци или же гоновакцины в пони
женных дозах (начиная от 100—150 млн. микробных тел и постепенно 
повышая дозу). В первые 2—3 месяца беременности лучше обходиться без 
вакцинотерапии. Не разрешаются местные манипуляции, которые могут 
вызвать сокращение матки, например, внутришеечное смазывание и пр.
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О женщинах, болевших гонорреей во время беременности, нужно 
сообщать в родильный дом для соответствующей изоляции, специального 
наблюдения за ними до и после родов и тщательного контроля за состоя
нием новорожденного.

Лечение гонорреи в послеродовом периоде

Иммуно-, сульфаниламидо- и пенициллинотерапия проводится обыч
ным путем. При назначении сульфаниламидов следует тщательно следить 
за состоянием ребенка. В случае появления беспокойства или диспепсии 
у ребенка прием матерью сульфаниламидных препаратов должен быть 
немедленно прекращен. Местное лечение уретры и прямой кишки прово
дят по общим правилам, но не ранее 10 дней после родов, лечение же 
шейки матки—не ранее 3—4 недель после родов.

О П РЕДЕЛЕН И Е ИЗЛЕЧЕННОСТИ

Прежде всего должно быть доказано отсутствие гонококков в выде
лениях, добытых из мочеиспускательного канала, канала шейки матки 
(у беременных из влагалища), а также из всех каналов, где был обнаружен 
гонококк до или во время лечения.

Известны случаи, когда после 70—80 отрицательных анализов в маз
ках вновь обнаруживались гонококки. Данные клинического обследо
вания и самочувствие больной еще не указывают на излечение. Даже 
повторные бактериоскопические исследования выделений, дающие отри
цательный результат, не гарантируют исчезновения гонококков. В свя
зи с этим для окончательного решения вопроса применяется так называемый 
метод провокации (см. выше).

В инструкции сказано: «К установлению излеченности следует при
ступить через 7 дней после окончания лечения. После обследования боль
ной и микробактериоскопического анализа выделений из уретры, шейки 
и других очагов заболевания производят комбинированную провокацию: 
инъекцию гоновакцины или молока в двойных терапевтических дозах, 
смазывание уретры раствором Люголя, а цервикального канала—3—5% 
раствором азотнокислого серебра. В течение 3 дней исследуют мазки из 
указанных выше органов. При отсутствии гонококков больную оставляют 
до ближайшей менструации без лечения. Во время менструации снова берут 
мазки, а по ее окончании необходима провокация с исследованием отде
ляемого в течение 3 суток. Такие обследования производят в течение 3 ме
сяцев, после чего при благоприятных результатах клинического и лабо
раторного обследования больную снимают с учета.

Критерием излеченности восходящей гонорреи является отсутствие 
болей, нормальный менструальный цикл и отсутствие явных нальпатор- 
ных изменений со стороны внутренних половых органов.

Если при отсутствии воспалительных явлений со стороны нижнего 
отдела полового аппарата остались небольшие безболезненные уплотне
ния или спайки во внутренних гениталиях, такую больную следует счи
тать свободной от гонорреи».

Отрицательные результаты исследования на гонококк еще не гово
рят о том, что дальнейшее лечение излишне, так как и после исчезновения 
гонококков могут остаться анатомические изменения или функциональ
ные расстройства, требующие того или иного лечения.
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Морфологический состав выделений, взятых для исследования, важен 
постольку, поскольку наличие в них большого количества лейкоцитов 
может указывать на имеющихся где-то в глубине гонококков и, следова
тельно, заставляет производить дальнейшие настойчивые поиски. Отсут
ствие лейкоцитов хотя и не говорит об излечении, но указывает на имею
щуюся тенденцию к выздоровлению.

Л И Ч Н А Я  П РО Ф И Л А К ТИ К А  ГОНОРРЕИ У Ж ЕНЩ ИН

Согласно инструкции, после подозрительного полового сношения 
рекомендуются следующие мероприятия: наружные половые части тща
тельно обмывают теплой водой с мылом; женщина мочится; затем произ
водят спринцевание влагалища раствором марганцовокислого калия 
с последующей инстилляцией в уретру 1—2% раствора азотнокислого 
серебра; шейку матки и слизистую оболочку влагалища смачивают 
2—3% раствором азотнокислого серебра и этим же раствором смазывают 
наружные половые части. Одновременно следует принять все необходимые 
меры для профилактики сифилиса.

ГОНОРРЕЯ ДЕВОЧЕК

Обычно девочка заражается гонорреей при контакте с больной 
матерью или няней, с которой спит в одной постели или пользуется 
общим полотенцем, губкой при туалете половых органов. Заражение 
может произойти и через общую ванну. Наблюдались случаи заражения 
гонорреей при попытке растления.

ОСОБЕННОСТИ Л О К А Л И ЗА Ц И И  И К Л И Н И Ч Е С К А Я  К А РТ И Н А

Наиболее частой локализацией воспалительного процесса при гонор
рее девочек является влагалище. Можно считать доказанным, что гонокок
ковая инфекция поражает не только вульву и влагалище, но и мочеиспу
скательный канал и прямую кишку. Вопрос о частоте гонорройного пора
жения шейки матки является спорным: поданным одних авторов, эндоцер- 
вицнт у девочек встречается в виде исключения, а по данным А. Г. Кана, 
применявшего при исследовании особый инструмент—педокольпоскоп, 
это заболевание у девочек встречается в 73%. Переход гонорреи нижнего 
отдела в верхний бывает у девочек очень редко: процесс протекает вяло, 
иногда принимает хроническую форму и может проявиться в период созре
вания. При вульвовагинитах у девочек наблюдались такие осложнения, 
как офталмобленоррея и, правда, редко, артрит.

РА СП О ЗН А ВА Н И Е

Гонорреяу девочек распознается теми же методами, что и у взрослых. 
Для бактериоскопического исследования берут мазки из уретры, влага
лища и прямой кишки. Выжимать выделения из уретры надо тонким 
бужом, расширителем или мизинцем, введенными в прямую кишку 
(Г. А. Бакшт и А. И. Петченко). Для исследования выделений из влага
лища С. Г. Хаскин предложил метод, аналогичный методу диагностики 
гонорройного воспаления прямой кишки по Глингару: влагалище про
мывают небольшим количеством (5 мл) физиологического раствора,
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вытекающую жидкость собирают в приставленное к промежности часовое 
стекло; вылавливают из жидкости комочки и хлопья, переносят их на 
предметное стекло и соответствующим образом окрашивают для микро
скопического исследования. Наиболее простым методом исследования 
для выявления гонорройного поражения прямой кишки является «промыв
ной» метод, рекомендуемый А. Г. Каном: нижний отдел прямой кишки 
промывают физиологическим раствором, нагретым до температуры тола, 
посредством катетера с двойным током, из промывной жидкости пинцетом 
вылавливают плавающие в ней гнойно-слизистые комочки или набирают 
их пипеткой и переносят на предметное стекло. Если такого катетера нет, 
то из резинового баллона в прямую кишку вливают 30—50 мл теплого 
физиологического раствора, а затем в нее вводят стеклянную трубочку 
с центральным отверстием (клистирный наконечник); под наружный 
конец трубочки подставляют простерилизованный стакан, в который соби
рают обратно вытекающую жидкость.

Трактовка полученных данных бактериоскопического исследования, 
равно как и диагностика гонорройного процесса затрудняются, если 
в обильном гнойном отделяемом не находят гонококков или если в скуд
ном слизисто-гнойном отделяемом обнаруживают атипичных по форме 
диплококков. В таких случаях надо повторить исследование или сделать 
посев.

Гноевидные выделения у девочек могут быть и но гонорройного про
исхождения; они появляются при анемии, скрофулезе, диатезе, при гли
стах, а также после перенесенных инфекций, как скарлатина, корь, диф
терия, выделения могут быть вызваны неопрятным содержанием наруж
ных половых органов и мастурбацией. И все же если у девочки появляются 
гнойные выделения, надо настойчиво искать гонококков; если анализ дает 
отрицательный ответ на наличие глистов и при этом имеется эозинофилия, 
это также может говорить в пользу скрытой гонорреи.

Л ЕЧ Е Н И Е  1

Еще недавно гоноррея девочек считалась одним из самых трудных 
и плохо поддающихся лечению видов инфекции. Теперь с введением 
пенициллинотерапии мы получили высокоэффективный метод лечения. 
Конечно, тонизирующие и общеукрепляющие организм ребенка средства 
не потеряли своего значения. Дети обычно хорошо переносят пеницил
линотерапию и лишь в редких случаях в результате ее возникают 
побочные явления (повышение температуры, общее недомогание, 
дерматиты).

Весьма важными факторами при лечении являются: свежий воздух, 
солнце, легкая и питательная пища, забота о нормальной функции 
кишечника.

В острой стадии заболевания показан постельный режим и стационар
ное лечение. В подострой и хронической стадии лечение можно прово
дить амбулаторно.

Пенициллино- и сульфаниламидотерапия показана во всех стадиях 
заболевания. Пенициллин применяется в тех же дозах, что и у взрослых.

Сульфаниламидные препараты (сульфидин, сульфазол, норсульфазол, 
сульфодимезии) назначают с учетом возраста и общего состояния ребенка—

1 Дано в соответствии с инструкцией и схемами лечения гонорреи, утверж денны 
ми М инистерством здравоохранения СССР 1 /Х  1951 г.

Неоперативная гинекология
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по 0,1—0,15 г в сутки на 1 кг веса дробными дозами 5 раз в день с интер
валами в 3 часа в течение 5 дней.

При неуспехе пенициллино- и сульфанпламидотерапии применяют 
гоновакцину (начальная доза 50—100 млн. микробных тел) или молоко 
(начальная доза 0,5—1 мл) с последующим назначением пенициллина или 
сульфаниламидов.

Местное лечебное воздействие обязательно во всех стадиях заболева
ния, за исключением случаев, когда проводится пенициллинотерапия. При 
этом местное воздействие проводится лишь тогда, когда после пенициллино
терапии воспалительные явления не подверглись обратному развитию.

Местное лечебное воздействие в острой стадии заключается в теплых 
сидячих ванночках из отвара ромашки или раствора марганцовокислого 
калия (1 : 10 000) в течение 10—15 минут 2—3 раза в день. После ван
ночки наружные половые части следует осушить и припудрить тальком. 
В иодострой и хронической стадии влагалище промывают через тонкий 
резиновый катетер раствором марганцовокислого калия с последующей 
инстилляцией протаргола (1—2% раствор) или азотнокислого серебра 
(0,25—1% раствор) в количестве 3—5 мл. Инстилляции азотнокислым 
серебром производят через день. Одновременно в уретру вкапывают 
глазной пипеткой 3 — 4 капли 0,5 — 2% раствора протаргола или 
0,25—0,5% раствора азотнокислого серебра.

При наличии проктита в прямую кишку вводят 5—10 мл 1—3% рас
твора протаргола или же смазывают стенки мазыо Микулича.

В упорно протекающих случаях вагинита рекомендуется смазывать 
через уретроскопическую трубку слизистую заднего свода и по мере уда
ления уретроскопа слизистую остальной части влагалищной стенки рас
твором Люголя на глицерине, 50% ихтиол-глицерином или 10% раствором 
протаргола. В случае поражения шейки матки следует смазывать и ее 
теми же препаратами под контролем глаза.

При длительно протекающей хронической гоноррее у детей более 
старшего возраста можно использовать диатермию (абдоминально-сак- 
ральную), способствующую рассасыванию воспалительных инфильтрата, .

К РИ Т Е РИ Й  И ЗЛЕЧЕННОСТИ

Необходимы повторные лабораторные исследования мазков после 
провокаций.

Провокация производится комбинированно: инъекция гоновакцины 
(150—200 млн. микробных тел) и смазывание влагалища и вульвы раство
ром Люголя; в уретру инсталлируют 2—3 капли 0,5—1% раствора азотно
кислого серебра; такой же концентрации ляпис в количестве 10—15 мл 
вводят в прямую кишку. На 2-й, 3-й, 4-й день после провокации берут 
мазки из уретры, влагалища и прямой кишки. Провокация производится 
по одному разу в месяц в течение 3 месяцев после лечения.

При благоприятных результатах повторных исследований и отсут
ствии клинических признаков заболевания ребенок считается выздоровев
шим и может быть допущен в детский коллектив.

П РО Ф И Л А К ТИ К А  ГОНОРРЕИ У ДЕТЕЙ

Согласно инструкции, для ограждения детей от заболевания гонор- 
реей необходимы профилактические мероприятия как в семье, так и в дет
ских учреяедениях.
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Профилактика в быту сводится к следующему: дети должны спать 
отдельно от взрослых, иметь индивидуальную ночную посуду, а также 
индивидуальные губки, мочалки и полотенце для подмывания.

Профилактика в детских учреждениях состоит в том, что персонал 
должен приступать к работе после осмотра венерологом и в даль
нейшем ежемесячно подвергаться такому осмотру. Детей также нужно 
осматривать перед поступлением и во время нахождения в детском учреж
дении. Заболевшие и подозрительные на гоноррею дети должны быть 
изолированы.

Индивидуальная ночная посуда в детских учреждениях обязательна. 
Подмывание детей производят текучей струей воды при помощи ватного 
тампона; ни в коем случае нельзя пользоваться при этом общими мочал
ками или губками. Большое значение в профилактике имеет санитарно- 
просветительная работа среди персонала и матерей.
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ТУБЕРКУЛЕЗ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Первые попытки изучения бугорчатки относятся приблизительно 
к XVII веку. Первое сообщение о туберкулезе маточных труб и яичников 
было сделано в 1744 г. Однако учение о туберкулезе женских половых 
органов получило достаточное развитие лишь во второй половине прош
лого века. В настоящее время громадное большинство авторов не сом
невается, что первичный туберкулез женских половых органов—очень 
редкое заболевание. Гораздо большее клиническое значение имеет вторич
ный туберкулез женских половых органов, под которым понимают забо
левание туберкулезом женских половых органов, распространившееся 
на них тем или иным путем из других органов, уже пораженных этим 
процессом.

Ч а с т о т а  п о р а ж е н и я .  Литературные данные по этому 
вопросу разноречивы. Нз цифр, приведенных Н. И. Горизонтовым, видно, 
что на патологоанатомических вскрытиях частота туберкулеза половых 
органов у женщин, по данным разных авторов, колеблется в весьма широ
ких пределах—от 1 до 29,4%. Такую разницу в частоте поражения 
Н. И. Горизонтов объясняет неоднородностью проводимых исследований. 
Одни авторы черпали свои данные из протоколов вскрытия, другие лично 
исследовали трупы на секционном столе; ряд авторов производили спе
циальные исследования женских половых органов—макроскопическое 
и микроскопическое. Данные о частоте туберкулеза женских половых 
органов, полученные путем клинического обследования или при чревосе
чении, также колеблются в широких пределах.

Секционный материал ряда авторов говорит о том, что в громадном 
большинстве случаев туберкулез женских половых органов возникает 
«з туберкулезного очага в легких. Отсюда туберкулезные бациллы зано
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сятся током крови в капиллярную сеть главным образом маточных труб, 
причем именно из брюшного конца. Из этих капилляров туберкулезные 
бактерии проникают в просвет трубы и вызывают в слизистой оболочке 
маточной трубы образование первых бугорков. В дальнейшем процесс 
уже распространяется по всей толще стенки трубы. Частоту заболевания 
половых органов при наличии туберкулеза легких у женщины И. И. Го
ризонтов на материале клиники В. С. Груздева (Казань) определяет 
в 9,5%, а другие авторы—даже в 25%.

На основании литературных данных и нашего личного опыта можно 
заключить, что среди женщин, страдающих воспалительными процессами 
внутренних половых органов, больные туберкулезом половых органов 
составляют немалый процент.

По Н. И. Горизонтову, частота поражения туберкулезом различных 
отделов полового аппарата женщины такова: маточные трубы—87,16%, 
матка—47,8% (рис. 23), причем тело матки вовлекается в процесс гораздо 
чаще (85,4%), нежели шейка (14,6%), яичники—15,4%, влагалище— 
6,7%. Заболевания же наружных половых органов наблюдались гораздо 
реже. Приблизительно такие нее цифры сообщают В. А. Покровский, 
JI. Г. Степанов и др. Следовательно, наибольшее практическое значение 
при изучении туберкулеза женских половых органов имеет туберкулез 
маточных труб и тола матки.

В огромном большинстве случаев туберкулез внутренних половых 
органов женщины возникает вследствие заноса инфекции гематогенным 
и лимфогенным путями. Туберкулез маточных труб очень часто (более чем 
в половине случаев) сочетается с туберкулезом брюшины. На основании 
этого некоторые авторы считали, что поражение брюшины туберкулезом 
представляет результат туберкулеза маточных труб. Против этого взгляда 
говорит, однако, то, что туберкулез брюшины у мужчин наблюдается даже 
чаще, чем у женщин, хотя у первых половые органы более изолированы 
от брюшной полости. Разумеется, что туберкулез брюшины может возник
нуть п как проявление общего милиариого туберкулеза, и как вторичное 
заболевание, сопровождающее туберкулезный процесс любой локализа
ции, например, в кишечнике, в мезентериальных лимфатических узлах 
и т. д. Заболевание труб и яичников туберкулезом чаще бывает двусто
ронним. Вторичный туберкулез женских половых органов, по Н. И. Го
ризонтову, почти одинаково часто поражает как один, так и несколько 
половых органов. Среди случаев изолированного поражения органов 
чаще отмечается туберкулезный процесс труб—40,8%, а среди случаев 
комбинированного поражения—маточных труб и матки—32,9%.

К ЛИ Н И ЧЕСК О Е ТЕЧЕН И Е И РАСПОЗНАВАНИЕ

Туберкулез женских половых органов наблюдается у женщин всех 
возрастов, но все же большей частью встречаются больные зрелого воз
раста (В. А. Покровский). Нередко у этих больных наблюдаются явления 
инфантилизма; больные часто страдают аменорреей, дисменорреей, пер
вичным бесплодием. Заболевание отмечается и у нормально менструирую
щих девушек и женщин. В редких, правда, случаях отмечались даже 
меноррагии. Среди больных встречаются нередко и женщины, имевшие 
беременности.

Туберкулезный процесс женских половых органов в большинстве 
случаев отличается медленным течением. Нередко заболевание протекает 
при нормальной или незначительной температуре, но наблюдаются и слу
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чаи высокого подъема температуры. Болей может и не быть даже при 
выраженном туберкулезном процессе, но все же большинство больных 
жалуется на постоянные ноющие боли внизу живота, особенно по ночам. 
При двуручном исследовании обычно обнаруживают почти без
болезненные, но утолщенные маточные трубы, а также малоболезненные 
опухоли придатков матки. Часто появление «спонтанных болей», при дву
ручном исследовании безболезненных или мало болезненных опухолей 
придатков матки вызывает большое подозрение на туберкулезное пора
жение, особенно в тех случаях, когда температура повышена, питание 
понижено и, что очень важно, имеются туберкулезные очаги в других 
органах. В этих случаях тепловые процедуры успеха не дают; больные 
туберкулезом плохо их переносят. Иногда туберкулез женских половых 
органов сопровождается резко выраженными признаками: температура 
повышается и долго держится на высоких цифрах, появляется озноб, 
боли в животе усиливаются, наступает резкое похудание, и болезнь ведет 
к гибели больной.

Р а с п о з н а в а н и е .  Наряду с огромными успехами, достигну
тыми в СССР в борьбе с туберкулезом, распознавание туберкулеза женских 
половых органов представляет еще большие затруднения. Туберкулез 
наружных половых органов, влагалища, влагалищной части матки легко 
может быть распознан при помощи биопсии. Но эта локализация тубер
кулезного процесса наиболее редкая. Гораздо труднее распознать нали
чие туберкулезного поражения маточных труб (придатков матки)—’Н а и б о 
лее частой локализации туберкулеза женских половых органов. Причина 
этих затруднений кроется в большом сходство объективных данных, полу
ченных при исследовании больных, страдающих воспалительными про
цессами матки и ее придатков нстуберкулезного происхояедения, с дан
ными исследования при туберкулезе этих органов. При влагалищном или 
прямокишечном исследовании могут быть обнаружены четкообразные 
узелки в области маточно-крестцовых связок или брюшины прямоки
шечно-маточного углубления (дугласов карман); эти узелки характерны 
для  туберкулеза половых органов. Однако подобные утолщения можно 
обнаружить и при хроническом перитоните нетуберкулезного происхож
дения, и при эндометриозах, и при метастазах рака яичников. Клинико- 
лабораторные методы исследования не всегда помогают диференциаль- 
ному диагнозу. Туберкулинодиагностика в виде кожной реакции имеет 
значение главным образом в раннем детском возрасте. У взрослых чаще 
применяют подкожный метод введения туберкулина, так называемую 
пробу Коха или внутрикожную пробу Манту. Но и эти пробы не обеспе
чивают правильного диагноза туберкулеза женских половых органов. 
То же можно сказать и о данных морфологического исследования крови 
(повышенный лимфоцитоз).

С п е ц и а л ь н ы е  м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  ж е н с к и х  
п о л о в ы х  о р г а н о в  н а  т у б е р к у л е з .  На основании того 
факта, что при локализации туберкулезного процесса в половых органах 
женщины почти в половине случаев имеется туберкулезный эндометрит, 
некоторые авторы пытались обнаружить туберкулезных бактерий в вы
делениях из матки. По В. А. Покровсгсому, ни бактериологические, ни 
бактериоскопические методы исследования не дают удовлетворительных 
результатов.

Исключением могут явиться лишь тяжелые казеозные формы 
туберкулеза половых органов, так как при этом часто наблюдается казе- 
озное поражение эндометрия.
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Среди других специальных методов исследования более эффективным 
является пробное выскабливание слизистой полости матки. Но и этот 
метод может иметь диагностическое значение не более чем в половине 
случаев туберкулеза половых органов. Затем, а это главное, метод не 
безопасен: ведь выскабливание может служить толчком к распространению 
туберкулезного процесса за пределы его первоначальной локализации 
в половых органах и даже, как указывает В. А. Покровский, повести 
к развитию генерализованного милиарного туберкулеза. «Не надо забы
вать,—писали мы в 1939 г .,—что выскабливание может повести к значи
тельным осложнениям в том случае, если опухоли придатков матки, подо
зрительные на туберкулез, вызваны септической или гонорройной инфек
цией. В этих случаях положительная сторона пробного выскабливания не 
окупается теми опасностями, с которыми связан этот метод исследования». 
Хотя эти строки мы писали и не так давно, но они уже устарели. Со вре
мени широкого применения сульфаниламидов и антибиотиков можно 
с меньшим риском предпринять, если это необходимо, диагностическое 
выскабливание.

Последующий опыт показал, что при подозрении на туберкулезное 
поражение матки и ее придатков, особенно в тех случаях, когда заболева
ние сопровождается обильными маточными кровотечениями вследствие 
казеозного поражения слизистой оболочки матки (или, наоборот, длитель
ной аменорреей, характерной для больных туберкулезом), диагностиче
ское выскабливание дает возможность в половине подозрительных на 
туберкулез случаев подтвердить этот диагноз на основании гистологиче
ского исследования эндометрия. При введении профилактически до и 
после выскабливания антибиотиков и при правильном отборе больных 
(отсутствие острого и подострого течения процесса) опасность выскабли
вания значительно снижается. Поэтому огульно отказываться от диаг
ностического выскабливания не следует. Ведь при раннем распознавании 
туберкулеза половых органов возможно своевременно применить полно
ценные современные методы лечения, в связи с чем больная сильно выиг
рает в сроках лечения и стойкости полученных результатов. Однако, 
повторяем, наиболее частой и наиболее тяжелой формой туберкулеза 
женских половых органов является поражение придатков матки. Доступ 
же к ним (для того, чтобы можно было произвести гистологическое иссле
дование пораженной ткани) может открыть только чревосечение (рис. 24 
и 25). При туберкулезном перитоните, которым часто сопровождается 
туберкулез придатков матки, во многих случаях мы наблюдали с л а б о  
в ы р а ж е н н о е  н а п р я ж е н и е  б р ю ш н о й  с т е н к и ,  д и ф 
ф у з н о  р а с п р о с т р а н я ю щ е е с я  п о  в с е м у  ж и в о т у .  
Наличие этого признака помогало нам неоднократно распознать характер 
воспалительного процесса придатков матки.

Таким образом, диагноз туберкулеза женских половых органов, 
и особенно туберкулеза придатков матки, в большинстве случаев может 
быть поставлен лишь предположительно. При наличии данных, позволяю
щих исключить другие причины воспаления внутренних половых орга
нов, как роды, аборты, гоноррея, диагноз туберкулеза становится более 
вероятным. Значительным подтверждением диагноза туберкулезного 
поражения придатков матки является сочетание воспалительной опухоли 
придатков с туберкулезным асцитом (туберкулез брюшины). Наличие 
туберкулезных очагов в легких, кишечнике, забрюшинных лимфатических 
узлах также помогает установить наличие туберкулеза половых органов. 
Воспалительные процессы придатков матки, мало болезненных при

ak
us

he
r-li

b.r
u



10& В О С П А Л И Т Е Л Ь Н Ы Е  П РО Ц Е С С Ы  Ж Е Н С К И Х  П О Л О В Ы Х  О РГА Н О В

пальпации, несмотря на лихорадочное течение и прогрессивно увеличи
вающиеся размеры, усиливает подозрение на туберкулезное пора
жение.

В последнее время в связи с успешным применением при туберкулез
ных процессах стрептомицина появилась возможность диагносцировать 
туберкулезный характер воспаления придатков матки еще ex juvantibus. 
Особенно показательны те случаи, когда воспалительные опухоли придат
ков матки совершенно не поддавались систематическому противовоспали
тельному лечению (в том число и пенициллином), а после перехода на лече
ние стрептомицином наступало улучшение общего состояния больной, 
а также заметное уменьшение, а иногда и исчезновение опухолей придат
ков матки. В этих случаях наличие туберкулеза женских половых орга
нов становится вполне вероятным.

ПРОГНОЗ

Если туберкулезный процесс ограничивается только половыми орга
нами, то, по мнению большинства авторов, прогноз может считаться 
вполне удовлетворительным. О том, что при туберкулезе половых орга
нов имеется наклонность к излечению, свидетельствуют те процессы, кото
рые нередко встречаются в пораженных туберкулезом маточных трубах, 
как, например, обильное отложение извести. Несомненно, что и при тубер
кулезе брюшины может наступить даже самоизлечение (К. К. Скробан- 
ский). К сожалению, бывают и рецидивы. Предсказание омрачается при 
наличии таких симптомов, как высокая температура, озноб, обильный 
ночной пот, отсутствие аппетита, прогрессирующее похудание, что обычно 
зависит от развития процесса в других очагах или вспышки заболевания. 
Некоторые авторы считали, что туберкулез половой сферы редко ведет 
к возникновению милпарного туберкулеза. В большинстве случаев 
милиарный туберкулез развивается после длительного и тяжелого течения 
процесса, когда на первом плане были признаки пельвеоперитонита.

П РО Ф И Л А К ТИ К А

Как мы уже говорили, туберкулез женских половых органов является 
в громадном большинстве случаев вторичным процессом. Поэтому и про
филактика его должна состоять главным образом в предупреждении 
туберкулезного поражения любой локализации, а если заболевание уже 
возникло, в быстрейшей его ликвидации. В результате повышения мате
риального и культурного уровня жизни народа, развития учения о тубер
кулезе, проведения оздоровительных и специальных противотуберкулез
ных мероприятий в нашей стране непрерывно снижается заболеваемость 
и смертность от туберкулеза. Все это предопределяет успехи и в деле 
профилактики генитального туберкулеза у женщин.

Напомним, что первичное туберкулезное поражение женских поло
вых органов наблюдается как исключение. Однако развитие процесса 
возможно при половой жизни с мужчиной, страдающим туберкулезом 
половых органов, так как в сперме при этом в ряде случаев содержатся 
туберкулезные бактерии. Такое заражение обычно можно предотвратить, 
употребляя мужской презерватив. Существует еще опасность поражения 
женских половых органов при несоблюдении правил личной гпгиены, 
если содержащиеся в мокроте туберкулезные бактерии попадают с загряз
ненных предметов или рук на наружные половые органы или в пред
дверие влагалища. Вызвать туберкулезный процесс этих органов они
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могут лишь при наличии поврежденного эпителиального покрова; подоб
ные случаи наблюдались крайне редко. И, наконец, опасными в смысле 
заражения туберкулезом могут быть всякого рода половые извращения, 
при которых мокрота может попасть на половые органы женщины.

Л ЕЧ ЕН И Е

Во второй половине прошлого столетия, т. е. на заре развития учения 
о туберкулезе женских половых органов, после кратковременного периода 
почти исключительно консервативного лечения стали применять под 
влиянием немецкой акушерско-гинекологической школы преимуще
ственно хирургические методы лечения. В настоящее время большинство 
советских акушеров-гинекологов обычно пользуется консервативными 
методами лечения и лишь в редких случаях применяет хирургические 
методы, но всегда в сочетании с консервативными.

Немалую роль в постепенном отходе гинекологов от хирургических 
методов лечения при туберкулезе придатков матки сыграли встречав
шиеся после чревосечений тяжелые осложнения. Так, например, наблю
дались случаи развития милиарного туберкулеза после операции, переход 
латентной формы туберкулеза в активную или появление новых очагов. 
Чрезвычайно, тяжелым осложнением являлись кишечные свищи, иногда 
возникавшие даже тогда, когда стенка кишки совсем не была травми
рована. Следует отметить, что такие тяжелые осложнения наблюдались 
главным образом при радикальных операциях, когда хирург стремился 
удалить пораженные органы полностью. При удалении лишь легко 
доступных образований летальность была меньше, но операция приносила 
пользу лишь тогда, когда целиком удалялась хорошо изолированная, 
подвижная опухоль придатков с творожистым или гнойным содержимым.

Значительное влияние на переход врачей к преимущественно консер
вативным методам лечения при туберкулезе женских половых органов 
оказало введение в гинекологическую практику (начало двадцатых годов 
нынешнего века) лечения воспалительных процессов и туберкулеза жен
ских половых органов малыми дозами рентгеновых лучей.

Приводим сводную статистику Б . А. Архангельского о результатах 
рентгенотерапии при туберкулезе женских половых органов: «На 209 слу
чаев туберкулезных процессов придатков и брюшины исцеление насту
пило после применения рентгенотерапии в 129 случаях, что составляет 
62%, и улучшение в 55 случаях—26%». Отрицательная сторона рентгено
терапии—возможность последующей аменорреи у этих больных значения 
не имеет, так как часто больные туберкулезом страдали аменорреей и до 
лечения рентгеновыми лучами. Следует отметить, что для больных тубер
кулезом аменоррея даже может иметь положительное значение, так как 
устраняет ежемесячные потери крови, ослабляющие истощенный орга
низм больной, кроме того, при применении малых доз рентгеновых лучей 
аменоррея после выздоровления или улучшения иногда проходит и у боль
ной вновь начинаются менструации. Что касается бесплодия как послед
ствия лечения рентгеновыми лучами, то эта опасность невелика, ибо 
туберкулез маточных труб—наиболее частая локализация процесса при 
генитальном туберкулезе—является основной причиной бесплодия таких 
больных.

Консервативные методы лечения получили еще большее распростра
нение за последние годы, когда появилась широкая возможность приме
нять в комплексном лечении стрептомицин. Но и в настоящее время при
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ярко выраженном консервативном направлении в лечении генитального 
туберкулеза могут встретиться случаи, когда будет показано хирургиче
ское вмешательство. Так, например, при асцитической форме туберкулез
ного перитонита, особенно при нарастающем асците, надо сделать пробное 
чревосечение. Эта операция дает, по Р. В. Кипарскому, в 2/3 случаев кли
ническое излечение. Правда, в последнее время имеются указания, что 
и при консервативном методе лечения достигаются не худшие результаты 
(Ф. А. Михайлов). Все же в некоторых неясных случаях применение такой 
простой операции, как пробное вскрытие брюшной полости, поможет 
провести диференциальный диагноз между туберкулезным процессом 
и новообразованием (папиллярная кистома, рак яичника и т. д.). Более 
редким показанием к операции является отсутствие успеха при система
тическом, длительном (многие месяцы) консервативном комплексном 
лечении.

Как и всегда, при решении вопроса об операции важно установить 
отсутствие противопоказаний: острая или подострая стадия болезни, нали
чие слипчивого перитонита, резкое истощение, сопутствующее прогрес
сирующему легочному процессу, и т. д.

Успех лечения при туберкулезе во многом зависит от того, является ли 
в данный момент этот процесс в половых органах единственным активным 
очагом или у женщины имеются одновременно туберкулезные поражения 
легких или других органов. Составляя план лечения больной, необходимо 
учитывать ее общее состояние, степень интоксикации и истощения, кото
рые в большинстве случаев зависят от тяжести первичного процесса, осо
бенно если поражены легкие. Туберкулезный очаг в женских половых 
органах в большинстве случаев отличается доброкачественным течением 
и лишь в весьма редких случаях становится источником милиарного 
туберкулеза. Поэтому при тяжелом состоянии больной необходимо напра
вить все усилия на борьбу с туберкулезным поражением легких, кишеч
ника или иного источника этого тяжелого состояния. Хорошо известно, 
какое значение корифеи отечественной медицины (М. Я. Мудров, С. П. Бот
кин, А. А. Остроумов, Г. А. Захарьин и др.) придавали индивидуальному 
подходу к лечению больных. Но и при максимальной индивидуализации 
в основу лечения больной туберкулезом должен быть положен гигиепо- 
диэтетический режим. Благоприятные климатические условия, режим 
работы, хорошая бытовая обстановка, санаторно-курортное лечение, а при 
необходимости и госшгтализация—все эти факторы являются основными 
в комплексном лечении больных туберкулезом и в том числе страдающих 
туберкулезом половых органов.

Л е ч е н и е  б о л ь н ы х  т у б е р к у л е з о м  ж е н с к и х  
п о л о в ы х  о р г а н о в  х и м и ч е с к и м и  п р е п а р а т а м и  и 
а н т и б и о т и к а м и .  При лечении туберкулеза как легких и других 
органов, так и гениталий широко применяется в последнее время 
с т р е п т о м и ц и н .  Он оказывает не только выраженный бактериоста- 
тический эффект, но влияет благоприятно и на течение специфического 
воспалительного процесса, особенно в стадии инфильтрации. Эффект 
лечения увеличивается при одновременном применении стрептомицина 
и натриевой соли парааминосалициловой кислоты (ПАСК), которая также 
задерживает рост туберкулезных бактерий, способствует нормализации 
обменных процессов, уменьшению клинических симптомов и рассасыва
нию инфильтратов. По мнению ряда исследователей, при сочетанном 
применении стрептомицина и ПАСК клинический эффект наступает срав
нительно быстро, и, что особенно важно, этим лечением удается предот-
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цратить развитие устойчивости туберкулезных бактерий к стрептоми
цину, которая обычно наступает при длительном применении одного 
лишь стрептомицина. При совместном же применении препаратов ослаб
ляется токсическое действие на организм стрептомицина, которое прояв
ляется у больных в виде дерматитов, головной боли, сердцебиения, вести
булярных симптомов, понижения слуха, боли в суставах и т. п. ПАСК 
дают взрослым в количестве 8—12—16 г в сутки (по 2—3—4 г на прием 
4 раза в день через полчаса после еды). Препарат мало токсичен; если 
возникают побочные явления (понижение аппетита, тошнота, дерматит 
и т. п.), следует уменьшить дозу и в очень редких случаях приходится 
прекратить его применение. Длительность лечения 2—3 месяца в зави
симости от успеха лечения и переносимости препарата.

При некоторых формах туберкулеза применяют т и б о и (тиосеми- 
карбазон альдегид); по А. Е. Рабухину и др., он эффективен главным 
образом при туберкулезе слизистых и серозных оболочек: у больных с ту
беркулезом мочевого пузыря исчезают дизурические явления, а при тубер
кулезе кишечника прекращаются боли в кишечнике и диспептические 
явления. Тибон в больших дозах вызывает токсические явления (тошнота, 
головокружение, кожная сыпь), в отдельных случаях наблюдается аль
буминурия, желтуха, агранулоцитоз и т. п., ввиду чего необходимо тща
тельное предварительное и последующее систематическое исследование 
функционального состояния печени и почек.

А. Е. Рабухин рекомендует следующую методику лечения: по
0,01—0,015 г тибона на прием два раза в сутки в течение 2 недель, затем 
в течение 2 недель по 0,025—0,03 г; после этого дозу увеличивают до
0,05—0,075 г и т. д. Наибольшая суточная доза препарата не должна 
превышать 0,2 — 0,3 г. При тяжелых формах туберкулеза следует 
применять меньшие дозы препарата. Продолжительность лечения около
2—4 месяцев. Если возникнут токсические явления, лечение надо 
прекратить. При комбинированном со стрептомицином лечении дозы 
химиотерапевтических препаратов можно уменьшить.

М е т о д и к а  л е ч е н и я  с т р е п т о м и ц и н о м .  Основным 
методом введения в организм стрептомицина являются внутримышечные 
впрыскивания. Суточная доза у взрослых составляет 500 000—1 000 000 
единиц (0,5—1 г). Как показали клинические и экспериментальные 
данные, стрептомицин можно вводить в 1—2 приема, а в тяжелых 
случаях эту же дозу вводить в 3 приема каждые 8 часов.

Что касается продолжительности срока стрептомицинотерапии, то 
его приходится индивидуализировать, исходя из возраста больной, веса 
тела, тяжести заболевания и, конечно, переносимости лечения. В сред
нем лечение стрептомицином длится около двух месяцев; в течение этого 
периода взрослым больным вводят 30—60 г препарата, а детям—20—30 г.

При туберкулезе придатков матки, когда к специфической инфекции 
присоединяется неспецифическая (после аборта, патологических родов) 
или гонококковая, хорошие результаты дает лечение стрептомицином 
в сочетании с пенициллином. Клинический опыт показал, что лечение 
при гнойных опухолях придатков матки внутримышечными впрыскива
ниями пенициллина оказывается иногда мало успешным, так как пеницил
лин недостаточно или совсем не проникает через капсулу гнойника; 
поэтому при сочетанном лечении стрептомицином и пенициллином боль
ных туберкулезом придатков матки с образованием в последних гнойных 
полостей пенициллин следует вводить по возможности непосредственно 
в полость гнойной опухоли. Целесообразно ли вводить также и стрсптоми-
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цин в полость гнойной опухоли, покажут последующие исследования. 
Введение стрептомицина в каверну легкого, в пораженный туберкулез
ным процессои мочевой пузырь или в почечную лоханку не дало еще 
ободряющих результатов. Так по крайней мере видно из большинства 
литературных сообщений. Правда, имеются и наблюдения, указывающие 
на преимущества введения стрептомицина непосредственно в туберкулез
ный очаг. По наблюдениям H. Н. Гринчара (Московский областной тубер
кулезный институт), внутримышечные введения стрептомицина дают 
полояштельные результаты лишь в небольшом проценте случаев. Быстрое 
выведение стрептомицина из организма при этом способе введения препа
рата побудило автора прибегнуть к местному введению препарата, т. е. 
непосредственно в очаг поражения. H. Н. Гринчар применял этот способ 
у больных костно-суставным туберкулезом, туберкулезом почек, брю
шины, кишечника, а также при туберкулезных плевритах. К аналогич
ному заключению пришла и М. С. Ермина (Институт акушерства и гине
кологии Министерства здравоохранения СССР), применявшая стрепто
мицин у женщин, страдавших туберкулезом гениталиев. Хотя наблю
дений у автора мало—всего пять, все же она высказывает мнение, что при 
поражении эндометрия, слизистой оболочки влагалища и покрова наруж
ных половых органов местное применение стрептомицина более эффек
тивно, чем внутримышечное. Количество применяемого при этом пре
парата значительно меньше. У одной больной, у которой лечение 
стрептомицином дало хороший результат, препарат вводили 6 раз в не
делю в шейку и тело матки в количестве 0,2 г и один раз в неделю внутри
мышечно по 1 г; за 75 дней лечения больная получила 25 г стрептоми
цина. Другой больной проводилось комбинированное лечение: по 0,1 г 
стрептомицина ежедневно ей вводили в слизистую шейки матки, сводов 
и верхнюю треть влагалища и по 0,9 г внутримышечно. Всего больной 
было введено 40 г стрептомицина за 54 дня. У третьей больной после 
четырехкратного обкалывания язв вульвы (одномоментно по 0,15 г стреп
томицина; всего 0,6 г) особого улучшения не наступило, а через полтора 
месяца язвы стали уменьшаться и через два—почти исчезли.

Заканчивая обзор методов лечения больных туберкулезом антибиоти
ками и химиотерапевтическими препаратами, необходимо подчеркнуть, 
что, несмотря на весьма значительные успехи такого лечения при различ
ных формах и локализациях туберкулеза, эти средства ни в коем случае 
не могут заменить других, а особенно основных гигиено-диэтетических 
методов с климато- и физиотерапией в больничных и санаторных учреж
дениях. Стрептомицинотерапия не может полностью заменить также 
и хирургических методов лечения, к которым она может служить подго
товительным и завершающим актом.

На течение туберкулезного процесса большое влияние оказывает 
состояние центральной нервной системы; так, тяжелые переживания 
и потрясения могут резко изменить течение туберкулезного процесса, 
задержать или приостановить клиническое выздоровление, тогда как 
благоприятное состояние нервной системы может значительно ускорить 
наступление выздоровления.

Лечение при изолированном туберкулезном процессе влагалищной 
части матки, влагалища или наружных половых органов, как и распо
знавание этих редких форм заболевания, занимает особое место. Б лаго
даря доступности очагов можно не только с достоверностью поставить 
диагноз путем биопсии и гистологического исследования, по в план общего 
комплексного лечения включить также и местные процедуры. Можно
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применить обкалывание очага растворами стрептомицина, уничтожение 
его при помощи электрокоагуляции или введение во влагалище препара
тов радия и мезотория, а при туберкулезе вульвы—лечение рентгеновыми 
лучами. Результаты лечения от этого улучшаются, продолжительность 
его укорачивается, а стойкость результатов увеличивается.

Чтобы правильно судить об эффективности лечения больных тубер
кулезом, недостаточно руководствоваться только клиническими тестами. 
По определению В. J1. Эйниса, основной задачей лечения больного тубер
кулезом является восстановление нарушенной работоспособности, а в по
следующем сохранение достигнутых результатов лечения.

Что касается результатов комплексного лечения при туберкулезе 
женских половых органов, тО для окончательных выводов еще требуются 
длительные наблюдения, так как иногда могут возникнуть рецидивы забо
левания под влиянием различных факторов, как, например, травмы или 
острого инфекционного заболевания.

В детородном возрасте при ранних стадиях заболевания, когда изме
нения в половых органах еще обратимы, одной из задач лечения является 
нормализация специфических физиологических функций женского орга
низма, как овариально-менструальной и детородной, если они были нару
шены. Если лечение (без применения рентгеновых лучей и радиоактивных 
препаратов) будет эффективным, необходимо (консультативно с фтизиат
ром) установить, разрешается ли больной беременность или же еще 
имеются к  этому противопоказания.
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АКТИНОМИКОЗ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Актиномикоз—хроническое инфекционное заболевание, вызванное 
внедрением в организм лучистых грибков, или актиномицетов, стал 
предметом широкого научного исследования с конца прошлого века. 
Литература по актиномикозу, в которую внесен значительный вклад 
отечественными авторами, все еще бедна сообщениями об актиномикозе 
женских половых органов. Так, например, в многотомникс Гальбана- 
Зейтца (Halban-Sjitz), изданном в 1926 г., приводится всего лишь 50 слу
чаев актиномикоза женских половых органов, опубликованных в миро
вой литературе. К концу 1Ö30 г. Лоде (Lohde) опубликовал 65, а к 1934 г .— 
77 случаев актиномикоза женских половых органов. Более поздние данные 
указывают, что актиномикоз женских половых органов встречается чаще, 
чем это предполагалось. Так, по Г. О. Сутееву (1951), на 405 больных 
актиномикозом мужчин и женщин процесс локализовался у 9 женщин 
в половых органах. Одно из этих наблюдений было опубликовано 
Г.’ О. Сутеевым, другое—П. 3. Котлярчуком, остальные приведены 
в диссертации В. П. Карасева.

Актиномикоз протех«ает нередко под видом неспецифического гной
ного воспалительного процесса придатков матки и тазовой клетчатки. 
Специфическая этиология обычно не распознается ни во время болезни, 
ни на операционном столе, ни даже при вскрытии трупа, если не произ
водится гистологическое исследование препарата или бактериологическое 
исследование гноя. Однако даже при микроскопическом исследовании 
истинный характер пр!цесса может остаться нераспознанным, если иссле
дуемый препарат не содержит грибка в форме друз.

Актиномикоз женских половых органов в большинстве случаев пред
ставляет вторичное заболевание, развившееся при наличии первичного 
очага где-либо в организме. По литературным данным, актиномикоз 
женских половых органов возникает обычно контактным путем вследствие 
перехода процесса из кишечника, в частности, из слепой кишки. Много 
споров вызывает вопрос о возможности проникновения лучистого грибка 
через влагалище и матку восходящим путем; повидимому, если это и про
исходит, то весьма редко. Возможен и гематогенный путь проникновения 
грибка в женские половые органы. Что касается лимфогенного пути, то 
многими авторами он отвергается на том основании, что величина друз 
препятствует такому распространению инфекции. Однако Г. О. Сутеев 
указывает, что это возражение «полностью отгадает, если учесть чрезвы
чайную морфологическую изменчивость микроорганизма, бациллярную 
форму его в качество анаэроба, неустойчивость его мицелия, способность 
его распадаться на бациллярные элементы и образовывать споры».

ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКАЯ XАР АКТЕРИСТИКА

На местах внедрения грибка в ткаии образуется специфическая гра- 
нулома. Узелок состоит из грануляционной ткани с круглыми эпителио- 
идными клетками, с очажками липоидоза. По периферии узелка идет
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процесс превращения грануляционной ткани в фиброзную, тогда как 
в центре имеется нагноение. С развитием актиномикоза образуются 
плотные инфильтраты с многочисленными гнойниками, сообщаю
щимися между собой и нередко открывающимися свищевыми ходами 
наружу.

Для актиномикоза характерен резко выраженный фибросклероз 
тканей, обусловливающий «деревянную» плотность инфильтрата. Следует, 
впрочем, отметить, что фибросклероз сопутствует актиномикозу не 
всегда. При актиномикозе, как и при туберкулезе, возможны самые раз
нообразные клинико-морфологические проявления.

Из внутренних половых органов актиномикоз чаще поражает 
яичники и маточные трубы, значительно реже—матку (рис. 26). При 
поражении тазовой клетчатки (параметрит, парацеллюлит, парапроктит) 
картина актиномикоза в ряде случаев настолько характерна, что заболе
вание можно было бы назвать актиномикозом клетчатки. От обычного 
гнойного параметрита актиномикотический параметрит отличается 
наклонностью к безудержному распространению и образованию свищевых 
гнойных ходов.

Исключительно редко встречается изолированное поражение лучи
стым грибком наружных половых органов.

КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ И РАСПОЗНАВАНИЕ

Иногда заболевание начинается с острого приступа болей в животе, 
сопровождающихся высокой температурой, рвотой и другими перитоне
альными симптомами. В других случаях заболевание развивается мед
ленно, а иногда обнаруживается лишь тогда, когда больная прощупывает 
у себя в животе опухоль. Боли иногда ощущаются в илеоцекальной 
области или в паховой, в крестце, а иногда, особенно в начале болезни, 
распространяются по всему животу. Интенсивность болей также бывает 
различной—от легко переносимых до резких, заставляющих больную 
лечь. Если боли локализуются внизу живота справа, актиномикоз при
датков матки может симулировать аппендицит; со временем в этой области 
может появиться опухоль. Это очень характерно для актиномикоза, 
развивающегося из илеоцекальной области. Диагноз облегчается, если 
опухоль увеличивается и распространяется на соседние области. В ряде 
случаев наблюдается размягчение, гнойное расплавление опухоли и наклон
ность ее к прорыву наружу, реже—в соседний полый орган (мочевой 
пузырь, прямую кишку).

Впрочем, описанная картина далеко не типична для клиники актино
микоза внутренних женских половых органов. Нередко симптомы этого 
заболевания нисколько не отличаются от столь часто наблюдающегося 
неспецифического воспалительного процесса иной этиологии.

Р а с п о з н а в а н и е .  Обычно различают две формы актиномикоза 
женских половых органов: открытую и закрытую. При открытой форме, 
когда имеется свищевой ход, из которого выделяется гнойная жидкость, 
полученный гной подвергают микроскопическому исследованию. При 
закрытой форме гной добывают, вскрыв или пунктируя гнойник. Если 
при исследовании обнаруживаются типичные для актиномикоза друзы 
или мицелий, диагноз считается установленным. Следует заметить, что 
друзы, представляющие колонии грибка, иногда встречаются в актиноми
котическом гною в виде мелких желтоватых крупинок, что и может навести 
на мысль о наличии актиномикоза. Однако для точного установления
8  Н еоп ер ати вн ая  гинекология
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диагноза необходимо микроскопическое исследование гноя, поскольку 
в нем могут быть крупинки иного происхождения (фибрин, некротиче
ская ткань и т. д.). Очень важно исследовать под микроскопом свежий 
гной, так как через несколько часов колонии могут потерять свой типич
ный вид.

Если типичная картина актиномикоза под микроскопом не обнару
живается, то в подозрительном случае может понадобиться бактериоло
гическое исследование путем посевов на соответствующие питательные 
среды.

При закрытой форме актиномикоза точный диагноз до недавнего вре
мени считался невозможным, если нельзя было произвести микроскопи
ческое исследование как гноя из глубоко лежащего гнойника, так и со- 
скоба грануляций или биопсию подозрительного кусочка ткани. Из кли
нических симптомов, позволяющих заподозрить, но отнюдь не поставить 
точный диагноз, можно указать на прогрессирующее развитие воспали
тельного инфильтрата, несмотря на правильное применение всего ком
плекса противовоспалительного лечения. Особенно подозрителен на 
актиномикоз неуклонно растущий инфильтрат или опухоль при отсут
ствии острых вспышек воспаления, при явлениях подострого, или, лучше 
сказать, «субхронического», течения болезни. Подозрение усиливается, 
если отсутствуют другие этиологические моменты, которыми можно было 
бы объяснить столь длительное течение болезни. Особенно подозрительна 
на актиномикоз «деревянная» или «каменная» плотность инфильтрата, его 
наклонность распространяться по клетчатке из глубины таза в подвздош
ные области или, наоборот, спускаться отсюда на тазовое дно, где инфиль
трат может замуровать прямую кишку. Следует подчеркнуть, что для 
актиномикоза характерна наклонность к образованию отдельных гнойных 
свищевых ходов, открывающихся на брюшную стенку, промежность, яго
дицы или во влагалище.

Как указывает Г. О. Сутеев, известного внимания заслуживает кар
тина крови у больных актиномикозом при прогрессирующем течении 
болезни, хотя она и неспецифична и наблюдается также и при других забо
леваниях. Вторичная анемия с нарастающим падением количества гемо
глобина и эритроцитов нередко отмечается при локализации актиномикоза 
в грудной и брюшной полости. Количество лейкоцитов может оставаться 
нормальным, но иногда наблюдается гиперлейкоцитоз, что, повидимому, 
объясняется присоединением вторичной инфекции. Число эозинофилов 
у большинства больных ниже нормы или же они совсем отсутствуют. 
Количество лимфоцитов обычно ниже нормы, а в далеко зашедших случаях 
отмечается прогрессирующая лимфопения; содержание моноцитов часто 
повышено, нередко наблюдается сдвиг влево. РОЭ зависит от общего 
состояния организма и вирулентности инфекции.

Благодаря новейшим открытиям в области актиномикоза (Н. А. Кра
сильников, С. Ф. Дмитриев, Г. О. Сутеев и др.) получены чрезвычайно 
ценные данные, касающиеся этиологии, патогенеза, диагностики и лече
ния актиномикоза.

Полученный С. Ф. Дмитриевым актинолизат—фильтрат лизирую- 
щихся культур актиномицетов, выделенный от больных и обладающий 
антигенным, а также аллергизирующим свойством, может быть исполь- 
з о е э н  как для диагностики, так и для специфического лечения при акти
номикозе.

В поисках наиболее рациональных методов диагностики актиномикоза 
Г. О. Сутеев провел наблюдение над реакцией фиксации комплемента и

ak
us

he
r-li

b.r
u



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  П РО Ц Е С С Ы 115

аллергической внутрикожной пробой у больных, страдающих актиномико
зом, и у лиц с другими заболеваниями. Наиболее отчетливые результаты 
дала серологическая реакция с сывороткой больных актиномикозом 
(80% положительных результатов). Дальнейшая разработка методов 
иммунодиагностики актиномикоза производилась Д. И. Лениным.

Методика постановки кожно-аллергической реакции с актииолиза- 
том и оценка его результатов, по Д. И. Ленину, были следующими:

«Актинолизат вводится в кож у сгибательных поверхностей обоих предплечий 
в дозе 0,3 мл. Д ля контроля в кож у тех ж е предплечий на расстоянии 8— 10 см от места 
первых инъекций вводят в той ж е дозе обычный стерильный мясо-пептонный бульоп 
(рН  =  7,4— 7,2). Н а месте каж дой инъекции тотчас же появляется белый округлой фор
мы волдырь диаметром 0 ,5—0,75 см, поверхность которого имеет вид „лимонной корки“ . 
Волдырь быстро утолщ ается и через 1—2 часа исчезает; вскоре в окружности места 
введения актинолизата п оявляется зона эритемы яркокрасного цвета, округлы х очер
таний, размером от 1,5 до 4 см в диаметре, которая  в зависимости от реактивности 
организма держ ится в течение 3— 9 часов, затем начинает постепенно бледнеть и в слу
чае отрицательной реакции окончательно исчезает. П ри положительной реакции эри
тема после некоторого побледнения опять становится яркой  и стойкой. Эритема, воз
никш ая на месте введения бульона (контроль), как  правило, начинает бледнеть через
2— 6 часов и совершенно исчезает через 8— 12 часов. Результат читается через 24 часа.

Р е а к ц и я  о т р и ц а т е л ь н а я .  В этих случаях через 24 часа на месте 
инъекции обнаруж ивается только точка от введения иглы без всяких воспалительных 
явлений.

Р е а к ц и я  с о м н и т е л ь н а я .  П ри этом на месте введения актинолизата 
появляется едва заметная эритема бледнорозового цвета. Сомнительной реакцией 
является  и так ая , которая дает почти одинаковые проявления на месте введения ак 
тинолизата и бульона (контроль).

Р е а к ц и я  с л а б о  п о л о ж и т е л ь н а я .  П ри этом отмечается разных 
размеров зона отчетливой эритемы розового цвета, иногда с едва заметным фиолетовым 
оттенком.

Р е а к ц и я  п о л о ж и т е л ь н а я .  Эритема яркорозового или темнокрасного 
цвета, небольш ой отек кож и, при пальпации незначительная болезненность.

Р е а к ц и я  р е з к о  п о л о ж и т е л ь н а я .  Эритема красного или ярко- 
красного цвета, отек кож и, при пальпации болезненность. В центре эритемы может быть 
небольш ая п апула мягкой консистенции, красного цвета, величиной от просяного 8ерна 
до чечевицы» (Г. О. Сутеев).

Кожные пробы с актинолизатом, поставленные Д. И. Лениным 
у 450 больных актиномикозом, дали в 87,5% положительные результаты; 
из этого числа 33,67% кожных проб были слабо положительными. Описан
ный метод весьма доступен. Однако не следует его переоценивать, так 
как иногда реакция бывает отрицательной, особенно в тяжелых случаях.

Применение новых диагностических методов исследования больных 
при малейшем подозрении на актиномикоз несомненно обеспечит раннее 
распознавание актиномикоза женских половых органов, особенно при 
закрытых формах процесса.

Необходимо в то же время подчеркнуть, что в некоторых сомнитель
ных случаях для точного диагноза может потребоваться применение всего 
комплекса современных методов исследования, т. е. посев добытого гноя 
на соответствующие питательные среды, кожная проба с актинолизатом 
и серологическая реакция с актинолизатом в качестве антигена.

ЛЕЧЕНИЕ

Как специфическое средство против актиномикоза издавна приме
няется иодистый калий, часто в сочетании с хирургическим лечением. 
Некоторые авторы в течение длительного времени давали в больших 
дозах иод.
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С начала XX века с успехом стали применять рентгенотерапию, осо
бенно при кожном и шейно-лицевом актиномикозе (П. С. Григорьев, 
С. И. Спасокукоцкий, Г. О. Сутеев и Б . М. Иоффе, Б . JL Осповат и др.). 
Впрочем, в настоящее время Г. О. Сутеев предпочитает при всех формах 
актиномикоза только иммунотерапию (см. ниже), дополняя ее в случае 
надобности другими методами лечения, и предостерегает от применения 
рентгенотерапии при актиномикозе внутренних органов, особенно 
легких.

В случае, описываемом нами ниже, применялась рентгенотерапия, 
но тем не менее процесс безудержно прогрессировал и лечение осталось 
безрезультатным. В настоящее время, когда при актиномикозе внутренних 
половых органов женщины со значительным успехом используются дру
гие виды лечения, рентгенотерапию следует считать не только неэффек
тивной, но и противопоказанной.

П е н и ц и л л и н о т е р а н и я .  В литературе действие пеницил
лина при актиномикозе у человека оценивается различно.

Как указывает Б . Л. Осповат в своей монографии «Актиномикоз 
в хирургической клинике», до последнего времени большинство авторов 
считало, что прямого действия на возбудителя актиномикоза пенициллин 
не оказывает и что благоприятное действие его при этом заболевании пред
ставляет результат влияния на кокковую флору, которая столь часто встре
чается при актиномикозе. «Наш личный опыт,—пишет Б . Л . Осповат,— 
не оставляет сомнений в специфическом влиянии пенициллина при акти
номикозе. Ряд наших больных мы с полным успехом лечили пеницилли
ном и при отсутствии вторичной инфекции. При этом нужно указать, что 
полное излечение зависит не только от дозировки и достаточной длитель
ности лечения, но и от штамма актиномицета».

Обобщая свои наблюдения над лечением актиномикоза пеницилли
ном, Г. О. Сутеев в монографии «Актиномикоз» (1951) указывает: «Пени
циллин, по нашим наблюдениям, является мощным, но отнюдь не ради
кальным, а только подсобным средством терапии лучисто-грибковой 
болезни». Не отрицая благоприятного действия пенициллина при актино
микозе, автор подчеркивает что «оно зависит в первую очередь от ликви
дации вторичной инфекции, э также от ряда факторов со стороны макро
организма». Весьма сдержанно высказывается о пользе пенициллиноте
рапии при актиномикозе Н. А. Иванова. Вообще все данные, которые 
мы нашли в доступной нам литературе по вопросу о пенициллинотерапии 
актиномикоза, относятся к области терапии и хирургии, но не к области 
гинекологии.

Как известно, в последнее время для лечения воспалительных про
цессов женских половых органов широко и с успехом используется пени
циллинотерапия. Однако при гнойных опухолях—придатков матки, при 
осумкованных гнойных скоплениях в области тазовой брюшины (тазовый 
перитонит), тазовой клетчатки (парацеллюлит, гнойный параметрит), при 
абсцессе бартолиновой железы, словом, при всех осумкованных гнойных 
процессах внутренних и наружных женских половых органов, так же 
как и при других гнойных процессах, с которыми встречается акушер- 
гинеколог (гнойный мастит и пр.), пенициллинотерапия оказывается часто 
недостаточно эффективной. Если при внутримышечном введении пеницил
лина в достаточной дозе, с правильными промежутками и наблюдается 
улучшение общего состояния и замедляется или останавливается распро
странение воспалительного процесса на соседние органы и ткани, все же 
сам гнойник еще долго остается почти или совсем без изменений. Это
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и понятно, так как пенициллин, вводимый в организм, не проникает через 
капсулу гнойника в его полость. В большей степени это следует ожидать 
при гнойных процессах, возникших на почве актиномикоза, который 
в большинстве случаев характеризуется образованием плотной фиброз
ной капсулы вокруг специфической грануломы. Поэтому, учитывая 
патологоанатомическую характеристику актиномикотического процесса 
с образованием «деревянного» инфильтрата, включающего гнойные ходы, 
надо полагать, что успех пенициллинотерапии при актиномикозе жен
ских половых органов будет тем больший, чем доступнее будет введение 
антибиотика непосредственно в полость гнойника или в область 
очага.

Г е м о т е р а п и я в  с о ч е т а н и и  с п е н и ц и л л и н о т е р а 
п и е й .  В тяжелых случаях актиномикоза, когда реактивная способ
ность организма резко понижена, Г. О. Сутеев прибегает к гемотерапии, 
если нет противопоказаний. Он применяет небольшие восходящие дозы 
одногруппной крови—от 100 мл с последующим прибавлением 25 мл на 
каждое переливание. Дойдя до 150 мл, дозу больше не повышают.

Мы не имеем опыта в лечении актиномикоза женских половых орга
нов переливаниями крови, однако, начиная с 1947 г., широко применяем 
этот метод при лечении воспалительных процессов женских половых 
органов иной этиологии.

Мы убедились, что переливание крови представляет мощный фактор 
неспецифической стимуляции организма при воспалении женских поло
вых органов; при остром воспалении эффект переливаний сказывался 
в дезаллергизации организма. Об этом свидетельствовало улучшение 
общего самочувствия больных, падение температуры, иногда критическое, 
но в большинстве случаев литическое, улучшение картины крови. Что 
касается хронического воспаления, то даже при наличии гнойных опухо
лей придатков матки переливание малых доз крови оказалось не только 
не противопоказанным, но весьма целесообразным, особенно при длитель
ном лихорадочном течении.

Все это, а также безрезультатность прежних методов лечения актино
микоза внутренних женских половых органов, сообщения ряда авторов 
об эффективности пенициллинотерапии при поражении лучистым гриб
ком дают основание уже теперь рекомендовать при актиномикозе введе
ние пенициллина в сочетании с переливаниями небольших доз одногрупп
ной крови и другими мероприятиями, способствующими поднятию реак
тивности организма.

Л е ч е н и е  а к т и н о л и з а т о м .  Полученный С. Ф. Дмитрие
вым актинолизат может быть применен не только для диагностики, но 
и для специфического лечения актиномикоза. Г. О. Сутеев первый приме
нил актинолизат у больных актиномикозом и разработал методику этого 
лечения. В дальнейшем эта методика была модифицирована Д. И. Лениным 
(1949).

Лктинолизат вводят два раза в неделю. «Мы,—пишет в своей моно
графии Г. О. Сутеев,—пользуемся модификацией внутрикожного способа, 
предложенного Т. Г. Сутеевой. Как и при способе Д. И. Ленина, препарат 
вводится в кожу обоих предплечий. Первая инъекция делается в дозе 0,3 мл 
актинолизата в кожу внутренней сгибательной стороны левого предплечья. 
При втором введении препарата инъекцию делают в дозах по 0,5 мл в каж 
дую из двух точек того же предплечья. При третьем введении инъекции 
делают в тех же точках: в две точки левого и в одну точку правого пред
плечья. Начиная с четвертого введения, препарат в дозах по 0,5 мл вво
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дится в каждую из двух точек обоих предплечий (общая разовая доза 
2 мл). На курс требуется 20—25 инъекций.

Между курсами иммунотерапии, независимо от метода введения акти- 
нолизата, делают перерыв на 1—2 месяца, так как препарат обладает 
и отдаленным терапевтическим действием. После инъекции актиноли- 
зата могут наблюдаться кратковременные реакции: местная, очаговая 
и изредка общая. Побочного действия препарата не отмечено. Количество 
курсов иммунотерапии зависит от давности и формы болезни. Для излече
ния шейно-лицевого актиномикоза обычно требуется проведение двух
трех, редко больше курсов лечения, хотя улучшение болезненного про
цесса происходит значительно раньше. Эффективность лечения тем выше, 
чем оно раньше начато».

Лишь в одном из семи описанных В. П. Карасевым случаев актино
микоза женских половых органов было с успехом проведено лечение акти- 
нолизатом, причем последующее наблюдение длилось 5 лет.

В доступной нам литературе мы не нашли сообщений о результате 
лечения другими авторами актиномикоза женских половых органов акти- 
нолизатом. Сообщения, касающиеся других клинических дисциплин, 
настолько хорошо характеризуют метод лечения актинолизатами, что, 
по нашему мнению, необходимо изучить его и в гинекологической прак
тике.

Х и р у р г и ч е с к о е  л е ч е н и е .  Как уже указывалось, акти
номикоз внутренних женских половых органов является вторичным забо
леванием при наличии первичного очага, преимущественно в илеоцекаль
ной области. Ввиду того что при этом процессе очень часто поражаются 
большие отрезки ретроперитонеальной и тазовой клетчатки, радикальная 
операция становится невозможной. Разумеется, при появлении флюктуи
рующего абсцесса (обычно на почве вторичной инфекции) может потребо
ваться его вскрытие. В гинекологической практике при высоко располо
женном абсцессе и появлении зыблепия над пупартовой связкой разрез 
следует вести по брюшной стенке параллельно этой связке; при парамет
рите и паравагините, когда флюктуация отчетливо определяется через вла
галищную стенку, разрез приходится вести через влагалище; при этом 
необходимо учитывать опасность повреждения соседних органов—мочеточ
ников, мочевого пузыря, прямой кишки и кровеносных сосудов. В неко
торых случаях разрез лучше заменить пункцией, что значительно без
опаснее, с последующим отсасыванием гноя и введением пенициллина 
в полость гнойника.

В 1945—1946 гг. мы имели возможность наблюдать двух больных 
актиномикозом женских половых органов.

1. Б ол ьн ая  А., 48 лет, поступила в гинекологическое отделение 16/V II 1946 г. 
с диагиозом гнойного параметрита.

М енструации с 17 лет, семь беременностей: двое родов (в 1924 г. закончились нало
жением щипцов, в 1928 г. осложнились послеродовым заболеванием) и пять искусствен
ных абортов (последний 10 лет назад). Считает себя больной с 19/1 1946 г. Заболела 
остро (сильные боли в животе); с подозрением на аппендицит была направлена в хи
рургическую  клинику. Там диагноз аппендицита был отвергнут, и больную перевели 
в одну из гинекологических клиник с диагнозом воспаления придатков. 2 /11 больная 
была выписана из клиники с нормальной температурой.

В середине ф евраля опять появились сильные боли, повысилась температура. 
При гинекологическом исследовании был обнаруж ен параметрит. Больную  направили 
в гинекологическую  клинику, где она находилась 3 месяца; применялся пенициллин, 
стафилофаг и холод. Состояние больной не улучш алось, температура доходила до 40°. 
Н азначена рентгенотерапия и проведено 14 сеансов, но ввиду усиливш ейся слабости 
больной это лечение было отменено. Б ол ьн ая  по собственному ж еланию  вы писалась 
из клиники с субфебрильной температурой. "
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16/V II 1946 г. больная в тяж елом состоянии поступила в гинекологическое отде
ление. Р езк ая  анемия (38% гемоглобина), лихорадка, одышка. Д иагносцирован пара
метрит и гнойная опухоль придатков. Б ы ла назначена пенициллинотерапия и общее 
укрепляю щ ее лечение: глю коза, аскорбиновая кислота, сердечные средства, перелива
ние эритроцитарной массы, камполон и пр. Лечение эффекта не давало, анемия нараста
ла, состояние больной ухудш алось. О пухоль в нижней части ж ивота, главным образом 
■слева, постепенно увеличивалась, стала бугристой. П оявились отеки ниж них конеч
ностей, брюшной стенки, почечной области, наруж ны х половых органов. В правой 
молочной ж елезе такж е была обнаруж ена опухоль. П роцент гемоглобина упал до 16, 
и 1 /X I 1946 г. больная умерла.

П а т о л о г о а н а т о м и ч е с к и й д и а г п о з :  хронический гнойный п ара
метрит со спайками. Х ронический лимфаденит забрюгаинных ж елез. Абсцесс правой 
молочной ж елезы. Ж ировое перерождение сердца и печени. Хроническое увеличение 
селезенки. Эмфизема, малокровие и отек легких. Двусторонний гидронефроз. Септико- 
ниемия. Общее истощение.

П ри микроскопическом исследовании обнаруж ен актиномикоз.
2. Б ол ьн ая  37 лет поступила в гинекологическое отделенно 22/1X 1945 г. с диа

гнозом двусторонних тубоовариальных опухолей, параметрита. В анамнезе бруцеллез 
в 1941 г ., ранение в мягкие ткани  левого бедра в 1944 г ., контузия в 1945 г. Считает 
себя больной около 2 месяцев. Ж алоба на боли в паховой области, пояснице, боли 
в конце мочеиспускания. Общее состояние удовлетворительное. Субфебрилитет. 
Гемоглобина 48% , лейкоцитов 10 400; РОЭ 61 мм в час. Данные гинекологического ис
следования: влагалищ ны е своды укорочены, через передний влагалищ ный свод опре
деляется опухоль, к ак  бы состоящ ая из двух сливш ихся частей. Опухоль болезненна 
при  исследовании, величиной с муж ской к ул ак , располож ена на плотном инфильтрате, 
доходящ ем до стенок таза. К онтуры  матки ясно не определяю тся, она отклонена кзади.

Бы ла назначена аутогемотерапия, уротропин, хлористый кальций в вену, облу
чение кварцем  области ж ивота. Состояние больной улучш илось; температура стала 
нормальной, иногда незначительно повыш ается. Количество лейкоцитов изредка уве
личивается, не превы ш ая 10 ООО; РОЭ в пределах 52— 64 мм в час. Опухоль стала мяг
че, но попреж нему ф иксирована плотным инфильтратом к  стенкам таза. Такое состоя
ние длилось до середины декабря, когда боли усилились и обнаруж ено было увеличение 
опухоли. П оследняя глубоко выпячивается во влагалищ е, нависает над шейкой матки 
и оттесняет ее кзади. 25/Х  II 1945 г. произведена пункция гнойника иглой со стороны 
влагалищ ного свода на месте его наибольш его зы бления. Ш прицем извлечено 200 мл 
ж идкого гноя. В полость гнойника введено 100 000 единиц пенициллина. П ри микро
скопическом исследовании гноя  были обнаруж ены  типичные зерна актиномикоза. После 
пункции температура уп ала до нормы, общее состояние больной значительно улучш и
лось. Начато лечение озокеритом. О пухоль, ф иксированная к  стенке таза  инфильтра
том, уменьш илась вдвое. 16/1 1946 г. пункция была повторена: извлечено 40 мл ж идкого 
гноя. В полость гнойника снова введено 100 000 единиц пенициллина. 24/1 больная 
бы ла выписана в хорошем состоянии и направлена на амбулаторное лечение. В марте 
наступила беременность. 25/V  1946 г. больной был произведен аборт по медицинским 
показаниям . П ри гинекологическом исследовании до и после аборта никаких отклоне
ний от нормы со стороны половых органов не было обнаруж ено. Аборт протекал без 
осложнений. Б ол ьн ая  находилась под наблюдением 7 лет. Рецидив не наступил.

История болезни первой больной подтверждает известный факт, что 
актиномикоз женских половых органов распознается очень поздно, 
нередко лишь на вскрытии и при условии исследования гноя илп поражен
ной ткани под микроскопом. Следует отметить острое начало заболева
ния, заставившее заподозрить аппендицит и направить больную в хирур
гическую клинику. Случай хорошо иллюстрирует полное отсутствие 
эффекта общей пенициллино- и рентгенотерапии.

История болезни второй больной может рассматриваться как пример 
губительного действия пенициллина на возбудителя актиномикоза. Не 
исключена и другая трактовка, а именно что здесь успеху лечения спо
собствовало воздействие пенициллина на вторичную инфекцию, поскольку 
пенициллин вводился непосредственно в полость гнойника. Как бы то 
ни было, но этот пример показывает, что введение пенициллина в очаг 
играет важную роль при лечении гнойных процессов разной этиологии, 
в том числе и актиномикоза. Быстрое и радикальное излечение говорит
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в пользу точки зрения JI. С. Салямон, И. Г. Руфанова и др., считающих, 
что пенициллин оказывает не только антимикробное действие, но и спо
собствует усилению защитных реакции организма; в результате воспали
тельные инфильтраты быстро исчезают.
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ОСТРЫЕ ИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
И ИХ ВЛИЯНИЕ НА ЖЕНСКИЕ ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ

Как известно, острые инфекционные заболевания отражаются на 
состоянии организма и вызывают значительные изменения в его важней
ших органах и системах.

Изменения в половых органах зависят не только от тяжести инфек
ции, но и от степени развития этих органов и их функционального состоя
ния ко времени заболевания.

В детском возрасте, когда функциональные особенности женского 
организма (менструация, детородная функция) еще не проявились, изме
нения, происходящие в половых органах, особенно внутренних, усколь
зают от внимания лечащего врача. Исключение составляет иногда дифте
рия (см. ниже). Между тем данные патологоанатомического исследова
ния трупов девочек, погибших от этих инфекций, дают богатый материал 
для изучения разбираемого вопроса. Наши знания о влиянии острых 
инфекций на половые органы женщины дополняются многочисленными 
наблюдениями гинекологов, касающимися нарушений функциональной 
деятельности внутренних половых органов при этих инфекциях у взрос
лых женщин.

Поражение подовых желез (яичников) при остром инфекционном про
цессе у девочек может повести к задержке развития (позднее наступление 
овариально-менструальной функции, инфантилизм и пр.).

В понятие о воспалении яичников К. Ф. Славянский ввел разделение 
на паренхиматозный и интерстициальный оофорит. При паренхиматозном
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оофорите К. Ф. Славянский находил изменения в фолликулах в форме 
мутного набухания протоплазмы, потери ядра н мелкозернистого распада 
яйцевой клетки. Прежде всего он отмечал эти изменения в примордиаль
ных фолликулах, а в тяжелых случаях паренхиматозного оофорита— 
также в созревающих и в зрелых фолликулах. При интерстициальном 
оофорите прежде всего поражалась строма. В ней наблюдались такие яв
ления, как инфильтрация лейкоцитами, местами скопление гнойных кле
ток, гиперемии, кровоизлияния.

Паренхиматозный оофорит К. Ф. Славянский наблюдал при острых 
инфекциях, быстро приводивших к смерти, например, при холере, а ин
терстициальный—при послеродовых заболеваниях.

К. К. Скробанский исследовал яичники у 4 взрослых женщин и у ряда 
детей в возрасте от 1 года до 12 лет. Большинство детей погибло от сме
шанных инфекций (скарлатина+дифтерия), а остальные—от какой-либо 
их этих инфекций. В отдельных случаях наблюдался брюшной тиф, 
оспа и пр. Автор пользуется классификацией К. Ф. Славянского, а изме
нения, которые он находил в яичниках, описывает как паренхиматозный 
оофорит. .Он также отмечал, что в первую очередь поражаются примор
диальные фолликулы: процесс их гибели протекает по типу физиологи
ческой атрезии, только поражается большее количество фолликулов 
и гибель их наступает быстрее. В строме К. К. Скробанский никаких вос
палительных изменений не наблюдал. Каких-либо специфических прояв
лений при различных инфекциях в пораженном яичнике также не было 
отмечено. Г1о мнению автора, ни сила инфекции, ни ее продолжительность 
не имеют непосредственной связи со степенью поражения яичника: при 
бурно протекавших инфекциях или при присоединившейся вторичной 
инфекции, повлекшей за собой смерть, изменения в яичниках могут быть 
ничтожными, а иногда даже отсутствовать. К. К. Скробанский считает, 
что инфекционные заболевания отражаются на яичниках с таким же 
непостоянством, как и на прочих органах.

Мы лично наблюдали возникновение пузырно-влагалищного свища 
у взрослой женщины после того, как она перенесла сыпной тиф. М. Г. Сер
дюков видел атрезию влагалища у женщины после крупозного воспаления 
легких.

Солидный материал по разбираемому вопросу был собран сотрудни
ками нашей клиники Е. Ф.. Беляевой и С. А. Александровой в прозек
турах ряда детских учреждений. Эти работы показали, что изменения 
в половых органах девочек при острых инфекционных заболеваниях 
нельзя рассматривать во всех случаях как стойкие поражения.

Для иллюстрации приводим микрофотоснимки, любезно предостав
ленные нам проф. Е. Ф. Беляевой (рис. 27—38).

Гиперемия и кровоизлияния, особенно резко выраженные в матке 
и яичниках, являются преходящими и в большинстве случаев не 
оставляют стойких следов. Катарральные изменения слизистых оболочек 
шейки матки и ее тела были выражены настолько умеренно, что придавать 
им серьезное значение не было оснований. Прогностически авторы считали 
более важным изменения стенок сосудов, наблюдавшиеся при скарлатине: 
сужение просвета сосудов и даже полную их облитерацию. Обширное 
поражение сосудов матки, которое отмечается во втором периоде скарла
тины, разумеется, должно отразиться на питании матки и, следовательно; 
на ее дальнейшем развитии. Отторгнувшийся эпителий влагалищной 
части матки и влагалища замещается таким же, но раздражение подле
жащей стромы, в которой авторы наблюдали сильно выраженные проли
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феративные процессы, может задержать восстановление эпителиального 
покрова и вызвать слипание складок узкого детского влагалища. Такие 
процессы могут наступить при некрозах в подлежащей строме, которые 
наблюдаются при дизентерии. Десквамативные процессы в маточной 
трубе девочки могут вызвать слипание ее складок, особенно в узкой 
части—маточном конце, что в некоторых случаях наблюдали Е. Ф. Бе
ляева и С. А. Александрова. Наиболее тяжелые по своим последствиям 
поражения авторы обнаруживали в паренхиматозном слое яичника, 
наиболее же резко это поражение было выражено в примордиальных фол
ликулах. Хотя авторы изучали очень тяжелые инфекционные заболева

ния, окончившиеся смертью, все же ни разу все фолликулы не были пора
жен ы при этом в одинаковой степени. Так, наряду с патологически изме
ненными фолликулами, имелись фолликулы без заметных поражений. 
Надо полагать, что в случаях выздоровления пораженных фолликулов 
было еще меньше. Авторы приходят к заключению, что только в единич
ных случаях при тяжелых инфекционных заболеваниях фолликулярный 
аппарат яичников может быть поражен в такой степени, что повлечет 
полное выключение функции яичников, однако временное угнетение 
этой функции после острых инфекционных заболеваний вполне возможно.

Выше мы указывали, что в клинике большинства острых инфекцион
ных заболеваний у девочек участие половых органов в процессе усколь
зает от внимания лечащего вргча. Иная картина наблюдается при 
дифтерии.

Наружные половые органы, так же как уши, глаза, кожные покровы, 
вовлекаются в процесс при дифтерии преимущественно вторично: они 
инфицируются загрязненными пальцами большей частью при расчесах, 
которые являются следствием зуда, вызываемого острицами. Дифтерий
ный налет и отек захватывают малые половые губы, внутренние поверх

Рис. 27. С карлатина. Передний свод 
влагалищ а девочки З 1 /2 лет. Подэпите- 
л и ал ьн ая  очаговая пролиф ерация, (ис
тончение и слущ ивание эпителия (ми

крофото).

Рис. 28. С карлатина. Я ичник. Резкая  
дегенерация и уменьшение примор

диальны х ф олликулов (микрофото).
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ности больших половых губ, область клитора и наружного отверстия 
мочеиспускательного канала; в связи с этим иногда наступают затруд
нения при мочеиспускании. В некоторых случаях процесс переходит на

Рис. 29. С карлатина. Маточный конец 
трубы . Слущ ивание эпителия, обнаж е
ние стромы. Слипание складок сли

зистой оболочки.

Рис. 30. Дифтерия. Влагалищ е девочки 
1 года 4 месяцев. Покровный эпителий 
сохранился только в глубине складок. 
О чаговая круглоклеточная инфильтра

ция в строме (микрофото).

Рис. 31. Дифтерия. Я ичник. Дегене
рация прим ордиальны х ф олликулов, 
кистозное перерождение (микрофото).

Рис. 32. Дифтерия. Я ичник девочки 
6 лет. К ровоизлияния в стенку и по
лость созревающ его фолликула (микро

фото).

промежность и заднепроходное отверстие или на стенку влагалища. Рас
пространения процесса из влагалища в канал шейки матки обычно не 
наблюдается. В исключительных случаях такие же изменения и при тех же 
условиях могут возникнуть первично. Частота дифтерийных пораже
ний женских половых органов, согласно секционному материалу Образцо-
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вой детской больницы (Москва), составляла 0,5% от числа всех вскрытий 
трупов детей, больных дифтерией (М. А. Скворцов).

Патологоанатомическое исследование трупов девочек, погибших от 
острых инфекций, указывает, что в ряде случаев все половые органы уча-

Рис. 33.'Д и зентери я . В лагалищ е девоч
ки 10 лет. Под эпителием разли тая  ин

фильтрация (микрофото).

Рис. 34. Дизентерия. Яичник. Д егене
рация примордиальных ф олликулов, 
мутное набухание, кариолиз (микро

фото).

Рис. 35. Д изентерия. Я ичник. Свежее Рис. 36. Д изентерия. М аточная труба,
воспалительное сращение на поверхно- Гиперемия. Д есквам ация эпителия (ми-

сти (микрофото). крофото).

ствуют в той или иной мере в процессе, но значение этих поражений не 
одинаково. Для прогноза последующего развития и функций половых 
органов девочки, перенесшей острую инфекцию, большое значение имеет 
исходное состояние яичников. Излечение оофорита после гибели части 
пораженных фолликулов происходит, как указывалось, либо при полном,
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либо при частичном восстановлении функции яичников. Стойкая и пол
ная потеря функции яичников после острых инфекций наблюдалась 
лишь в редчайших случаях сплошного нагноения обоих яичников.

Мы полагаем также, что некоторые авторы преувеличивают значение 
острых инфекций в этиологии женского бесплодия. Если острым инфек
ционным процессом заболевает взрослая женщина, то вторичное пора
жение половых органов, особенно внутренних, может вскоре сказаться 
и на их функциях, в частности, на менструальной. Так, например, если 
женщина заболевает острой инфекцией в предменструальном периоде, то 
менструация может наступить у нее раньше ожидаемого срока. При этом

часто наблюдаются мено- или метроррагии. Если же инфекция возникла 
вскоре после менструации, то прекратившееся кровотечение может возоб
новиться. Если острое инфекционное заболевание наступает у беременной, 
то во многих случаях беременность прерывается: либо наступают прежде
временные роды, либо происходит выкидыш. По И. Новаку (I. Novak), 
прерывание беременности при острых инфекциях наблюдается в 
30—80% »всех случаев.

Родовая деятельность при наличии острых инфекций обычно не 
нарушается. Лишь в редких случаях, например, при скарлатине в стадии 
высыпания или при первичной малярии, наблюдается слабость родовой 
деятельности, вследствие чего родовой акт удлиняется (Г. А. Арешев, 
М. Л. Ренигер-Арешева).

Последовый период также протекает при большинстве острых инфек
ционных заболеваний без особых нарушений. В некоторых случаях 
(при тифах, кори, скарлатине, геморрагической форме ветряной оспы) 
в послеродовом периоде наблюдались сильные атонические кровотечения.

В тех случаях острых инфекций, когда к специфическим возбудителям 
присоединяются гноеродные кокки и развивается, следовательно, смешан
ная инфекция, часто возникают септические послеродовые заболевания. 
Иногда послеродовой период при скарлатине, дифтерии, гриппе и других

Рис. 37. Д изентерия. М атка. Резкий 
застой  и кровоизлияния в мышечном 

слое (микрофото).

Рис. 38. Брюш ной тиф. Граафов пузы 
рек. К ровоизлияние в стенку граафова 
пузы рька с отслойкой эпителиальной 

оболочки (микрофото).
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острых инфекционных заболеваниях осложняется обильными и длитель
ными маточными кровотечениями. Ввиду ограниченного числа наблю
дений трудно решить вопрос, является ли в подобных случаях единствен
ной причиной кровотечения острая инфекция?

Так же, как острые инфекции вызывают нарушения менструаль
ной функции или течения беременности, родов и послеродового периода, 
точно так же менструация, беременность и роды могут оказать неблаго
приятное влияние на течение острого инфекционного заболевания. В част
ности, можно указать на гриппозную инфекцию, которая у беременных 
протекает значительно тяжелее, чем у небеременных. Отмечались случаи, 
когда в периоде выздоровления менструация вызывала новую вспышку 
инфекционного процесса; когда при тифозной инфекции в стадии выздо
ровления ожидаемая менструация не наступала в срок, а температура 
в эти периоды неоднократно поднималась. Кишечные кровотечения в пред
менструальном периоде, который сопровождается приливом крови к тазо
вым органам, могут усиливаться или вновь появляться, как это наблю
далось при брюшном тифе.

Считаем целесообразным отдельно остановиться на влиянии малярии 
и газовой гангрены.

М а л я р и я ,  как известно, встречается и в хронической форме, 
но начало болезни обычно носит присущий острому инфекционному забо
леванию характер.

Изменения, происходящие в половых органах женщины при малярии, 
выражены не ярче, чем в других органах и системах. Тем не менее про
филактика и лечение этой инфекции остаются актуальным вопросом 
в работе акушеров-гинекологов, так как у женщин, страдающих малярией, 
наблюдаются и нарушения овариально-менструальной функции, и пато
логическое течение беременности, родов и послеродового периода.

По Лаффону (Laffont), уже у Гиппократа имелись указания на вред
ное влияние малярии на половую сферу женщины. Так, Гиппократ от
мечал, что женщины, страдающие малярией, реже беременеют, если же 
беременность у них наступала, то роды были тяжелыми.

Согласно современному опыту акушеров-гинекологов, можно ут
верждать, что в гинекологической практике наблюдаются случаи маточ
ных кровотечений типа меноррагий, а иногда и менометроррагий, которые 
прекращаются после энергичного противомалярийного лечения. При за
тяжном же течении малярии, а особенно при «декомпенсированной форме» 
малярии, иногда наступала аменоррея (М. Л . Ренигер-Арешева).

При сочетании малярии с беременностью последняя часто прерыва
ется. Однако нередко беременность сохраняется и роды происходят 
в срок, особенно если было проведено своевременное и систематическое 
противомалярийное лечение. Отмечались также случаи смерти матери 
в родах или в послеродовом периоде, главным образом в тех случаях, 
когда женщина поступала на роды в «декомпенсированной форме» ма
лярии или в «малярийной коме».

Особой формой общей септической инфекции, с которой изредка при
ходится встречаться акушеру-гинекологу (почти исключительно после 
криминального аборта), является г а з о в а я  г а н г р е н а ,  вызы
ваемая С1. perfringens.

Инфекция проникает в ткани плодного яйца, затем в полость матки. 
В стенке матки развивается гангрена мышечных волокон, сопровожда
ющаяся раздвиганием этих волокон пузырьками газа. Инфекция распро
страняется сначала по лимфатическим путям, а затем попадает и в кро
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веносные пути. В брюшной полости образуется серозно-кровянистый 
выпот.

Характерными признаками газовой гангрены является следующая 
«триада»: желтуха с бронзовым оттенком, гемоглобинемия и гемогло- 
бинурия. При смешанной инфекции наблюдаются явления перитонита. 
Прогноз до настоящего времени сомнительный. Лечение антибиотиками. 
При ранней диагностике специфической инфекции (газовая гангрена) 
может потребоваться удаление инфицированной матки (А. В. Бартельс).

Из антибиотиков при газовой гангрене применяются биомицин 
и ауреомицин; при вторичной кокковой инфекции лечение антибиоти
ками сочетают с инъекциями пенициллина.
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АНОМАЛИИ МЕНСТРУАЦИИ. 
КЛИМАКТЕРИЙ

❖

МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Среди основных симптомов женских болезней первое место занимают 
маточные кровотечения. Не случайно корифей отечественной гинеколо

гии В. Ф. Снегирев свой капитальный труд, широко охватывающий во
просы физиологии и патологии половой сферы и всего организма женщи
ны, озаглавил «Маточные кровотечения». Справедливость требует отме
тить, что, несмотря на прогресс, который проделала гинекология как 
клиническая дисциплина со времени первого издания этой книги в 1885 г., 
все же этот труд и по настоящее время не утратил своей ценности. По
священие книги корифеем русской гинекологии «Русскому земскому вра
чу, поставленному часто одиноко, вдали от опытного совета и помощи» еще 
раз подчеркивает то значение, которое В. Ф. Снегирев придавал борьбе 
с таким опасным врагом, как маточное кровотечение.

О п р е д е л е н и е  п о н я т и я .  Под термином «маточное крово
течение» прежде всего подразумеваются кровотечения, которые возни
кают вне беременности и либо появляются в периоды, когда физиологи
ческих кровотечений не должно быть, либо когда имеются чересчур 
обильные или слишком частые менструальные кровотечения, но все же 
циклические, либо кровотечения хотя и имеющие связь с менструацией 
(овуляцией), но наступающие беспорядочно, т. е. не имеющие опреде
ленной цикличности.

Слишком обильные менструации принято, как известно, называть 
г и п е р м е н о р р е е й ;  слишком частые менструации—п о л и м е -  
н о р р е е й. Ациклические кровотечения называются м е т р о р р а -  
г и е й в отличие от патологических, но все же циклических кровотече
ний, которые по старой терминологии именовались в общем м е н о р -  
р а г и е й. Ациклические кровотечения, связанные с патологической 
функцией яичников, называют, по предложению Ш варцмана, менометрор- 
рагией, подчеркивая этим, что хотя кровотечения и наступают ацикли
чески, но все же находятся в связи с функцией яичников, хотя и патоло
гической.

По М. С. Малиновскому, меноррагии продолжительностью свыше 
12 дней следует относить к метроррагиям, в крайнем случае к менометрор-
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рагиям, так как такое кровотечение обусловливается не столько раневой 
поверхностью базального слоя слизистой оболочки с ее разорванными со
судами, сколько каким-то дополнительным фактором, не связанным 
с менструальным циклом.

Маточные кровотечения определяют, далее, по возрасту женщины, 
в котором они появляются. С этой точки зрения обычно различают сле
дующие кровотечения: у новорожденных девочек, в периоде полового 
созревания женщины (пубертатные или ювенильные), у женщин в воз
расте половой зрелости (во время беременности, родов, пуэрперия или 
вне их), наконец, предклимактерические, климактерические и посткли- 
мактерические. Наконец, маточные кровотечения бывают различных 
форм в зависимости от их этиологии и патогенеза. При этом необходимо 
оговориться, что хотя женщины и страдают маточными кровотечениями 
очень часто и уже в силу этого обстоятельства последние с давнего време
ни служат предметом внимания со стороны многочисленных исследова
телей, вопрос об этиологии маточных кровотечений до сих пор остается 
чрезвычайно спорным; почти каждый автор, писавший по этому вопросу, 
придерживается своих взглядов. Поскольку этиология и патогенез ма
точных кровотечений не всегда точно установлены, постольку неизбежно 
наблюдается спутанность и в вопросах терапии при них.

КРОВОТЕЧЕНИЯ НЕ ОВАРИГЕННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

Согласно схеме Гальбана-Груздова1, в первую группу маточных кро
вотечений входят кровотечения, причины которых лежат в местных из
менениях маткп и особенно эндометрия. Изменения эти связаны с различ
ными заболеваниями матки—пороками развития, воспалительными про
цессами, новообразованиями, аномалиями положения и травматически
ми повреждениями. К этой группе относятся маточные кровотечения, раз
вивающиеся в связи с беременностью, родовым актом и послеродовым 
периодом. Необходимо отметить, что в очень большом числе случаев 
кровотечений трудно, а иногда и невозможно разграничить влияние пато
логических изменений, локализующихся в самой матке, от влияния со
путствующих им поражений яичников и других заболеваний организма 
женщины. Из пороков развития матки главную роль в происхождении 
маточных кровотечений играет инфантилизм.

Влияние в о с п а л и т е л ь н ы х  з а б о л е в а н и й  э н д о 
м е т р и я  и м и о м е т р и я н а  происхождение маточных кровотече
ний в настоящее время расценивается гораздо меньше, чем это было до 
появления работ Гичмана и Адлера (Hitschmann u. Adler), доказавших, 
что изменения маточной слизистой, считавшиеся прежде характерными 
для гиперпластического эндометрита, на самом деле свойственны опре
деленным фазам нормального менструального цикла. Тем не менее отри
цать всякое значение воспалительных заболеваний матки в происхожде
нии маточных кровотечений было бы крайностью. Несомненно, острый 
эндометрит, обычно возникающий на почве инфекции, может вызвать 
кровотечения типа метроррагии, вероятно, в силу присущей всякому 
воспалению активной гиперемии, а хронический эндометрит, сопровож
дающийся обычно гиперплазией маточной слизистой, может давать

1 П риводимая классиф икация является  наиболее принятой, несмотря на ее сла
бые стороны, с точки зрения современных представлений об этиологии и патогенезе 
маточных кровотечений. Несомненно, имеется настоятельная необходимость в разр а 
ботке новой классиф икации маточных кровотечений.

9 Неоперативная гинекология
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кровотечения типа меноррагии. Некоторые гинекологи, например, Винтер 
(Winter), считают меноррагии даже наиболее выраженным симптомом 
эндометрита.

Необходимо упомянуть о гиперплазиях маточной слизистой, рас
положенных на отдельных участках и ведущих к образованию так назы
ваемых с л и з и с т ы х  п о л и п о в .  Подобно другим полипозным об
разованиям матки (субмукозные фибромиомы и саркомы), слизистые 
полипы вызывают кровотечения, причем эти кровотечения, обычно в виде 
метроррагий, бывают особенно обильными во время «рождения» полипа. 
Причиной этих кровотечений считают расстройства циркуляции крови 
в маточной стенке. С практической точки зрения важно иметь в виду, что 
слизистые полипы нередко служат причиной маточных кровотечений после 
наступления климактерического периода. Появление таких кровотечений 
часто свидетельствует о развитии злокачественного поражения матки. 
Из доброкачественных новообразований фибромиомы матки чаще дру
гих сопровождаются кровотечениями (см. ниже).

Маточные кровотечения иногда наблюдаются при а н о м а л и я х  
п о л о ж е н и я  матки: ретродевиациях, выпадениях, а особенно при вы
вороте. Кровотечения при ретродевиации раньше авторы ставили в связь 
с венозным застоем, обусловленным перегибом, resp. перекручиванием 
маточных связок с проходящими в них сосудами. Р. Шредер объясняет 
их возникновение недостаточностью мускулатуры матки. При выпадении 
матки источником кровянистых выделений являются язвы типа пролеж
ней, развивающиеся на поверхности влагалищной части матки. Выворот 
матки обычно сопровождается длительными кровотечениями типа метрор- 
рагии, в происхождении которых важную роль играет резкий венозный 
застой, обусловливаемый ущемлением широких маточных связок в так 
называемой воронке выворота. Кроме того, как и при рождении подсли- 
зистых фибромиом, вывороченное тело матки легко подвергается различ
ным травматическим воздействиям, под влиянием которых нежная сли
зистая оболочка маточного тела легко изъязвляется и кровоточит.

Т е р а п и я  м а т о ч н ы х  к р о в о т е ч е н и й ,  р а з в и в а 
ю щ и х с я  в н е  б е р е м е н н о с т и  в с в я з и  с м е с т н ы м и  
и з м е н е н и я м и  в м а т к е .  При кровотечениях, возникающих 
вследствие недостаточности мускулатуры недоразвитой матки, можно 
применить различные средства, вызывающие сокращения маточной мыш
цы: различные препараты спорыньи, жидкие вытяжки травянистого 
хлопчатника (Gossypium herbaceum), вытяжки из задней доли гипофиза (пи
туитрин). Полезны также средства, повышающие свертываемость крови, 
как жидкая вытяжка водяного перца (Extr. fluidum Polygoni hydro- 
piperis), соли кальция, настой из обыкновенной крапивы (Urtica dioica) 
и пр.

При кровотечениях, сопровождающих острый эндометрит, можно 
ограничиться назначением (кроме покоя и льда на живот) стиптицина 
по 0,05 г 3—4 раза в день per os.

Широко применяемые препараты спорыньи и ее производных (эр
готин, секакорнин и др.) вызывают главным образом тетанические со
кращения маточной мускулатуры. Кроме того, они действуют сосудо
суживающе и способны повышать кровяное давление, поэтому при гипер
тонии их применение противопоказано. Следует также иметь в виду, что 
после приема больших доз спорыньи и ее производных вслед за фазой 
сужения сосудов может наступить фаза их расширения, в результате 
чего кровотечение может возобновиться с еще большей силой. Поэтому
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надо применять препараты спорыньи в малых дозах, но в течение более 
длительного времени. Чаще всего употребляют следующие препараты спо
рыньи: Pulv. Secalis cornuti 0,3—0,5 г 3—4 раза в день; мы очень охотно 
назначаем E xtr. fluidum Secalis cornuti по 15 капель 3 раза в день; можно 
назначать спорынью в виде пилюль по следующей прописи:

R p. P u lv . e t  e x tr . Secalis co rn u ti aa 3,0 
P u lv . R ad ix  R hei q . s.
M. u t f. p ii. N. 30
DS. По 2 пилю ли 3 р аза  в день после еды

Широкое распространение, как мы уже отмечали, имеет эрготин*- 
его можно применять в виде подкожных впрыскиваний (довольно болез
ненных) или пилюль, или раствора

Rp. E rg o tin i 3,0
S irup, sim pl. 30,0
Aq. fon tanae  ad  150,0
MDS. По 1 столовой лож ке через 3 часа

Очень охотно применяют при гиперменоррее канадский Желтокор- 
ник (Hydrastis canadensis), который назначают за 7—8 дней до ожида
емой менструации и во время последней по 30—40 капель 3 раза в день 
после еды. Жидкий экстракт водяного перца дают внутрь по 30—40 ка
пель 3—4 раза в день, а экстракт пастушьей сумки (Extr. Bursae pasto
ris fluidum )—по 25—30 капель 2—3 раза в день. Из средств, применяемых 
для повышения свертываемости крови, часто назначают соли кальция. 
Кальций можно вводить per os или внутривенно. Частое применение пре
паратов кальция вызывает запор, с которым следует бороться. В целях 
повышения свертываемости крови в настоящее время при маточных кро
вотечениях широко применяют антигеморрагический витамин К по 0,015 г
2 раза в день в течение 3—4 дней. Затем назначают перерыв на 4 дня, 
после чего прием витамина К возобновляется.

Во вторую группу маточных кровотечений, по схеме Гальбана-Груз- 
дева, входят кровотечения, возникающие па почве общих заболеваний 
женского организма. Сюда относятся прежде всего различные проявле
ния геморрагического диатеза, особенно верльгофова болезнь и гемофи
лия. Значение гемофилии в этиологии маточных кровотечений до на
стоящего времени сомнительно. Некоторые авторы полагают, что гемо
филия не играет никакой роли, да и самая возможность гемофилии у жен
щин возбуждает сомнение.

Среди болезней кроветворного аппарата авторами выдвигается в к а 
честве предрасполагающих к маточным кровотечениям лейкемия, перни- 
циозная анемия и хлороз. Штеккель (W. Stoeckel) считает, что лейкемия, 
как и пернициозная анемия, может вести к атоническим кровотечениям. 
По Кермаунеру (Tr. Kermauner), первая же менструация при миэлоид- 
ной лейкемии может дать смертельное кровотечение. Из лечебных ме
тодов, заслуживающих применения при этой болезни, некоторые авторы 
рекомендуют покой, облучение рентгеновыми лучами и переливание 
крови. Ашнер (В. Aschner) утверждает, что хлороз при НЬ 15—20% ведет, 
к меноррагиям, преимущественно пубертатным, Гуггисберг (H. Guggis- 
berg) же считает, что при этом заболевании маточные кровотечения 
наблюдаются редко. Для лечения кровотечений у больных хлорозом; 
Гуггисберг рекомендует в качестве кровоостанавливающего большие 
дозы железа, питуитрин, рентгенизацию яичников и впрыскивания кровя^- 
ной сыворотки.

9 *
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К маточным кровотечениям типа метроррагий могут вести все острые 
инфекционные болезни: сепсис, тиф, грипп, холера, оспа, скарлатина 
и пр., причем кровотечения в этих случаях возникают либо на почве на
рушения функций яичника, либо вследствие патологических изменений 
эндометрия. При послеродовом сепсисе атонические кровотечения бывают 
так часто, что являются почти патогномоничными для данной болезни. 
Что касается х р о н и ч е с к и х  и н ф е к ц и о н н ы х  б о л е з н е й ,  
то они также могут вести к маточным кровотечениям в форме меноррагий 
или метроррагий. На первом плане среди этих заболеваний следует по
ставить туберкулез и особенно сифилис. Многие авторы (А. А. Муратов, 
Н. В. Марков и др.) наблюдали у больных сифилисом женщин маточные 
кровотечения, не поддававшиеся никаким кровоостанавливающим сред
ствам и быстро прекращавшиеся при специфическом лечении. Точно так же 
кровотечения могут быть вызваны интоксикациями как острыми и хро
ническими, так и на почве профвредностей. Меноррагии у женщин, рабо
тающих на табачных фабриках, Ю. Э. Гительсон объясняет именно дис
функцией половых желез, возникающей на почве отравления.

В третью группу маточных кровотечений, согласно классификации 
Гальбана-Груздева, включаются кровотечения, причиной которых явля
ются нарушения со стороны нервной системы. Сюда относятся прежде 
всего нервно-психические травмы, лучшим средством лечения которых яв
ляется психотерапия. К этой группе относятся и кровотечения, возникшие 
под влиянием соматических рефлекторных раздражений. А. А. Ануфриев 
описал случай наступления меноррагии у женщины после удаления 
зубов. Болевые раздражения со стороны кишок и других органов 
брюшной полости могут рефлекторным путем вызвать расширение капил
ляров эндометрия и на этой почве маточные кровотечения. В эту группу 
могут быть такясе отнесены мено- и метроррагии, вызываемые термиче
ским раздражением, а также маточные кровотечения, наблюдавшиеся 
некоторыми авторами под влиянием мастурбации, прерванных половых 
сношений и т. п.

В четвертую группу маточпых кровотечений Гальбан и Груздев вклю
чают кровотечения при застое крови вследствие пороков сердца и наличия 
опухолей вблизи матки; сюда же надо отнести и кровотечения, зависяхцие 
от анатомических и функциональных заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. Среди этих заболеваний на первом плане стоят пороки сердца, 
особенно декомпенсированные. Хотя отдельные авторы и высказываются 
против большого значения болезней сердца и этиологии маточных крово
течений, в частности, постклимактерических, все же очень многие счи
тают, что меноррагии и метроррагии развиваются на почве кардиопатий 
гораздо чаще, чем это считают. Отдельные авторы при пороках сердца 
наблюдали мено- и метроррагии почти у половины больных. Ряд авторов 
считает, что постклимактерические кровотечения часто возникают на 
почве расстройства кровообращения при заболеваниях сердца. Юве
нильные маточные кровотечения ставят в связь с первым проявлением 
митрального стеноза. Несомненно, наилучшим лечением при маточных 
кровотечениях, зависящих от заболевания сердца, следует считать приме
нение сердечных средств. В этиологии маточных кровотечений издавна 
большое значение приписывают артериосклерозу. Особенно велика его 
роль в происхождении преклимактерических, климактерических и пост
климактерических меноррагий и метроррагий.

Из функциональных расстройств в сфере кровообращения особенно 
важное значение в происхождении маточных кровотечений приписывают
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в е н о з н ы м  з а с т о я м  в о б л а с т и  м а л о г о . т а з а  и 
г и п е р т о н и и ,  от чего бы эти расстройства ни зависели. По Р. Шре
деру, все состояния, ведущие к застою крови, особенно в нижней части 
тела, или обусловливающие гипертонию (пороки сердца с расстройством 
компенсации, хронический нефрит и нефросклероз, цирроз печени, хро
ническая индурация легких и т. п.), ведут сначала к меноррагиям, 
а потом к метроррагиям. При лечении в этих случаях главное внимание 
следует обратить на основное страдание.

КРОВОТЕЧЕНИЯ ОВАРИГЕННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

Чрезвычайно важная роль в происхождении маточных кровотечений 
отводится современными авторами причинам, которые носят название 
о в а р и г е н н ы х .

ГЕМОРРАГИЧЕСКАЯ МЕТРОПАТИЯ

Основную группу кровотечений на почве дисфункции яичников со
ставляет заболевание, известное под названием геморрагической метро- 
патии (рис. 39). Это заболевание встречается нередко. Р. Шредер, например, 
наблюдал его у 0,8—1 % всех гинекологических больных своей клиники.

По данным Е. И. Гуревич (клиника Р. В. Кипарского в Ленинграде), 
это заболевание имелось у 0,5—1,2% всех амбулаторных больных.

Д. Л . Чернеховский предлагал называть это заболевание не гемор
рагической метропатией по Шредеру, a ovario-metropathia haemorrhagica 
hormonalis, стремясь в самом названии отразить представление о сущности 
заболевания.

В основе геморрагических метропатий лежит патологическое разви
тие фолликулов, ведущее к их персистенции. При нормальном овариаль
ном цикле созревающий фолликул, достигнув определенной стадии зре
лости, разрывается (лопается), а из клеток membranae granulosae и the
cae internae развивается желтое тело. Затем начинается обратное развитие 
желтого тела и созревание фолликула следующего цикла и т. д. Соответ
ственно фазам овариального цикла в эндометрии также происходят из
менения; так, стадии созревания фолликула в яичнике соответствует 
стадия пролиферации в слизистой оболочке матки. При геморрагиче
ской метропатии фолликулы не достигают естественной стадии своего 
развития, заканчивающейся разрывом фолликула и образованием жел
того тела. Гистологическое исследование яичников показало, что яич
ники при этом заболевании оказываются увеличенными вследствие наличия 
в них одной или нескольких небольших кист, которые являются фолли
кулами с хорошо сохранившимся в них слоем клеток membranae grariulo- 
sae и thecae internae; свежих желтых тел в яичнике нет (рис. 40). Слизи
стая оболочка матки, полученная при выскабливании полости матки, 
отличается характерными чертами: соскоб обилен, выскобленные массы 
пропитаны кровью и внешне сходны с децидуальной оболочкой. Подчас 
даже может возникнуть подозрение на рак тела матки. Микроскопически 
соскоб имеет вид беспорядочной гиперплазии желез самой разнообразной 
формы, нередко с кистовидным расширением; признаки секреции отсут
ствуют. Слизистая оболочка (функциональный слой) местами некротизи- 
рована, сосуды затромбированы. Кровотечения в случаях геморрагиче
ской метропатии зависят главным образом не от менструальной фазы, 
а от отторжения некротизированных участков эндометрия.
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Обычно матка увеличенная и сочная (иногда матка не увеличена). 
Обращает на себя внимание легкая проходимость шеечного канала даже 
у не рожавших женщин. Кровотечения при геморрагической метропатии

Рис. 39. Геморрагическая метропатия.
а —утолщение эндометрия (макроскопическая картина); б —кистозная гипер

плазия эндометрия (микроскопическая картина) (Штеккель).

могут быть и такими обильными, что вызывают тяжелые анемии. В некото
рых случаях кровотечения не интенсивны, но продолжаются чрезвы
чайно долго, имея вид незначительных кровянистых выделений.
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Кровотечения при геморрагической метропатии обычно наступают 
после более или менее длительной задержки менструации, что и понятно: 
под влиянием персистирования фолликула истинная менструация выпадает, 
а кровотечение появляется в результате омертвения чрезмерно гипер- 
плазированной оболочки слизистой матки. Возможно, что при наличии 
персистирующего фолликула преждевременно погибает яйцевая клетка.

Геморрагическую метропатию П. Г. Шушания рассматривает как 
однофазный патологически удлиненный менструальный цикл, так как 
при этом заболевании не существует второй фазы ни в яичнике, ни в мат
ке, а имеется только первая фаза и то патологически изменена.

И. И. Фейгель и В. А. Покровский считают, что термин «персисти- 
рующий фолликул» не вполне правильно отражает анатомический суб
страт, так как при этом заболевании часто находят фолликулы в стадии 
кистозной атрофии.

Наряду со случаями метропатии, сопровождающимися гиперплазией 
эндометрия и кистозными изменениями яичников, наблюдаются при таком 
же клиническом течении и иные анатомические субстраты—в яичниках 
находят желтые тела (А. Э. Мандельштам).

Несмотря на значительные успехи учения о причинах маточного кро
вотечения, обусловленного теми или иными нарушениями функции яич
ников, вопрос о так называемых функциональных маточных кровотече
ниях все еще нельзя считать полностью разработанным. Наблюдения 
показали, что функциональные маточные кровотечения могут быть при 
умеренном и слабом развитии эндометрия и даже при его атрофии. Объ
яснить причину возникновения кровотечения в подобных случаях доволь
но трудно вследствие ряда неясностей, касающихся механизма мен
струации.

Новейшие исследования показалп, что менструация—в основном нерв
но-сосудистый феномен, в котором эндокринные железы играют важную, 
но не единственную роль. Весь этот сложный процесс находится 
под влиянием центральной нервной системы.

Твердо установлено, что менструации предшествует -овуляция и что 
без овуляции нет менструации. Однако работами Гартмана (Hartman) 
доказано, что у человекообразных обезьян регулярные кровотечения 
бывают и тогда, когда в яичниках нет желтых тел (ановуляторные крово
течения). У обезьяны оплодотворение наступает только во время зимних 
циклов. Ановуляторные циклы, не сопровождающиеся оплодотворением, 
встречаются у обезьян не только в летние месяцы, причем чаще в пубер
татном возрасте. Ряд наблюдений показал, что ановуляторные кровоте
чения бывают также и у женщин и главным образом в пубертатном 
и в климактерическом возрасте.

При функциональных кровотечениях в эндометрии иногда опреде
ляется секреторная фаза (большей частью недостаточно выраженная), что 
говорит о кровотечении овуляторного характера.

Особого внимания, по А. Э. Мандельштаму, заслуживают сосуды, 
состояние которых во многих случаях находится в соответствии с беспо
рядочной пролиферацией железистого эпителия. Изменения в сосудах 
были тщательно изучены Е. И. Гуревич и А. А. Куликовской. Эти авторы 
подчеркивают «беспокойство» сосудов (спастическое сокращение их, пере
межающееся с паралитическим сужением просвета, выраженное фиб
ринозно-гиалиновое перерождение стенок) как характерную картину 
в ряде случаев при беспорядочных кровотечениях, клинически напоми
нающих геморрагическую метропатию на почве персистенции фолликула.
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Рис. 40. Ретенционные кисты яичника. В верху ретенционная 
киста ф олликула; внизу— ретенционная киста желтого тела 

[Я ш ке и П анков (R . Jaschke und  О. Pankow)].
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Рис. 49. Выпадение матки. Цистоцеле освещен из мочевого пузы ря 
(диафаноскопическая картина).
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ского эндометрита. Но, заподозрив наличие хронического эндометрита, 
прежде чем прибегнуть к выскабливанию, необходимо тщательным об
разом обследовать больную и, лишь убедившись в отсутствии противо
показаний (наличие воспалительного очага в матке или за ее пределами 
в тазу, на что указывает болезненность при пальпации, повышенная 
температура тела, ускоренная РОЭ), можно произвести операцию вы
скабливания.

При распознавании нарушенной функции яичников (как причины 
маточных кровотечений) некоторые современные авторы придают боль
шое значение цитодиагностическому исследованию влагалищных мазков.

М е т о д ы  л е ч е н и я  п р и  м а т о ч н ы х  к р о в о т е ч е 
н и я х  о в а р и г е н н о г о  п р о и с х о ж д е н и я .  Кровотечение
оваригенного происхождения очень редко бывает настолько обильным, 
чтобы потребовались экстренные меры. Если все же имеется значитель
ная степень малокровия, больную надо уложить с приподнятым тазом 
и опущенной головой (без подушки) и затампонировать влагалище сте
рильным бинтом. В п р о т и в о п о л о ж н о с т ь  а к у ш е р с к и м  
к р о в о т е ч е н и я м  п р и  г и н е к о л о г и ч е с к и х  к р о в о 
т е ч е н и я х  т а м п о н и р о в а т ь  м а т к у  н е  с л е д у е т ,  т о г 
д а  к а к  в л а г а л и щ е  и е г о  с в о д ы  д о л ж н ы  б ы т ь  т у г о  
з а т а м п о н и р о в а н ы .  Тампон оставляют на сутки и даже дольше; 
вместе с тампоном целесообразно ввести во влагалище 5—10 г белого 
стрептоцида.

Кроме кровоостанавливающих средств (холод на низ живота, вита
мин К , инъекции эрготина, питуитрина и пр.), нередко приходится при
бегать к подкожному введению физиологического раствора поваренной 
соли, внутривенному введению глюкозы, переливанию донорской крови.

Резкая анемия при маточных кровотечениях типа мено- и метрор- 
рагий (геморрагическая метропатия) является обычно следствием не 
острых, а хронических кровотечений. К лечению больных при этих крово
течениях надо приступить тотчас, как только будет установлена этиология 
и поставлен точный диагноз, который, как мы уже указывали, может 
быть ясным только после пробного выскабливания. Считаем необходимым 
здесь же повторить, что, кроме своего огромного диагностического зна
чения, выскабливание матки при геморрагической метропатии является в то 
же время и терапевтическим мероприятием, оказывающим непосредствен
ное кровоостанавливающее действие, что является следствием удаления 
кровоточащей, некротизированной и гиперплазированной слизистой обо
лочки матки. Конечно, и энергичное сокращение матки, вызванное вы
скабливанием, имеет большое значение. Трудно себе представить, ка
ким образом выскабливание матки может при оваригенных маточных 
кровотечениях дать длительный эффект. И все же такой эффект иногда 
наблюдался. Об этом говорит наш личный опыт и литературные данные 
(E. М. Шварцман, Г. К. Живатов). В то же время следует подчеркнуть, 
что бессмысленно прибегать к повторному выскабливанию, если резуль
тат недавно произведенного выскабливания оказался неудовлетворитель
ным. Побудить к этому могло бы только доказательство, что причиной 
кровотечения послужили остатки плодного яйца в матке. Если же крово
течение, прекратившееся после выскабливания, вновь появится через 
несколько месяцев или даже лет, то следует вновь произвести выскабли
вание, особенно в климактерическом или предклимактерическом возра
сте больной, когда причиной кровотечения нередко бывает начинаю
щееся раковое новообразование.
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В последние годы большое распространение получило лечение гемор
рагической метропатии п р о г е с т е р о н о м .  Это синтетический кри
сталлический препарат, по своему химическому строению относящийся 
к стероидам, хорошо растворяется в растительных маслах (в воде он не 
растворяется). Прогестерон выпускают в виде масляных растворов 
в ампулах, содержащих 5—10 мг прогестерона в 1 мл. Вводят его внутри
мышечно или подкожно. Применяя прогестерон при функциональных 
маточных кровотечениях (геморрагическая метропатия, ювенильные и кли
мактерические кровотечения), рассчитывают на вызываемые им харак
терные для секреторной фазы изменения в эндометрии, достигшем проли
феративной фазы и больше не развивающемся. В этих случаях проводят 
несколько курсов лечения через 15—20 дней в течение 6—8 дней по 5 мг 
ежедневно. Если больная страдает патологическим кровотечением, то 
применение прогестерона вне кровотечения может предотвратить его на
ступление.

Для тех же целей вместо прогестерона употребляют и другой синте
тический препарат, обладающий действием гормона желтого тела,— 
п р е г н и н .  Преимуществом прегнина перед прогестероном считают его 
свойство сохранять активность и оказывать лечебное действие при приеме 
его внутрь в виде таблеток. При функциональных маточных кровотече
ниях прегнин назначают по 10 мг три раза в день в течение 3—5 дней. 
Во избежание рецидива рекомендуется спустя 15—20 дней после 
прекращения кровотечения провести повторный курс лечения в указанных 
дозах. При приеме прегнина следует задерживать таблетку во рту под язы
ком до полного ее растворения. Препарат, всасываясь через слизистую 
оболочку рта, оказывает больший лечебный эффект, чем при всасывании 
из желудка и кишечника. (Прегнин выпускается в таблетках по 5 мг, 
в упаковке по 20 таблеток.)

Из других гормональных препаратов, предложенных для лечения 
геморрагической метропатии у женщин предклимактерического возраста, 
следует остановиться на так называемых а н д р о г е н н ы х  г о р м о 
н а х .  Известно, что эти гормоны выделяются до полового созревания у де
тей—девочек и мальчиков—в одинаковых количествах с мочой. У жен
щин и после наступления половой зрелости некоторое количество этих 
гормонов сохраняется, а с наступлением климактерического периода их 
количество, по данным некоторых авторов, даже увеличивается. Если 
образование андрогенных гормонов в организме женщины патологически 
повышено, это ведет к морфологическим и функциональным изменениям, 
проявляющимся в угнетении овариально-менструальной функции. Это 
угнетение сопровождается атрофией органов женской половой сферы 
и развитием вторичных половых признаков мужского пола. Как показали 
экспериментальные исследования, андрогены и эстрогены, введенные 
в организм в больших дозах, влияют на переднюю долю гипофиза, пода
вляя образование гонадотропных гормонов. Уже имеются клинические 
наблюдения над результатами лечения при геморрагической метропатии 
андрогенами (П. Г. Шушания, Т. В. Труевцева).

Медицинская промышленность выпускает два андрогенных гормональ
ных препарата: 1) тестостерон-пропионат и 2) метилтестостерон. Тесто
стерон-пропионат выпускают в масляных растворах (2,5 и 5%) в ампу
лах по 1 мл для внутримышечных впрыскиваний, а метилтестостерон— 
в таблетках для приема внутрь. Таблетку кладут под язык, откуда она 
лучше всего всасывается через слизистую оболочку рта. Каждый препарат 
имеет свои преимущества: тестостерон-пропионат в 2—3 раза активнее,
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я действие его продолжительнее, но зато применение метилтестостерона 
проще. Так как наш личный опыт еще не велик, а литературные данные 
скудны, мы не считаем возможным судить с достаточной серьезностью об 
эффективности лечения геморрагической метропатии этими препаратами 
и о сравнительных преимуществах каждого из них. Ясно лишь, что, 
исходя из уже известных биологических свойств андрогенов, вышеназ
ванные препараты не следует применять при кровотечениях у подростков 
и женщин молодого возраста.

Что касается применения андрогенных препаратов при лечении 
больных геморрагической метропатией в предклимактерическом воз
расте, то мы считаем, что побуждающих причин к этому нет. Прежде 
всего нельзя утверждать, что опыт лечения при предклимактерической 
метропатии препаратамп ягелтого тела принес разочарование и что поэтому 
необходимо изыскивать новые средства. Наоборот, если диагноз метропа
тии поставлен правильно, то большей частью лечение этими препа
ратамп дает успех и нет оснований отказываться от него. Клинически ана
лизируя причины неуспеха, нередко приходили к заключению, 
что причина кроется не в препарате, а в неправильном диагнозе, поэтому 
усилия гинекологов должны быть направлены в сторону улучшения 
диагностики.

В настоящее время действие препарата желтого тела уже хорошо изу
чено; какого-либо явного вреда он, насколько известно, не приносит. 
Утверждать то же самое в отношении андрогенных препаратов мы считаем 
преждевременным.

Л е ч е н и е  м а м м и н о м .  Многие гинекологи являли сь приверженцами ле
чения маточных кровотечений, в том числе и кровотечений оваригенного происхо
ж дения, препаратами, изготовленными из молочных ж елез ж ивотных. Бы л распростра
нен препарат, известный под названием маммофизин. Согласно нашим данным, маммофи- 
зин бывает эффективен при кровотечении. Д ругие же препараты, например, маммин,не 
давали  ни постоянного, ни длительного эффекта. В настоящ ее время маммин не при
меняется. Следует, однако, заметить, что маммин еще недавно широко использовался 
практическими врачами дл я  лечения маточных кровотечений. В последнее время 
значительное распространение имел метод аутомамминизации при лечении больных 
геморрагической метропатией.

А у т о м а м м и н и з а ц и я .  Метод основан на стремлении повы
сить функцию молочных желез—их секрецию и инкрецию (А. М. Мыкер- 
тчьянц, А. А. Келлат, С. А. Ягунов, В. И. Здравомыслов, С. К. Лесной, 
Ю. Желоховцев, Ш. Я. Микеладзе и др.), что должно вести к угнете
нию внутрисекреторной деятельности яичников, а в силу этого и к умень
шению или прекращению кровотечения. По М. А. Петрову-Маслакову, 
возникновение сокращений матки при раздражении молочных желез 
(или одних только сосков) установлено еще со времен Гиппократа и 
многократно доказано в эксперименте и на практике (В. М. Бехтерев, 
E. М. Курдиновский, М. С. Маргулис). Эта концепция выдержала как бы 
длительное испытание временем. Однако, согласно замечанию E. М. Шварц
мана, повышенная выработка молочными железами маммина при ауто
мамминизации еще точно не доказана. В основе остановки маточных 
кровотечений с помощью аутомамминизации лежит, повидимому, рефлекс 
с молочных желез на половые органы (яичники, матку), существование 
же такого рефлекса известно из повседневной акушерской практики (со
кращение матки при кормлении грудью).

Диатермия и гальванизация молочных желез, примененные с гемоста- 
тической целью при подострых или хронических воспалительных заболе
ваниях придатков матки и околоматочной клетчатки, сопровождающихся
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маточным кровотечением, кроме гемостатического эффекта, благо
творно действуют и на течение основного заболевания, т. е. воспалитель
ного процесса, и способствуют более быстрому рассасыванию экссудатов.

Основываясь на этих наблюдениях М. А. Петров-Маслаков 
относит аутомамминизацию к способам, действие которых реали
зуется нервнотрофическим влиянием на половой аппарат женщины 
и путем усиления рефлекторного воздействия на яичники и матку по ста
рым филогенетическим связям. Поэтому название метода «аутомаммини- 
зация» не соответствует существу дела, так как никакой усиленной вы
работки маммина в этих случаях, повидимому, не происходит (А. В. Кири- 
чинский).

Если у больной, страдающей маточным кровотечением, имеются при
знаки неврастении, то гинеколог должен обратить на это самое серьезное 
внимание. В основу лечения должен быть положен регулярный образ 
жизни: больнай должна избегать всего, что ведет к перенапряжению 
нервной системы. Хорошие результаты дает водолечение (солено-хвойные 
ванны, теплые ножные ванны, теплый душ). Курение категорически за
прещается. Полезно принимать глицерофосфаты, витамины и пр. Хорошо 
действуют бромиды и кофеин. И. П. Павлов впервые объяснил действие 
брома и установил, что вопреки господствующему представлению 
бромиды не угнетают возбудительных процессов, а усиливают корковые 
процессы торможения, кофеин же ведет к повышению процессов возбужде
ния. И. П. Павловым было установлено, что действие брома и кофеина 
в значительной степени зависит от типа нервной деятельности. Наруше
ние сна требует особого внимания врача; прогулки перед сном оказывают 
благотворное влияние. Если эти мероприятия не дают результата, при
ходится прибегнуть к назначению снотворных, как люминал, мединал, 
барбамил, нембутал и др.

П р и м е н е н и е  в и т а м и н а  С. По наблюдениям Г. А. Бакшта, 
тромбопения как причина «необъяснимых» функциональных кровотечений 
может встретиться и у взрослых женщин при отсутствии изменений в поло
вом аппарате. В подобных случаях автор рекомендует применять массив
ные дозы витамина С (500—600 мг аскорбиновой кислоты внутривенно или 
2000 мг внутрь). Успехи профилактики и лечения цынги, сопровождаю
щейся кровоизлияниями в кожу, мышцы, слизистые оболочки рта 
и кишечника, навели на мысль применить витамин С при маточных крово
течениях. Витамин С применялся в виде чистой аскорбиновой кислоты 
или концентратов, полученных промышленным путем из хвои, шипо-Вника 
и других растений.

Исходя из того, что кровоточивость при цынге зависит от повышенной 
проницаемости кровеносных сосудов (капилляров), некоторые гинекологи 
полагали, что механизм действия аскорбиновой кислоты при маточных 
кровотечениях таков же, как и при цынге. Другие ограничивались кон
статацией эффективности лечения аскорбиновой кислотой при маточных 
кровотечениях, не вдаваясь в подробности их патогенеза и механизма 
действия витамина С.

Для решения вопроса об эффективности витамина С при маточных 
кровотечениях надо было изучить действие этого витамина в эксперименте 
на животных и в клинике. Такая работа была проведена сотрудником 
нашей клиники И. С. Краевской.

Эксперимент был поставлен на 100 самках морских свинок. Эти жи
вотные поражаются цынгой так же, как человек и обезьяна, тогда как 
другие млекопитающие и птицы не болеют цынгой.
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Основным выводом экспериментальной части работы И. С. Краевской 
явилось то, что маточные кровотечения у морских свинок возникают лишь 
тогда, когда слизистая оболочка матки хорошо развита и сочна. Исходя 
из этого, можно предположить, что хотя гиповитаминоз С не является 
ведущей и основной причиной функционального маточного кровотечения, 
но состояние гиповитаминоза С может в какой-то степени обусловить симп
том кровотечения, особенно если в слизистой матки имеются к этому пред
располагающие условия. В связи с этим, применяя витамин С как лечеб
ный фактор при маточных кровотечениях, едва ли можно рассчитывать 
на положительный эффект во всех случаях, как это утверждают некоторые 
авторы.

На основании проделанной работы И. С. Краевская приходит к за
ключению, что наблюдавшийся в некоторых случаях гиповитаминоз С 
является лишь осложняющим моментом данного заболевания, а не 
первопричиной его возникновения и что действие витамина С при функ
циональном маточном кровотечении может снять один из факторов, спо
собствующих возникновению кровотечения.

Несомненно, обогащение витамином С организма больных, ослаб
ленных маточными кровотечениями, способствует восстановлению нор
мальной жизнедеятельности организма и благодаря этому является 
весьма ценным добавлением к основным методам лечения при крово
течении.

В ряде маточных кровотечений оваригенного характера успех до
стигается урегулированием половой жизни. В подобных случаях врачу 
необходим большой такт, благодаря которому он сможет добиться полного 
доверия больной, что позволит ей быть совершенно откровенной с врачом 
в столь интимном вопросе, как половая жизнь. Слишком частые половые 
сношения, особенно же мастурбация, прерванное половое сношение или 
другие извращения его, несомненно, иногда усиливают и поддерживают 
гипер- и полименоррею.

Очень большое значение в борьбе с маточным кровотечением имеют 
меры, направленные на регулирование функции кишечника. Хрониче
ский аппендицит, колит, хронические запоры безусловно могут быть при
чиной или фактором, способствующим появлению маточного крово
течения.

Необходимо принимать во внимание и возможность маточных крово
течений психогенного характера. Иногда кровотечение прекращается под 
влиянием психотерапевтического воздействия.

Если испытанные методы лечения геморрагической метропатии у боль
ных в предклимактерическом и климактерическом возрасте не дали эф
фекта, т. е. если кровотечения рецидивируют, угрожают здоровью и ра
ботоспособности женщины, то возникает вопрос о применении так назы
ваемых радикальных методов лечения, т. е. лучистой энергии, главным 
образом рентгенотерапии, или операции удаления матки. При выборе 
метода надо прежде всего помнить, что рентгенотерапия как таковая не 
дает летальности, поэтому она имеет преимущества перед операцией, 
особенно у больных, страдающих заболеваниями сердца, легких и др. 
Рентгенотерапия будет тем эффективнее, чем больная ближе к климактери
ческому возрасту, а также в тех случаях, когда, наряду с кровотечениями, 
имеются периоды аменорреи.

Противопоказанием к рентгенотерапии может служить неуверен
ность в диагнозе, подозрение на злокачественное новообразование, а так
же наличие какой-нибудь доброкачественной опухоли в тазу.
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ЮВЕНИЛЬНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ

При постановке диагноза так называемого ювенильного маточного 
кровотечения врач сталкивается с необходимостью несколько ограничить 
применение необходимых методов исследования, а особенно выбор мето
дов лечения. На этом вопросе мы остановимся несколько подробнее.

Для постановки гинекологического диагноза у девственниц приме
няют исследование через прямую кишку. Если же это исследование ока
жется недостаточным и его необходимо дополнить осмотром шейки матки 
в зеркалах, а при подозрении на туберкулезное поражение эндометрия или 
наличие маточного полипа сделать еще и пробное выскабливание, то с на
личием девственной плевы не приходится считаться. Если девственная 
плева имеет кольцевидное отверстие, то его можно медленно и очень 
осторожно растянуть, вводя в него расширители Гегара. При ригидной 
девственной плеве или при решетчатой ее форме можно, соблюдая все 
правила хирургической асептики, осторожно плеву рассечь и тотчас же 
после исследования наложить 1—2 тонких кетгутовых шва.

Влагалищное исследование девушки следует производить только 
с согласия родителей или родственников, которым разъясняют причину 
необходимости подобного исследования. Кроме того, рекомендуется само 
исследование девушкн делать в присутствии третьего лица, что должно 
предохранить врача от нареканий или ложных обвинений со стороны 
больной или ее родственников (E. М. Шварцман). Наличие ненарушен
ной девственной плевы и возраст не должны служить основанием для 
исключения кровотечения на почве беременности (выкидыш). Хотя та
кие случаи и редки, но забывать о них не следует. В тех случаях, когда 
причиной кровотечения являются внутренние болезни (порок сердца, за
болевания почек, печени, крови и т. д.), лечение должно быть направлено 
на борьбу с основным заболеванием. В редких случаях причиной кровоте
чения может быть врожденный сифилис. А. Э. Мандельштам указывает, 
что ювенильные кровотечения могут быть следствием тромбопении.

В ряде случаев ювенильных маточных кровотечений мы видели успех 
от применения инсулина. Для непосредственного прекращения крово
течения применяют инъекции инсулина но 10—20 единиц в течение
2—3—4 дней. Инъекциям инсулина должна предшествовать нагрузка орга
низма сахаром в количестве 30 г (сладкая вода). При такой дозировке 
инсулина изредка наблюдаются нерезкие болевые ощущения в области 
сердца.

Для уменьшения кровопотерь при последующих менструациях 
П. Я. Лельчук рекомендует лечение Малыми дозами инсулина (5—6 еди
ниц в день) в течение одного, а иногда и 2—3 месяцев. Исследова
ния Лельчука и других авторов показали, что в этих случаях действие ин
сулина зависит от дозировки: его малые дозы стимулируют созревание 
фолликулов, а чрезмерно длительное применение препарата, так же как  
и большие дозы его, задерживает созревание фолликулов.

При ювенильных кровотечениях для непосредственного прекращения 
их широко пользуются препаратом из задней доли гипофиза (питуитрин). 
Питуитрин обладает способностью быстро сокращать маточную мышцу, 
а также гладкую мускулатуру других органов—кишечника, мочевого 
пузыря, повышать свертываемость крови и оказывать сосудосуживающее 
действие Поэтому питуитрин нельзя давать больным с повышенным арте
риальным давлением, а также лицам, страдающим расстройствами сердечно
сосудистой системы. Так как в юном возрасте гипертония встречается
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редко, то питуитрин при ювенильных кровотечениях можно назначать 
довольно широко, особенно для непосредственного прекращения крово
течения. Препарат задней доли гипофиза весьма активен и у некоторых 
больных вызывает неприятные побочные явления (чувство сердечной тоски, 
побледнение и даже обморочное состояние), поэтому применять его надо 
осторожно; подкожные впрыскивания препарата начинают с 0,5 мл, 
причем разовая доза не должна превышать 1 мл.

При обильном маточном кровотечении, преимущественно при пони
женном артериальном давлении, можно испробовать эффективность гор
мона надпочечников—адреналина в растворе 1 : 1000 в виде подкожных 
впрыскиваний в количестве 0,5—1 мл (1—2 раза в день) или в каплях 
(по 2—8 капель 3—4 раза в день).

При функциональной недостаточности щитовидной железы, что может 
быть причиной маточного кровотечения, применяется препарат из щито
видной железы—тиреоидин (Thyreoidmum) в таблетках, содержащих 0,1 г 
препарата (один илй два раза в день по одной таблетке). По E. М. Шварц
ману, в некоторых случаях ювенильного кровотечения тиреоидин помогает 
в тех случаях, когда другие средства не дали результата. Но все же, прежде 
чем назначить этот препарат, следует выяснить, действительно ли у боль
ной имеется гипофункция, что можно предположить на основании опреде
ления скорости свертывания крови. Свертываемость крови будет уско
рена при гипофункции и замедлена при гиперфункции (К. К. Скро
банский).

Некоторые авторы рекомендуют применять при маточных кровоте
чениях вытяжку и£ паращитовидных желез, повышающую содержание 
кальция и тромбокиназы в крови.

Паратиреоидин или паратиреокрин (Parathyreoidinum , Parathyreoc- 
rinum) выпускают в флаконах, содержащих 5 мл стерильного препарата; 
флакон имеет резиновый колпачок, через который иглой шприца набирают 
нужное количество препарата (колпачок предварительно протирают спир
том). Ежедневно в течение 1 — 1х/ 2 месяцев вводят подкожно 1 мл препарата 
(содержит 20 единиц паратиреоидина).

Хорошие результаты наблюдались при кровотечениях от приема 
внутрь 5—10% раствора хлористого кальция, например, в следующей 
прописи:

Rp. C alcii c h lo ra ti 20,0 
S irup , sim pl. 40,0 
Aq. d e s till. 400,0
MDS. По 1 столовой лож ке каждые 2 часа

Диагноз «геморрагической метропатии» у женщин молодого и зрелого 
возраста может быть с уверенностью поставлен лишь, как мы уже указы
вали, после исследования полости матки путем зондирования и пробного 
выскабливания. Что касается методов лечения этих больных, то чем боль
ная моложе, тем строже надо придерживаться требования не ограничи
ваться выскабливанием, а применять также соответствующую гормоноте
рапию и общеукрепляющие методы лечения (курортное лечение, перемена 
климата, отдых в лесистой местности, на берегу моря, пребывание в дерев
не, устранение условий', плохо влияющих на настроение больной). Следует 
запретить употребление крепкого кофе и чая, курение и т. п. Из гормо
нальных препаратов как в предклпмактерическом возрасте, так и в юве
нильном хороший эффект дает прогестерон, а при наличии временной 
аменорреи—прогестерон с предварительной в течение 10—15 дней эстроген-, 
ной терапией (фолликулин, синэстрол и др.).
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ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ МЕТРОПАТИИ У ЖЕНЩИН ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА

Маточные кровотечения, напоминающие по своему характеру гемор
рагическую метропатию, встречаются не только в предклимактерическом 
п юношеском возрасте, но и у женщин зрелого возраста, живущих поло
вой жизнью. У этих больных кровотечения часто связаны с беременностью 
(выкидыш, внематочная беременность, плацентарный полип), о чем всегда 
следует помнить. Воспалительные процессы и их последствия также могут 
быть причиной маточного кровотечения; кровотечения могут быть вызваны 
фибромиомой матки, опухолью яичников, раком матки, который не так 
уже редко встречается в этом возрасте. Обо всем этом надо думать, 
анализируя причины маточного кровотечения.

Кровотечения, принимающие характер менструаций или меноррагий, 
наблюдаются также при своеобразной опухоли—фолликуломе, или, как 
ее теперь обычно называют, гранулозоклеточной опухоли яичника.

ГРАНУЛОЗОКЛЕТОЧНЫЕ ОПУХОЛИ ЯИЧНИКА (ТЕКОМЫ И ЛЮТЕОМЫ)

Эти опухоли характеризуются тем, что, состоя из клеток, морфологи
чески схожих с клетками нормально функционирующих яичников, обла
дают повышенной гормональной активностью. Клеточным элементам этих 
опухолей приписывают гормональные влияния (избыточная продукция 
фолликулярного гормона) на организм в виде его гиперфеминизации. Прояв
лением этого влияния служатменоррагии, наступающиеу зрелых женщин, 
а у девочек—появление кровянистых выделений или кровотечений; такие 
же явления могут наблюдаться и у женщин после длительной менопаузы.

У одной больной, описанной В. С. Кандарацким, наоборот, была 
аменоррея, молочные железы увеличились так, как при беременности. 
Эти явления автор объясняет (на основании гистологического исследова
ния слизистой оболочки матки) действием гормона лютеиновой природы, 
выделяемого опухолью. Возможно, что в данном случае, кроме фоллику- 
ломы, имелась и лютеома.

Несмотря на то, что многочисленные отечественные и зарубежные 
авторы изучали гранулозоклеточные опухоли—фолликуломы яичника,— 
все же и до сих пор еще не окончательно установлена степень их злокаче
ственности. Одни авторы (К. П. Улезко-Строганова, А. Э. Мандельштам, 
М. Г. Кушнир, А. И. Гофман, Р. Ф. Бродский и др.) считают фолликуло- 
му злокачественной опухолью, другие (О. Тавилдаров, В. К. Лисовец- 
кий, Ф. Е. Петербургский) относят ее к доброкачественным опухолям, 
не дающим после удаления рецидива. Отсюда и разногласия при выборе 
метода операции: в то время как одни авторы считают необходимым при 
наличии фолликуломы яичника применить радикальную операцию, как 
при раке, другие ограничиваются лишь удалением опухоли.

Мы полагаем, что при решении этого вопроса необходимо руковод
ствоваться данными клинического исследования до операции, а также 
результатом осмотра опухоли и соседних с нею брюшных органов по вскры
тии брюшной полости, если операция производится девочке или молодой 
женщине. Если же носительницей опухоли является пожилая женщина, 
то следует применять радикальную операцию.

Весьма своеобразное гормональное влияние в сторону омуж ествления (дефимини- 
зация, маскулинизация) оказы вает редко встречаю щ аяся опухоль—arrhenob lastom a, 
наблю давш аяся у молодых менструирую щ их и даж е рож авш их женщин. После появле
ния этой опухоли, развивш ейся из остатков муж ских зародышевых ж елез (К . П. У лез- 
’,-о-Строганова), женщ ины приобретали муж ской тип и переставали менструировать.
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АМЕНОРРЕЯ
В свете современных данных о патогенезе и этиологии менструальных 

расстройств принятое деление их на аменорреи и кровотечения едва ли 
можно считать целесообразным и обоснованным. Общность в ряде случаев 
этиологического фактора, а также переход одной формы в другую дают 
основание рассматривать обе указанные формы менструальных рас
стройств как разное проявление одного и того же патологического про
цесса. Однако в целях дидактических сохранена принятая форма деления 
менструальных расстройств на кровотечения и аменоррею.

Аменоррея не представляет собой самостоятельного заболевания, 
а является симптомом, сигнализирующим о наличии в организме какого-то 
заболевания.

Отсутствие менструации (аменоррея) и ослабление ее (гипоменструаль- 
ный синдром)1—одно из наиболее часто встречающихся расстройств мен
струальной функции.

Различают аменорреи первичные у женщин, никогда не менструиро
вавших, и аменорреи вторичные, возникающие у женщин, ранее правильно 
менструировавших.

1 В гипоменструальнып синдром входят следующие расстройства: 1) слабые, скуд
ные месячные (гипоменоррея); 2) короткие, непродолжительные месячные (олигоменор- 
рея); 3) редкие месячные—через 6—8 недель (опсоменоррея). Патогенетические ф ак
торы гипоменструального синдрома в основном те ж е, что и при аменоррее, только 
вы раж ены  слабее.
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Как физиологическое явление аменоррея наблюдается у женщин в сле
дующих случаях: 1) до полового созревания; 2) при беременности; 3) в пе
риод лактации; 4) при климаксе.

Как патологическое явление аменоррея вЬзникает при наличии в ор
ганизме патологических процессов местного и общего характера. Среди 
патологических процессов, локализующихся непосредственно в половых 
органах и вызывающих аменоррею, важнейшими являются: 1) аплазия 
(рудиментарное развитие) и гипоплазия матки, атрезии и другие пороки 
развития половых органов; 2) последствия внутриматочных вмешательств—• 
облитерация полости матки после грубого выскабливания, после прижи
гания слизистой оболочки матки крепким раствором хлористого цинка, 
иода и т. п.; 3) глубокие воспалительные поражения эндометрия и при
датков матки главным образом туберкулезной этиологии; 4) отсутствие матки 
или придатков как последствие хирургических вмешательств; 5) воздействие 
ионизирующего излучения (рентгеновых лучей и радиоактивных элементов).

В группу местных патологических процессов, вызывающих аменор
рею, могут быть также отнесены и мочевые свищи, при которых аменор
рея может быть обусловлена отравляющим действием мочи, воспалитель
ными процессами в половых органах, а также общим ослабленным со
стоянием организма больной. После ликвидации свища менструацпи, как 
правило, восстанавливаются.

Среди патологических процессов общего характера, вызывающих аме
норрею, важнейшими являются.

A. О б щ и е  з а б о л е в а н и я :  1) острые инфекционные заболе
вания: тифы (сыпной, брюшной п возвратный), сепсис (внеполовой и поло
вой), крупозная пневмония, дифтерия и т. п .; 2) хронические болезни, сопро
вождающиеся резким упадком питания,—туберкулез (легочный, кишеч
ника и костей), малярия и др.; 3) хронические интоксикации, обуслов
ленные профессиональными отравлениями (свинец, ртуть, мышьяк и т. п.); 
наркомании (морфинизм, кокаинизм и др.).

Б. З а б о л е в а н и я ,  о б у с л о в л е н н ы е  н а р у ш е н и е м  
ф у н к ц и и  ж е л е з  в н у т р е н н е й  с е к р е ц и и :  1) яичников; 
2) гипофиза; 3) надпочечников; 4) щитовидной железы; 5) поджелудочной 
железы.

B. З а б о л е в а н и я  н е р в н о й  с и с т е м ы :  1) психические за
болевания: 2) психические травмы; 3) поражения периферических отделов 
нервной системы (нейродистрофические процессы).

Г. З а б о л е в а н и я ,  о б у с л о в л е н н ы е  н а р у ш е н и е м  
у с л о в и й  п и т а н и я ,  к л и м а т а  и д р у г и х  у с л о в и й  
в н е ш н е й  с р е д ы .

По тяжести течения различают три формы амеиорреи: 1) легкую 
(I степень), 2) средней тяжести (II степень), 3) тяжелую (III степень).

В основу приведенного сугубо условного деления положены три при
знака: а) длительность аменорреи, б) анатомические изменения в половых 
органах и в) явления выпадения функции яичников.

Для аменорреи I степени характерны: 1) длительность менее года; 
2 )  отсутствие и л и  незначительно выраженная гипоплазия матки .(resp. 
атрофия) типа uterus pubescens (длина маточной полости вместе с шейкой 
5—5,5 см); 3) отсутствие явлений выпадения функции яичника.

При аменоррее II степени отмечается: 1) аменоррея длительностью 
более года—до 2—3 лет; 2) гипоплазия (resp. атрофия) матки типа uterus 
infantilis (длина полости не более 3,5 см); 3) в некоторых случаях явления 
выпадения яичниковой функции.

10*
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Аменоррея III  степени характеризуется: 1) полным отсутствием 
месячных—больная либо их не имела совсем (первичная аменоррея), 
либо менструации отсутствуют более 3 лет, 2) гипоплазией (resp. атро
фией) матки типа uterus foetalis (длина полости матки 2,5 см и меньше) 
и 3) явлениями выпадения функции яичников (при вторичной аменоррее).

АМЕНОРРЕИ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ ИЗМЕНЕНИЯМИ 
В ПОЛОВОМ АППАРАТЕ

Патогенез таких аменорреи различен и зависит от вызвавшего их па
тологического процесса. Отсутствие менструаций при аплазии и гипопла
зии матки может зависеть от отсутствия иди недостаточной функции 
яичников или от недоразвития эндометрия, или одновременно от того и 
другого.

Аплазии и гипоплазии матки часто комбинируются с недоразвитием 
влагалища и наружных половых органов.

Развитие а м е н о р р е и ]  п о с л е  в н у т р и м а т о ч н ы х  в м е 
ш а т е л ь с т в  обусловлено некрозом эндометрия с последующей обли
терацией полости матки, атрезией внутреннего зева и шейки матки.

Диагноз вторичной аменорреи в результате выскабливания является 
часто затруднительным и может быть установлен лишь путем углублен
ного собирания анамнеза и гистологических исследований. Нормальный 
менструальный цикл и активность детородной функции в прошлом, еже
месячные боди («molinina menstrualis»), отсутствие климактерического 
невроза, а также атрофических изменений в слизистой оболочке матки 
указывают на вторичную аменоррею.

Длительные повторные внутриматочные вливания иода вызывают 
атрофию слизистой оболочки матки и склеротические изменения в яични
ках (И. Л. Брауде и E. М. Шварцман).

Глубокие воспалительные поражения матки п придатков матКи 
гонорройной (И. Л. Брауде, Е. И. К ватерн др.), туберкулезной (В. А. Пок
ровский, Н. Я. Алексопольский) и сифилитической этиологии (Д. Л. Чер- 
неховский, К. К. Скробанский, H. М. Какушкин и др.) в отдельные пе
риоды заболевания могут быть причиной аменорреи.

Профилактически при хирургическом удалении матки и обоих яич
ников рекомендуется оставлять хотя бы минимальную часть яичника 
и функционирующего эндометрия, чтобы ослабить тяжелые явления выпа
дения. В последнее время применяется метод пересадки кусочков эндомет
рия в канал шейки матки при|надвдагалищном удалении матки и в слизи
стую влагалища при полной экстирпации матки (А. Э. Мандельштам,
Н. П. Верхацкий и др.). Под влиянием рентгенотерапии^по поводу различ
ных заболеваний (например, фибромиомы, рака матки и др.) может на
ступить стойкая аменоррея (рентгеноменопауза).

АМЕНОРРЕИ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ ИНФЕКЦИОННЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ И ИНТОКСИКАЦИЯМИ

Развиваются в результате воздействия инфекционного начала или 
токсинов или тех и других одновременно на функцию яичников (вторич
ные поражения яичников ’с последующим прекращением овуляции и мен
струации). В отдельных случаях при острых инфекционных заболеваниях 
преждевременно появляются менструации, иногда обильные и длительные. 
Это, по данным Е. Ф. Беляевой, наблюдается тогда, когда начало'заболе-
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вания совпадает с фазой пролиферации. По данным А. А. Гусевой, при 
общих инфекционных заболеваниях аменоррея возникает в случаях, сопро
вождающихся высокой температурой и бессознательным состоянием. При 
легких заболеваниях отмечались нормальные менструации или их за
паздывание. В половых органах женщин, погибших от сыпного тифа, 
скарлатины, дифтерии, коклюша и других инфекционных заболеваний, 
была обнаружена дегенерация фолликулярного аппарата и гибель яйце
вых клеток (Е. Ф. Беляева и С. А. Александрова).

Образующиеся иногда при дифтерии, оспе и других инфекциях атре- 
зии влагалища и шейки матки, при которых менструальная кровь не мо
жет выделиться наружу, вызывают л о ж н у ю ,  или кажущуюся, аменор- 
рею, т. е. такое состояние, когда овариально-менструальная функция про
текает без внешнего проявления, т. е. без кровотечения.

Аменоррея, наблюдающаяся при хронических инфекционных про
цессах, в частности, при туберкулезе, протекает различно, в зависи
мости от тяжести и длительности заболевания (К. Н. Шмакин, 
Ä. С. Гурьян и др.). Аменоррея у женщин, страдающих ревматизмом, 
может быть объяснена гибелью фолликулов и склеротическими измене
ниями в яичнике, матке, трубах и в связочном аппарате [М. В. Алексан
дров, Кюстнер (Küstner) и др.]. Аменоррея наблюдалась у больных, стра
давших бруцеллезом (H. М. Саввич-Малхи, А. К. Малинин, С. М. Фен- 
зор, А. Г. Ташаева и др.), проказой (М. В. Курамшина), актиномико
зом (И. JI. Брауде, В. И. Глухова, В. П. Карасев, Д. И. Асиин и др.) 
и др.

АМЕНОРРЕИ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЖЕЛЕЗ 
ВНУТРЕННЕЙ СЕКРЕЦИИ

Изучены недостаточно, несмотря на то, что этому вопросу посвящено 
много исследований. Аменорреи могут зависеть от нарушений функ
ции яичника, гипофиза, надпочечника, щитовидной и поджелудочной, же
лез.

Тесная взаимосвязь между различными эндокринными железами часто 
затрудняет выявление основного патогенетического фактора, вследствие 
чего в ряде случаев можно говорить лишь о преимущественном нарушении 
функции той или иной железы. Особенно слояша дифференциальная диа
гностика при нарушении функции диэнцефало-гипофизарной системы 
(гипофиз и вегетативные центры межуточного мозга) и надпочечников 
в комбинации с половыми железами.

Аменорреи, обусловленные преимущественным поражением яични
ков, встречаются наиболее часто, lio  данным Е. И. Гуревич, из 775 боль
ных, страдавших нарушением функции яичников, аменоррея отмечена 
у 590 (76,1%). Больные с этой формой аменорреи могут быть (М. Л. Крым
ская) разделены па следующие группы.

Первая группа—больные с первичной, врояеденной или рано насту
пившей гипофункцией яичников, выражающейся в резком недоразвитии 
половых органов, вторичных половых признаков и в первичной аменор- 
рее. У больных этой группы часто отмечаются жалобы на приливы, голов
ные боли, общую слабость и недомогание. Методами функциональной 
диагностики у этих лиц установлена овариальная недостаточность и по
вышенное выделение гонадотропных гормонов в моче.

Вторая группа—больные с неустановившимся менструальным цик
лом, с различной степенью недоразвития половых органов и с аменорреей
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длительностью до 10 лет. Эта группа характеризуется меньшей степенью 
овариальной недостаточности, чем больные первой группы.

Третья группа больных, у которых до наступления аменорреи менст
руальный цикл был нормальным, отличается различной степенью гипо
плазии матки и нередко выраженной недостаточностью эстрогенов.

К аменорреям, обусловленным нарушением функции яичника, отно
сятся также аменорреи с персистирующим либо фолликулом, либо 
желтым телом. Первые встречаются сравнительно часто, они кратковре
менны и предшествуют кровотечению. При вторых желтое тело долгое 
время не регрессирует, начинают развиваться явления, свойственные бе
ременности: аменоррея, гипертрофия эндометрия, увеличение и размяг
чение матки (гипергормональные аменорреи). У людей такая форма аменор
реи не доказана.

Аменорреи, обусловленные преимущественным поражением гипо
физа, встречаются при болезни Иценко-Кушинга, гипофизарно-половом 
ожирении, акромегалии и др.; такие больные подлежат специальному наб
людению и лечению у эндокринолога.

Аменорреи, обусловленные поражением надпочечников, встречаются 
сравнительно редко. Опухоль или гиперплазия коры надпочечника вызы
вает атрофию внутренних половых органов и образование аменорреи. 
Характер и степень развития последней зависят от периода жизни, когда 
начинается заболевание. Развитие патологического процесса в период 
полового созревания вызывает у женщин атрофию внутренних половых 
органов и молочных желез, аменоррею, усиленный гипертрихоз и вирилизм 
(оволосение лица—борода и усы). В моче таких больных в ряде случаев 
отмечается значительное содержание 17-кетостероидов (показатель повы
шенной деятельности коры надпочечников).

Аменорреи, обусловленные поражением щитовидной железы, встре
чаются довольно часто. По данным H. М. Какушкина, Е. Я. Резницкой,
С. К. Лесного и др., при дисфункциях щитовидной железы развивается 
преимущественно гипоменструальный синдром.

Аменорреи, обусловленные нарушением функции поджелудочной же
лезы (в частности, при диабете), встречаются в 55,5—65% случаев всех 
этих нарушений (H. М. Какушкин и Е. Я. Резницкая, В. А. Гринфельд 
и И. С. Гаргола). Длительность аменорреи у больных, страдающих диабе
том, составляет у 55,5% от 3 до 6 месяцев, а у 44,5% —от 1 года до 5 лет. 
По данным упомянутых авторов, количество больных, страдающих аменор- 
реей, увеличивается пропорционально росту содержания в крови сахара: 
при содержании сахара до 200 мг% аменоррея встретилась у 21,4% боль
ных, а при наличии более 300 мг% —у 94,5%.

АМЕНОРРЕИ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

У женщин, страдающих психическими заболеваниями, аменорреи 
отмечаются почти в половине случаев. Особенно часто встречаются аменор
реи у больных с первичными острыми психозами и с психозами в стадии 
обострения. Эти аменорреи свидетельствуют о тесной взаимосвязи цент
ральной нервной системы и овариально-менструальной функции.

Анализируя расстройства менструальной функции у психически боль
ных женщин, Е. Д. Свет-Моддавская отмечает, что при различных психи
ческих заболеваниях патогенез аменоррей различен. Она выделяет два
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типа аменоррей: 1) аменорреи больных, страдающих шизофренией и неко
торыми формами эпилепсии, и 2) аменорреи больных с психозами ревма
тической этиологии, с инволюционными и алкогольными психозами. 
В эту же группу могут быть включены больные с психозами, развивши
мися в результате травматического повреждения мозга (ушибы, ра
нения и т. п.).

Для больных первой группы характерно: а) наличие в организме 
значительного количества эстрогенов (гиперэстрогения); б) отсутствие тро
фических расстройств со стороны подовых органов, даже при наличии 
длительной аменорреи; в) резкая своеобразная диссоциация сексуальной 
и менструальной функции (гиперсексуальность на фоне аменорреи); г) воз
можность зачатия и нормального течения беременности.

Вторая группа больных характеризуется: 1) значительно пониженным 
количеством эстрогенов (гиноэстрогення); 2) наличием атрофических явле
ний со стороны половых органов; 3) одновременным увяданием овариально- 
менструальной и сексуальной функций.

Близки к аменорреям, наблюдающимся у психически больных, аме
норреи, наступающие под влиянием психических травм (моральные пот
рясения, душевные переживания и т. п.).

Примером аменорреи нейро-психогенного происхождения являются 
«аменорреи военного времени», внезапно развившиеся в первые месяцы 
Великой Отечественной войны при отсутствии нарушений алиментарного 
фактора. Характерными моментами аменорреи нейро-психогенного проис
хождения являются: 1) внезапность наступления и прекращения без вся
кого лечения при хотя бы временном выключении нейро-психогенного 
фактора; 2) возможность зачатия и нормального течения беременности 
(В. П. Михайлов, Р. М. Израэлъсон и Р. М. Бронштейн).

Многочисленные работы, посвященные изучению аменорреи военного 
времени, свидетельствуют, однако, о нодиэтиодогическом характере этой 
формы аменорреи (Е. И. Гуревич, А. Ю. Лурье, М. М. Круглова и др.). 
Основными патогенными факторами являются: 1) нервный фактор—пси
хические травмы, особенно внезапно наступающие, связанные с войной; 
2) нарушение питания (качественное и количественное) и изменение 
условий питания; 3) усиленная физическая нагрузка при одновременном 
ухудшении условий труда и быта.

Однако ведущее значение имеет нейро-психогенный фактор, кото
рый в одних случаях является причиной, вызывающей аменоррею, 
в других—фоном, на котором интенсивно проявляется действие других 
факторов: алиментарной дистрофии, физических напряжений и т. п.
{В. П. Михайлов, И. И. Богоров и др.).

В развитии аменорреи немаловажную роль играют и повреждения 
периферических отделов вегетативной нервной системы. Работы Г. М. Шпо- 
лянского, М. А. Петрова-Маслакова и др. показали, что раздражение 
и травмы периферической нервной системы вызывают в половой сфере ди
строфические процессы, распространяющиеся и на вышележащие отделы 
нервной системы. По данным М. А. Петрова-Маслакова, повреждение 
нервов эндометрия при выкидышах вызывает расстройства не только поло
вой функции и менструального цикла, но становится общим заболеванием 
организма женщины.

Аменорреи, внезапно возникающие при резком охлаждении, перегре
вании, повидимому, тоже могут быть объяснены нейродистрофическими 
процессами, возникающими в результате повреждения периферических 
отделов вегетативной нервной системы.
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АМЕНОРРЕИ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ НАРУШЕНИЯМИ 
ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ

К ним следует отнести так называемые «голодные аменорреи», возни
кающие в результате резко выраженного недостатка питания как коли
чественного, так и особенно качественного—значительный недостаток 
яшров, полноценных белков (растительных и особенно животных) и вита
минов (особенно витаминов С и В). Примером этой формы является 
аменоррея, возникающая у женщин, страдающих алиментарным истоще
нием. Для голодной аменорреи характерна массовость в период голода 
и быстрое снижение при улучшении условий питания (Е. И. Гуревич, 
К. Н. Цуцудьковская и др.)- Отмечающиеся при голодной аменоррее 
изменения со стороны полового аппарата указывают на различную сте
пень атрофии половых органов; слизистая оболочка вульвы и влагалища 
сухая, гладкая, тонкая, мало эластичная, легко ранима при малейшем на
силии (введение зеркала, пальцевое исследование и т. п.). Размер матки 
значительно уменьшен: длина ее колеблется от 3 до 5 см (измерение 
зондом). Вследствие значительного развития соединительной ткани, матка 
становится плотной и мало эластичной. Потеря эластичности и тонуса свя
зочного аппарата вызывает запрокидывание матки, способствует ее опу
щению и выпадению. Последнее часто сопровождается значительным рас
стройством мочеиспускания и появлением пролежней и язв (А. И. Петченко, 
Е. П. Мухина и др.). Яичник значительно уменьшен и уплотнен. 
Гистологическое исследование матки и яичников женщин, погибших от 
алиментарного истощения, свидетельствует о резко выраженных дистро
фических изменениях в тканях и склерозе структурных элементов их. 
В крови большинства больных, страдающих голодной аменорреей, отме
чено резко пониженное содержание витамина С (И. И. Богоров, М. 3. Ко
ган, А. И. Булавцева и др.), которому в настоящее время придается ве
дущая роль в метаболизме половых гормонов, в частности, в пере
ходе мало активного эстрона в активный эстрадиол (Е. И. Кватер). Libido 
sexualis при аменоррее резко понижено, явления выпадения отсутст
вуют.

ЛЕЧЕНИЕ

Лечение аменоррей должно' быть направлено натликвидацию основ
ного заболевания, вызывающего аменоррею, п на устранение изменений, 
возникающих в организме в результате аменорреи.

Следует учесть, что в отдельных случаях, resp. в острые периоды 
некоторых заболеваний (острые инфекционные заболевания, острые пси
хозы, активный туберкулез, сепсис и т. п .), аменоррея является защитной 
реакцией организма («физиологическая мера борьбы», по И. П. Павлову) 
и не нуждается в лечебном воздействии впредь до ликвидации острого 
периода заболевания.

Для лечения аменорреи могут быть использованы: гормоно- и диэто- 
терапия, медикаментозная терапия, физические методы, курортные фак
торы на курортах и во внекурортных условиях, хирургические методы 
лечения.

Применение этих методов должно быть строго индивидуализиро
вано в зависимости от особенностей каждого случая.

В первую очередь должны быть использованы: 1) рациональное пита
ние—количественное и качественное, содержащее достаточное количество
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полноценных белков (особенно животных) и витаминов (особенно В и С)1; 
2) общеукрепляющий режим (движения, спорт, организованный отдых 
п т . п.); 3) медикаментозные средства, укрепляюще действующие на орга
низм женщины (препараты железа, мышьяка, рыбий жир и т. п.).

Гормонотерапия является одним из наиболее эффективных методов 
лечения. Она должна проводиться циклически в соответствии с фазами ова
риально-менструального цикла. В первую половину цикла—в фазу про
лиферации, непосредственно после окончания менструации, в продолже
ние 15—20 дней (в зависимости от характера менструального цикла) 
назначают эстрогенные препараты2; после них в течение 6—8 дней приме
няют гормон желтого тела (прогестерон, прегнин).

Дозировка и способы применения гормональных препаратов различны 
в зависимости от характера и степени менструальных расстройств. У боль
ных с пониженной функцией яичников (при гипо-, олиго-аменоррее) до
зировка не должна превышать 150 ООО—200 ООО мышиных единиц эстро
генов на курс, а для гормона желтого тела—30—40 мг. Больным с пер
вичной аменорреей, с резко выраженными формами недоразвития (при 
гипогенитализме) инъекции гормональных препаратов могут быть заме
нены однократным введением под кожу таблетки диэтилстильбэстрола, 
содержащей 20 мг, т. е. 400 000 мышиных единиц. При таком способе вве
дения образуется как бы депо эстрогена, оказывающего длительное дей
ствие.

Объективным показателем для определения дозы и срока лечения 
эстрогенными препаратами является цитологическая картина влагалищ
ного мазка. Наличие I и II реакции влагалищного отделяемого является 
показанием для назначения более высоких дозировок п большей продол
жительности лечения эстрогенами; I I I —IV или IV реакция служит пока
зателем для прекращения дачи эстрогенных препаратов и для назначения 
препаратов желтого тела (А. П. Преображенский, С. К. Лесной и др.).

Лечение аменорреи военного времени должно быть направлено на 
восстановление нормальной регуляции функции нервной системы, на вос
становление обменных процессов и, в частности, гормональных нарушений. 
Активному комплексному физио-, гормоно-общеукрепляющему лечению 
подлежат женщины, у которых менструации не восстановились при исчез
новении вызвавшего их фактора, и в первую очередь женщины, находя
щиеся в периоде формирования и полового созревания. Угнетение мен
струальной функции у последних может затормозить дальнейшее развитие 
их полового аппарата.

Лечение психически больных, страдающих аменорреей, следует про
водить с учетом ее патогенеза и стадии психоза. Лечение нужно на
чинать по выходе больной из острого психотического состояния в тех слу
чаях, когда менструальная функция длительно не восстанавливается. При 
наличии аменорреи первого типа применение эстрогенов противопоказано.

Методика, дозировка и показания к  применению физических методов 
леченпя при аменоррее и гипогенитальном синдроме приведены в соот
ветствующих главах настоящего руководства. Необходимо лишь отметить, 
что наиболее эффективным лечением больных аменорреей является ком-

1 Вопросы диэтотерапии менструальны х расстройств и, в частности, аменорреи 
до настоящего времени недостаточно изучены.

2 Среди эстрогенных препаратов различаю т стероиды, естественные гормоны 
(фолликулин-эстрон и эстрадиол-дипропионат) и нестероидные, синтетические (диэтил- 
стильбэстрол, диэтилстильбэстрол-проттоиат, синэстрол и октэстрол).
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пдексное лечение—гормонотерапия в комбинации с физическими методами 
Лечения, в частности, грязями.

Хирургические методы лечения применяются в основном при 
аменорреях, обусловленных патологическими процессами непосред
ственно в половых органах: при атрезии отдельных участков полового 
аппарата, особенно при скоплении крови во влагалище или в матке (haema- 
tocolpos или haematometra). К хирургическому лечению аменоррей 
относятся: трансплантация яичников при полной экстирпации матки и пе
ресадка эндометрия в канал шейки матки при надвдагалшцном удале
нии матки; удаление опухолей яичника, кисты желтого тела при гипергор- 
мональной аменоррее и т. п., наконец, расширение шейки матки и выс
кабливание. Последние методы, ранее широко применявшиеся, оказались 
малоэффективными.

ПОКАЗАТЕЛИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ

Объективным показателем эффективности лечения аменорреи и гипо- 
менструадьного синдрома является восстановление нормальной менструаль
ной функции при наличии вторичной аменорреи и наступление менструа
ций при первичной аменоррее. Показателем успешности лечения является 
также уменьшение и исчезновение жалоб, особенно так называемых «явле
ний выпадения» (приливы, головокружения, упадок работоспособности, 
утомляемость и т. д.).

Наличие аменорреи и гипоменструального синдрома, не сопровож
дающихся анатомическими изменениями половой сферы, не вызывающих 
патологических изменений со стороны общего состояния и не снижающих 
трудоспособности женщины, требует регулярного врачебного наблюдения.

П р о г н о з  определяется тяжестью основного заболевания, проявле
нием которого является аменоррея и ее степень. Наихудший прогноз 
при первичных аменорреях—лечение в этих случаях или малоэффективно 
или безрезультатно. Не лучше прогноз и при вторичных аменорреях 
III степени длительностью свыше 3 лет, трудно поддающихся лечению. Более 
благоприятен прогноз при вторичных аменорреях I и II степени. Особенно 
неблагоприятен прогноз при вторичной аменоррее на почве глубоких 
анатомических изменений в яичниках.
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КЛИМАКТЕРИЙ
Климактерий (climax по-гречески—лестница), климактерический пе

риод, переходные годы женщины (но еще не старость!)—довольно дли
тельный период. В течение его прекращается менструация, постепенно 
угасают функции яичников: внутрисекреторная (гормональная) и вос
производительная (генеративная).

Климактерий у женщин, живущих в средней полосе РСФСР, насту
пает обычно в возрасте 46—47 лет. Если менструации прекращаются 
раньше 40 лет, то говорят о преждевременном климактерии. Иногда он 
наступает в возрасте около 50 лет и даже позже (см. Фибромиомы матки). 
Наблюдались случаи наступления климактерия в возрасте 60 лет. Длитель
ность климактерического периода колеблется от 6 месяцев до 3 лет 
(К. К. Скробанский и др.).

Принято различать три фазы климактерического периода:
1. Полигормональная фаза—полифолликулиновая, resp. полиэстро

генная, при которой происходит усиленное выделение эстрогена (фол
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ликулина). Организм наводнен эстрогеном, на почве чего наступает 
аменоррея или кровотечение и различные вегетативные нарушения.

2. Одигофодликулиновая фаза, характеризующаяся незначительным 
выделением фолликулина. В этот период обычно начинают отчетливо 
проявляться характерные явления «выпадения».

3. Полипролановая фаза—функции яичников угасают, функция пе
редней доли гипофиза повышается, происходит усиленное выделение про- 
лана. Эстрогены не выделяются. Явления «выпадения» начинают 
затихать.

И з м е н е н и я  в о р г а н и з м е .  Постепенно начинают изме
няться яичники: примордиальные фолликулы перестают развиваться 
и достигать зрелости граафовэ пузырька, утрачивают способность выде
лять годные к оплодотворению яйцевые клетки и образовывать нормаль
ные желтые тела. Угасание деятельности яичников ведет к развитию 
сложного климактерического симптомокомплекса, различного по своему 
характеру и интенсивности, и находится в зависимости от индивидуальных 
особенностей женского организма.

Признаком наступившего климактерического периода являются рас
стройства менструации весьма различного характера: у одних женщин 
менструации наступают через более длительный промежуток—задержи
ваются, запаздывают; у других кровопотери становятся более обильными; 
у некоторых же менструации то задерживаются, то наступают раньше 
срока, обильные кровопотери перемежаются с малыми.

Пока не наступила стойкая менопауза, в яичнике можно еще найти 
зреющие фолликулы и желтые тела в разных стадиях развития. После пол
ного прекращения менструации последнее желтое тело подвергается рег
рессивным процессам. При гистологическом исследовании яичников после 
наступления стойкой менопаузы обнаруживается постепенное уменьшение 
числа фолликулов в них. Паренхима яичников постепенно заменяется 
соединительной тканью, в которой имеются гиалиновые глыбки, особенно 
на местах бывших желтых тел. При этом весь яичник постепенно умень
шается, сморщивается, становится очень плотным и несколько бугристым. 
Но и после наступления стойкой менопаузы еще можно обнаружить в яич
никах единичные фолликулы, которые обычно не развиваются пол
ностью, желтые же тела, как правило, отсутствуют. В сосудах яичников 
также наблюдается перерождение и склероз.

Атрофическим процессам подвергаются и другие органы женской 
половой сферы. В результате сморщивания тканей маточные трубы стано
вятся тоньше, складки слизистой оболочки трубы также постепенно атро
фируются, просвет трубы сужается, местами в трубах появляется атрезия 
или полная облитерация их просвета.

Матка уменьшается, все слои ее становятся тоньше, полость сужается 
и укорачивается. Особенно резко изменяется эндометрий: функциональ
ный слой становится тоньше, а затем атрофируется и базальный слой. 
Эпителий желез делается ниже, становится цочти кубическим; постепенно 
железы исчезают, мерцание ресничек покровного эпителия прекращается 
вследствие продолжающейся атрофии стромы эндометрия, покровный эпи
телий слизистой оболочки матки у старых женщин располагается почти на 
мышечном слое матки. Влагалищная часть матки резко укорачивается, 
а иногда почти исчезает, просвет шеечного канала сужается, подчас стано
вится непроходимым. В подобном случае в полости матки, где еще сохра
нились железы, может скопиться немного секрета, который при проникно
вении инфекции становится гнойным: в результате может возникнуть
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пиометра. Наличие же пиометры вызывает подозрение на злокачественное 
новообразование, так как нередко скопление гноя в матке образуется 
вследствие закупорки шеечного канала раковыми разрастаниями.

В климактерическом периоде параметрии укорачиваются, влагалищ
ные своды уплощаются, а затем уже (в старческом возрасте) влагалище 
сужается, слизистая оболочка влагалища теряет свои складки и становится 
гладкой. Преддверие влагалища несколько суживается уже в климакте
рическом периоде, слизистая оболочка преддверия также начинает атро
фироваться и становится легко ранимой. Наружные половые органы, 
особенно большие губы, становятся дряблыми, волосы на губах и лобке 
постепенно редеют и седеют.

П р и з н а к и  и к л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Кроме ука
занных анатомических изменений, которые начинают развиваться в кли
мактерическом периоде и ярко проявляются лишь в старческом возрасте, 
имеется еще ряд функциональных нарушений, которые характеризуют 
вторую стадию климактерия. Эти явления наступают в результате выпа
дения функции яичников (для краткости их называют «явления выпа
дения») и имеют характер общих расстройств. Одним из наиболее частых 
является расстройство вазомоторного аппарата, что проявляется вне
запными приливами крови к голове, особенно к лицу, которое неожиданно 
краснеет. Часто это внезапное покраснение сменяется ненормальной 
бледностью. Приливы наступают по нескольку раз в день без всякого за
метного повода и держатся в течение нескольких секунд или минут; 
нередко они возникают ночыо, прерывают сон. После ощущения жара, 
вызванного приливом, обычно выступает пот, иногда отмечается легкий 
озноб. В большинстве случаев пот покрывает лицо, волосистую часть 
головы, спину, иногда всю верхнюю часть тела и даже все тело. После 
таких приливов женщина испытывает чувство разбитости и усталости, 
у некоторых женщин «немеют» руки и ноги (ползают мурашки), наблю
даются цианоз и похолодание рук и ног; иногда приливы сопровождаются 
головокружением и шумом в ушах. По временам отмечается мелькание 
в глазах, нарушение сердечной деятельности в виде ускорения или замедле
ния пульса, нередко к этим явлениям присоединяется чувство тревоги 
и безотчетной тоски. Иногда ощущается боль в области сердца и по ходу 
сосудов (вазалгии). Отмечается неустойчивость артериального давления 
и наклонность к гипертонии.

Со стороны дыхательного аппарата наблюдаются приступы затруднен
ного дыхания, напоминающие бронхиальную астму. Нередки наруше
ния со стороны желудочно-кишечного тракта: ощущение сухости во рту, 
особенно у нервных женщин, которым в силу профессиональных обязан
ностей приходится много говорить (например, у педагогов), часто разви
вается запор, сопровождающийся метеоризмом, потерей аппетита, изжогой, 
отрыжкой, в редких случаях рвотой. Иногда запор сменяется поносом 
секреторного характера (усиленное отделение слюны, напоминающее птиа- 
дизм при беременности, также относится к неврозам секреторного харак
тера). Отмечаются боли в крестце и внизу живота, которые в сущности не 
стоят в прямой связи с климактерием, а представляют результаты потери 
тонуса тканей, энтероптоза, подагры, ревматизма и т. д. Со стороны 
мочевого пузыря наблюдаются иногда учащенные позывы на мочеиспу
скание, недержание мочи (моча подтекает по каплям при смехе, кашле, 
небольшом напряжении). При цистоскопическом исследовании никакие 
патологические изменения не обнаруживаются, лишь иногда гиперемия 
шейки мочевого пузыря. Эти расстройства, повидимому, связаны с ослаб

ak
us

he
r-li

b.r
u



158 АНОМ АЛИИ М Е Н С Т РУ А Ц И И . К Л И М А К Т Е Р И Й

лением мышечного тонуса, а, быть может, и со спазматическими сокра
щениями гладких мышечных волокон. Наблюдаются и подагрические 
явления в суставах (arthritis deformans), суставы пальцев опухают и утол
щаются. Некоторые женщины жалуются на расстройства нервной системы: 
на головную боль, мигрень со рвотой, бессонницу, которая у одних женщин 
сопровождается приступами жара и профузным потом с различными 
болевыми ощущениями, у других же наступает без видимой причины. 
Иногда женщина долго не засыпает, в некоторых случаях засыпает нор
мально, но спит беспокойно, то и дело пробуждаясь, встает усталая, в пло
хом настроении, «нервничает». «Нельзя,—говорит Гентер,—провести стро
гую границу между физиологическим климактерием и явлениями явно 
патологическими». Особенно тяжело переносят климактерический период 
неврастенические женщины. Иногда у них развивается депрессивное со
стояние, переменчивое настроение, склонность к слезам без особых на то 
причин и т. п. Интенсивность нервно-психических расстройств в значи
тельной степени зависит от индивидуальных особенностей характера жен
щины: чем уравновешеннее и спокойнее женщина, тем легче проходит у нее 
климактерический период. У очень многих женщин особых расстройств 
в периоде климактерия совсем не бывает; некоторые женщины даже стано
вятся более спокойными. Если и имеются явления выпадения, то у огром
ного большинства они лишь незначительно расстраивают общее состояние. 
Через некоторое время и эти небольшие явления проходят и наступает 
стойкая менопауза (третья фаза климактерия). В редких случаях явле
ния «выпадения» бывают так интенсивны, что приходится применять ле
чебное воздействие.

Л е ч е н и е .  В целях предупреждения и лечения многочисленных 
явлений, свойственных климактерию, женщине в этом периоде ее жизни 
следует соблюдать известный режим в отношении диэтетики и личной 
гигиены. Не следует употреблять пищевых веществ, возбуждающих нерв
ную систему, например, алкоголь, кофе, крепкий чай, пряности. Курение 
должно быть запрещено. Ппща должна быть разнообразной, однако не 
следует допускать преобладания белковых, особенно мясных блюд 
и экстрактивных веществ, например, крепких бульонов. Наиболее по
лезна молочно-растительная диэта, содержащая в достаточном количестве 
витамины. Ввиду склонности многих я{енщпн к ожирению полезно неко - 
торое ограничение пищи, 'особенно мучных и жировых продуктов: сала, 
жирного мяса, жирной птицы, пирожных, сдобного теста и т. д. Само собой 
понятно, что при наличии упадка питания, а тем более истощения, коли
чественные ограничения пищевых продуктов теряют смысл, а калорий
ность, вкусовые качества пищи, а также обстановка приобретают 
особое значение. Против запоров помогает однодневная простокваша 
и кефир, фрукты (чернослив, яблоки).

Для предупреждения и ослабления приливов к голове полезны легкие 
слабительные (чайная ложка английской соли, сернокислой магнезии, 
полстакана баталинской воды натощак, александрийские стручки). Осо
бенное значение имеет регулярное и обильное опорожнение кишечника 
при помощи легких слабительных прп повышенном артериальном давле
нии. Е. М. Шварцман рекомендует легкое слабительное следующего со
става:

Rp. C orticis F rangulae cons.
Fo lio rum  Sonnae cons.
H erbae M illefo lii cons.
R h isom atis G ram inis cons, aa
MDS. Одну чайную  лож ку на стакан воды
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При резком метеоризме полезно назначение животного угля (carbo, 
anim alis по 0,5 г 2—3 раза в день).

Пребывание на свежем воздухе и неутомительная физкультура также 
оказывают благотворное влияние. При резко выраженных приливах, 
поте, головокружении, бессоннице, повышенной возбудимости нервной си
стемы, сердцебиении прекрасное действие оказывают гидротерапевтиче
ские процедуры: ежедневные обтирания водой комнатной температуры, 
теплые ванны 35—36° в течение 15 минут; ванны с сосновым экстрактом, 
с солью, углекислые ванны или ванны с кислородом. Летом разрешается 
купание в реке или в море. Жительниц умеренного климата, не говоря 
уж о северянках, отнюдь не следует направлять в жаркое время на юж
ные курорты. Несмотря на все положительные стороны курортного 
лечения, пребывание этих больных на юге не только не приносит пользы, 
но в большинстве случаев ведет к ухудшению общего состояния. Реко
мендуется пребывание в деревне, в доме отдыха, в санатории общего типа. 
В случаях переутомления благотворно влияет отдых даже в домашней 
обстановке.

При лечении явлений выпадения врач должен, независимо от степени 
страдания, внушить больной, что климактерические явления не представ
ляют начало какого-либо самостоятельного заболевания, что это не бо
лезнь, а преходящие явления, которые рано или поздно пройдут даже 
без лечения и что нэилучший эффект получится при соблюдении того 
режима (диэтетико-гигиенического), о котором говорилось выше.

При тяжелых явлениях выпадения во II фазе, не поддающихся дей
ствию режима и гидропатических процедур, можно прибегнуть к инъ
екциям фолликулина; можно вводить эстрогены, в частности, синэстрол, 
и через рот, так как он всасывается слизистой оболочкой рта, что делает 
его применение особенно удобным. Таким образом, при угасании функции 
яичников легко обеспечивается заместительная терапия. Эстрогены яв
ляются средством для улучшения общего состояния женщины. Но здесь же 
следует указать, что такое улучшение отмечается лишь тогда, когда яич
никовая функция угасла быстро и уже проявились клинические симптомы 
вегетоневроза. Эстрогены в первой фазе климактерического периода 
противопоказаны. В случае обильных кровотечений приходится прибе
гать и к выскабливанию и к другим мероприятиям для остановки крово
течения и борьбы с анемией. При кровотечениях всегда следует исключить 
самопроизвольный выкидыш.

Из всего вышесказанного ясно вытекает, что при климактерии гормо
нальную терапию фолликулиновыми препаратами, а особенно синэстро- 
лом (он подкупает удобством применения через рот в виде таблеток), сле
дует проводить только после тщательного осмотра больной гинеколо
гом, который должен исключить наличие противопоказаний к применению 
эстрогенов (метроэндометрит, миоматозные узлы и т. п.). При кровотече
ниях, характерных для начального периода климактерия (расстройства 
менструального цикла), показано применение прогестерона (см. Маточные 
кровотечения).

При резких явлениях вегетоневроза в позднем периоде климактерия 
дозировка эстрогенов и длительность применения их требуют особого 
внимания врача.
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НЕКОТОРЫЕ БОЛЕЗНЕННЫЕ ФОРМЬТ. 
СВЯЗАННЫЕ С НЕВРОЗАМИ

<>

ВАГИНИЗМ (vaginismus)

Этим термином обозначают тетаническое ' сокращение мускулатуры 
тазового дна, в частности, m. constrictor cunni, при попытках к по

ловому сношению. При вагинизме иногда наблюдается и судорожное 
сокращение мышц конечностей.

Э т и о л о г и я .  Еще недавно на вагинизм, весьма затрудняющий 
половой акт, смотрели как на явление чисто рефлекторного характера: 
считали, что вагинизм возникает вследствие повышенной болезненности 
наружных половых органов при наличии на их покровах ссадин, трещин 
изъязвлений, рубцов и т. п. Полагали также, что известное значение 
может иметь сильное наклонение таза, вследствие чего вся вульва переме
щается кзади; половой орган мужчины, упираясь в область клитора и 
наружного отверстия уретры, травмирует их, и половой акт становится 
болезненным. Возможность этих форм вагинизма, по Е. М. Курдинов- 
скому, не подлежит сомнению, и они являются так называемым ложным 
вагинизмом. Истинный же вагинизм [патогенез и терапия его разрабо
таны Вальтардом (М. W althard)] проявляется независимо от большей или 
меньшей чувствительности наружных половых органов и, что весьма 
характерно, при полном отсутствии каких бы то ни было изменений в них 
(часто при целой девственной плеве). Такие случаи, несомненно, чисто 
психогенного происхождения. Судорожные сокращения мышц тазового 
дна могут возникать не только при попытках к половому сношению, но 
уже при одной мысли о нем: достаточно женщине подумать, что половой 
акт вызовет боль, как у нее возникает ответная реакция—рефлекторное 
сокращение мышц не только всей поперечнополосатой мускулатуры 
тазового дна, но и гладких мышц влагалища, что ведет к временному 
функциональному стенозу его. Само собой разумеется, что наличие сса
дин, оставшихся после неудавшейся попытки к половому сношению, уси
ливает этот рефлекс—получается своего рода порочный круг. То или иное 
отношение мужа в момент полового сближения имеет очень большое зна
чение. При осторожном и бережном подходе (когда муж сознательно счи
тается с женской психикой) легко преодолевается некоторое, отчасти есте
ственное, психологическое противодействие (особенно при первом половом 
сношении, а также в зависимости от окружающей обстановки) и не воз-
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никает повода к выявлению указанных психопатологических задатков. 
Наоборот, грубый подход мужа, особенно в состоянии опьянения, дей
ствует на женщину, как сильная психическая травма, как «резкий дис
сонанс, стоящий в полном противоречии со всеми заранее сложившимися 
у нее представлениями и иллюзиями» (Е. Курдиновский). В далеко зашед
ших случаях вагинизма постепенно может развиться как вторичное явле
ние психологическая импотенция у мужа. А при недостаточной потен
ции мужа исключается возможность половой жизни.

Л е ч е н и е .  В соответствии с психогенным происхождением ваги
низма в основу лечения его должно быть положено психическое воздейст
вие на больную. Но одновременно необходимо лечить ссадины, часто имею
щиеся в преддверии влагалища, главным образом в области задней спай
ки и девственной пловы. Попытки к половому сношению должны быть 
временно прекращены и применены все мероприятия, назначаемые при лег
ких случаях вульвита. При этом хорошо влияют анестезирующие мази 
(5—10% анестезиновая или 2—3% кокаиновая мазь), так как они устраняют 
судорожные сокращения, препятствующие заживлению трещин и изъяз
влений, имеющихся на слизистой оболочке. В более тяжелых случаях 
вагинизма гинекологическое исследование затруднено, так как больная 
волнуется при одном приближении врача, сводит бодра, что исключает 
возможность не только исследовать ее, но и осмотреть наружные половые 
органы. В этих случаях врач должен проявить большой такт, выдержку 
и спокойствие. Успокаивая больную и отвлекая в сторону ее внимание, 
часто удается почти незаметно для больной раскрыть половую щель и 
ввести палец во влагалище. Вальтард рекомендует .следующий прием: 
больная сильно напрягает мышцы брюшной стенки; при этом расслабляет
ся мускулатура тазового дна, что облегчает введение пальца во влагалище. 
Такое безболезненное или почти безболезненное введение разрывает 
цепь сложившихся у женщины представлений; иногда при следующих 
сеансах уже удается ввести во влагалище второй палец и даже узкое 
влагалищное зеркало. Эго убеждает женщину, что с ее стороны препят
ствий к половому сношению не имеется. Если причиной или благоприят
ствующим условием к возникновению вагинизма служит недостаточная 
потенция мужа, то психотерапевтическому воздействию должен подверг
нуться одновременно и муж больной.

В тяжелых и упорных случаях вагинизма устранить судорожное 
состояние мышц удается лишь насильственным растяжением; но так как 
оно сопровождается резкими болями, его следует делать под наркозом, 
причем лучше под общим. Этот же метод применяется при наличии очень 
плотной девственной плевы, не уступающей напору полового органа 
вполне потентного мужчины.

Техника растяжения пальцами проста: через отверстие в девственной 
плеве вводят указательный палец одной руки и им оттесняют кзади край 
кольца девственной плевы. Благодаря этому удается ввести указатель
ный палец второй руки или средний палец уже введенной руки. Паль
цами растягивают отверстие в плеве в разных направлениях, в результа
те чего она надрывается так же, как при нормальном половом акте. Рас
ширение надо производить осторожно, но достаточно энергично, так, 
чтобы к концу манипуляции можно было ввести даже 4 пальца (2 паль- 
на левой и 2 пальца правой руки).

Расширить вход во влагалище можно и оперативным путем, но ис
секать при этом девственную плеву не следует, так как образовавшийся 
в результате иссечения рубец сузит вход во влагалище.
И  Неоперативная гинекология
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Из хирургических методов целесообразен метод Поцци (Pozzi), 
заключающийся в рассечении слизистой оболочки вместе с подлежащим 
мышечным слоем (m. constrictor cunni, т .  transversus perinei) по средней 
линии, наподобие срединного разреза, применяемого при родах (peri- 
neotoraia mediana, episiotomia posterior). Продольный разрез зашивают в 
поперечном направлении; получается то же, что и при незашптом разрыве 
промежности первой степени. После заживления раны больная с целью 
убедиться, что для полового акта никаких препятствий нет, вводит себе 
в присутствии врача самый большой номер расширителя Гегара.

Общеукрепляющее лечение также имеет большое значение и его 
следует проводить с самого начала.

ЗУД ВУЛЬВЫ (PRURITUS VULVAE)

Э т и о л о г и я .  Зуд вульвы представляет один из признаков вое 
палительного заболевания, например, трихомонадного кольпита, часто он 
сопровождает и расстройства обмена веществ, например, диабет. Наб
людается при желтухе как местное проявление общего зуда, причем у неко
торых больных он выражен наиболее резко именно в области вульвы. 
Иногда зуд вульвы вместе с общим зудом имеет место во время менструации 
и беременности, являясь в этих случаях заболеванием общего характе
ра, обусловленным изменениями в обмене веществ и в деятельности орга
нов внутренней секреции (Е. М. Курдиновскип). Так как зуд вульвы чаще 
отмечается в климактерическом и предклимактерическом периодах, во 
время угасания функции яичников, то некоторые авторы относят его к 
заболеваниям овариогенного происхождения (недостаточность функции 
яичников или их дисфункция). В редких случаях зуд может быть вызван 
некоторыми лекарственными веществами, например, белладонной, мышь
яком, аспирином, ртутными препаратами, ихтиолом, лизолом, лизофор
мом и т. д. В подобных случаях говорят об аллергии. Ввиду того что 
зуд иногда возникает после кастрации хирургическим путем или с помощью 
глубокой рентгенотерапии, возникает предположение о наличии гипер
секреции щитовидной железы или плюригландулярной недостаточности

П р и з н а к и  и д а н н ы е  о б ъ е к т и в н о г о  и с с л е д о 
в а н и я .  Зуд может отличаться различной интенсивностью; иногда это 
лишь неприятные ощущения в области вульвы, иногда же это мучи
тельный зуд, не дающий покоя ни днем, ни ночью. Особенно усили
вается зуд при согревании, в постели; он бывает так силен, что 
больные не могут удержаться от расчесывания. Моча, попадая на повреж
денные места кожи, вызывает ощущения жжения и зуда.

Изменения, которые находят при гинекологическом осмотре, различ
ны в зависимости от этиологии зуда. Иногда выявить причину зуда не
сложно, например, при вульвите, вызванном трихомонадами или грибко
вым кольпитом, гнойным эндоцервицитом и эндометритом; иногда этиоло
гия выясняется после анализа мочи или кала. Только при неврогенной 
форме зуда изменений на коже нет, если не считать следов расчесов, кото
рые представляют уже результат зуда (вторичное явление); в качестве 
вторичного явления в дальнейшем могут возникнуть также изъязвления, 
фурункулы и тому подобные заболевания.

Д и а г н о з  обычно не представляет трудностей, но распознавание 
истинной причины зуда, столь необходимое для радикального лечения, не 
всегда легко. Прежде всего при наличии у больной жалоб на зуд необхо
димо исследовать мочу, так как частой причиной зуда является глпкозу-
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рия. Далее, надо убедиться в отсутствии паразитов или глистов,особен
но оксиур, а также в том, что больная не страдает белями, что во влага
лище нет трихомонад, нет пиурии, т. е. следует убедиться в отсутствии 
всех причин, которые могут вызвать вульвит.

Постановке диагноза способствует тщательный анамнез, подробное 
гинекологическое исследование, анализы мочи и кала, а главное, пра
вильная оценка общего состояния нервной системы больной. У старых 
женщин зуд нередко предшествует краурозу вульвы, являющемуся, по 
мнению ряда авторов, предстадией рака вульвы.

Л е ч е н и е .  Так как точное определение истинных причин зуда не 
всегда возможно, то большей частью приходится сначала прибегать к 
симптоматическому лечению. В качестве такового мы охотно пользуемся- 
следующим методом: сбриваем или состригаем волосы на наружных поло
вых органах, промываем вульву тепловатой водой с настоем ромашки,, 
обсушиваем ее и припудриваем присыпкой следующего состава:

Rp. C am phorae t r i ta e  0,5 
Z inci ox y d a ti 2,5 

T a lc i v en e ti ad  50,0

На ночь (обычно больные больше всего страдают от зуда в тепле) 
применяют присыпки или мази, содержащие болеутоляющие средства— 
кокаин, анестезин, мезотан и пр., например:

R p. C ocaini hydrochloric! 0,3 
M entholi 0 ,5  (1,07)
Salo li
01. O livarum  aa 2,0 
L an o lin i ad 40,0

Так как под влиянием тепла зуд усиливается, то следует рекомендо
вать больным ночью накрываться легким одеялом. Пища должна быть 
преимущественно растительной, бедной солями и пряностями; от употреб
ления кофе, крепкого чая, алкоголя и от курения следует воздержи
ваться. При бессоннице назначают снотворные (веронал 0,3—0,5 г; трио- 
нал 0,5—1 г; люминал 0,15 г; нембутал 0,1 г и пр.).

Одним из старых средств, дающим иногда хороший результат, являет
ся смазывание зудящих участков 2—5—10% раствором азотнокислого 
серебра, йодной настойкой, хлороформом, карболовой кислотой (кристал
лической) (не при диабете!). Так как эти средства не являются обезболи 
вающими, то их действие основано, очевидно, главным образом на прижигаю 
щих и вяжущих свойствах. Наиболее действенное средство, повидимо- 
му, азотнокислое серебро. Если на коже имеются трещины или эрозии, 
то прижигания вызывают резкую боль, правда, быстро проходящую 
Прижигания делают ежедневно или с промежутками в несколько дней. 
Часто после нескольких прижиганий наблюдается уже благоприятный 
результат. При зуде у беременных с успехом применялась аутогемоте
рапия; этот же метод рекомендуют и при зуде в климактерическом возрасте 
в сочетании с теплыми, а также углекислыми ваннами индиферентной 
температуры.

Зуд, как и экзему вульвы (хроническая форма), лечат в упорных 
случаях малыми дозами слабо фильтрованных рентгеновых лучей. Наруж
ные половые органы сразу освещают большим полем; лучи фильтруются
3—4 мм алюминия. Обычно достаточно одного сеанса. Повторное освеще
ние производят не ранее чем через 10—14 дней. Непосредственно после 
освещения явления раздражения часто усиливаются, особенно зуд, но ь' 
ближайшие же два дня исчезают. Через 3—4 дпя все изменения кожи про-

11»
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ходят. Нередко через больший или меньший промежуток времени заболе
вание рецидивирует.

Применяют также и лучи радиоактивных препаратов. Действие 
лучевой терапии объясняют прямым влиянием лучей на нервные окончания. 
При неврогенной форме зуда мы наблюдали хорошие результаты при 
применении тугой новокаиновой блокады (0,25% раствор новокаина). 
В некоторых случаях новокаиновую блокаду приходится повторять.

При зуде в климактерическом периоде эффективны эстрогенные пре
параты. При пе поддающемся лечению зуде (главным образом у пожилых 
женщин) можно испробовать хирургическое вмешательство—резек
цию срамного нерва (E. Е. Гиговский).

Л И Т Е Р А Т У Р А

Б а ш к о в а Э. Состояние вегетативной нервной системы при климактерическом нев
розе. Н еврология и психиатрия, 1927, № 2.

В л о ш а н с к  и й Ю. М. О ф ункциональном состоянии центральной нервной системы 
в течение овариально-менструального цикла. А кушерство и гинекология, 1952 
№ 6 .

Г е н т е р Г. Г. C lim ax. БМЭ, т. 13, 1930.
Г и г о в с к и й  E . Е . Р езекц ия срамных нервов как  один из методов лечения зуда 

наруж ны х половых органов. Акуш ерство и гинекология, 1947, № 3.
Г р ж  е 6 и н 3. P ru r itu s  cu taneus. БМЭ, т. 27, 1933.
Г у р т о в о й  Б . Л . Лечение зуда ж енских наруж ны х половых органов. Советская 

медицина, 1951, № 3.
К а и л а н А. Л . К вопросу о рентгенотерапии климактерических явлений выпадения.

Русская клиника, 1927, № 38.
К у р д и н о в с к  и й Е. М. P ru r itu s  vu lvae, БМЭ, т. 27, 1933.
К у д и н а В. И. Резекция срамных нервов при зуде промежности. А кушерство и ги

некология, 1936, № 12.
Л о б а и о в с к  а я Л . И. Лечение климактерических расстройств октэстролом.

Акушерство и гинекология, 1952, № 1.
М а л  о в а М. И. Роль яичников при маточных кровотечениях в климактерическом 

возрасте. Гинекология и акуш ерство, 1932, № 3.
Т р е т ь я к о в  В. В. Иовокаиновый блок нервной системы при лечении зуда н аруж 

ных половых органов. Акушерство и гинекология, 1936, № 3. 
Т р у е в ц е в а Г .  В. Гормональное лечение при климактерических и посткастрацион- 

ных ангионеврозах. Акушерство и гинекология, 1954, № 2.
Ч е р т о к  Р . А. и 11 е н ь к  о в а Г. Действие гормонов передней дозы гипофиза на 

нефункционирующие яичники женщины. Гинекология и акуш ерство, 1935, № 4. 
(См. такж е литературу к  разделам Маточные кровотечения и Аменоррея).

ak
us

he
r-li

b.r
u



НЕПРАВИЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ МАТКИ
-  V - ............. .................. —

Из неправильных положений матки, которые могут иметь самостоя
тельное значение, укажем на ее ретрофлексию и ретроверзию. 

При обеих аномалиях тело матки отклонено кзадп, влагалищная часть 
матки обращена кпереди. Если при этом продольная ось всей матки 
(тела и шейки) образует почти прямую линию, то говорят о ретроверзви 
(рис. 41).

Рис. 41. Ретроверзия матки.

Если тело матки перегнуто в области внутреннего маточного зева 
кзади, а шейка переходит в тело под углом, то говорят о ретрофлексии. Обе 
эти формы часто сочетаются одна с другой и тогда говорят о ретроверзип- 
флексии матки (рис. 42). Мы их будем рассматривать совместно, обозна
чая для краткости общим термином р е т р о д е в и а ц и я .
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История развития учения о ретродевиациях может служить ярким 
примером того, как углубление наших знаний в области физиологии и

Рис. 42. Ретроверзия-флексия матки.

патологии женского организма коренным образом изменяет взгляды на 
значение подобной аномалии и на показания к лечению при ней.

Ретродевиация может быть подвижной и фиксированной.

ПОДВИЖНАЯ РЕТРОДЕВИАЦИЯ МАТКИ

Еще сравнительно недавно подвижная ретродевпация рассматрива
лась как самостоятельная нозологическая единица. Все жалобы общего 
и местного характера, все субъективные ощущения, с которыми женщины, 
имеющие подвижную ретродевиацшо, обращались к гинекологу, врачи 
относили именно за счет ретродевиации. Среди симптомов особенно вы
делялись боли в крестце, дисменоррея, обильные менструации, ощуще
ние тяжести в животе, дизурические явления, хронический запор и т. п. 
Из общих симптомов отмечались головные боли, усталость, бессонница, 
явления со стороны сердца и желудка (ощущение тяжести в области же 
лудка, тошнота, наклонность к рвоте и пр.). Но уже тогда некоторые 
гинекологи отмечали, что у очень многих женщин с этой аномалией по
ложения матки описанные симптомы отсутствовали. Возникала мысль
о значении психического и нервного компонента в клинической картине 
у тех женщин с ретродевиацией, у которых на первом плане были общие 
симптомы.

Обращали на себя внимание и другие факты из гинекологической 
практики, указывавшие, что только наличием ретродевиации не может 
быть объяснен сложный симптомокомплекс, наблюдаемый при ней. Так,
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мы видели случаи, когда после операции по поводу этой аномалии все 
тягостные симптомы исчезали, а при контроле обнаруживался рецидив 
ретродевиации. То же можно было наблюдать и при консервативном ле
чении ретродевиации: после приведения матки в нормальное положение 
и применения пессария болезненные явления исчезали, а при провероч
ном гинекологическом исследовании матка оказывалась вновь в ретро
девиации.

По мере углубления наших знаний в области функциональных невро
зов и их связи с половой сферой женщины, подвижную ретродевиацпю 
перестали рассматривать как самостоятельное заболевание. Женщины 
с подвижной ретродевиацией, у которых среди жалоб видную роль играют 
общие симптомы, часто страдают энтероптозом, костный скелет у них неж
ный и тонкий, грудная клетка удлиненная. У них нередко находят опу
щение желудка, иногда опущение почки, а с нервно-психической сторо
ны—возбудимость и раздражительность. Для оценки значения подвижной 
ретродевиации важен тот факт, что она обнаруживается приблизительно 
у четверти всех женщин, значительная часть которых ни на что не жа
луется. Вместе с тем в отдельных случаях подвижная ретродевиация матки 
может все же вызывать болезненные явления, требующие врачебного вме
шательства: нарушение менструальной функции, выражающееся в дисме- 
норрее и меноррагиях, зависящих от застойных явлений в ретрофлекти- 
рованной матке. На почве ретродевиации иногда возникают обильные 
выделения (fluor). Некоторые авторы относят самопроизвольные и при
вычные выкидыши за счет имеющейся ретродевиации. В отдельных слу
чаях женщины с ретродевиацией жалуются на боли во время полового 
акта, что может происходить от того, что вместе с маткой в прямокишечно- 
маточное углубление глубоко опустились и яичники. Давление шейки на 
мочевой пузырь и давление тела матки на прямую кишку также могут вы
зывать у женщин с повышенной чувствительностью неприятные ощуще
ния. Таким образом, при ряде симптомов ретродевиации может возникнуть 
вопрос об исправлении этого ненормального положения матки. Что ка
сается общих явлений, то они обычно исчезают или ослабевают под вли
янием общеукрепляющего неврологического лечения. Но если'такое ле
чение, что бывает в редких случаях, не помогает, можно попытаться по
влиять на общее состояние женщины, приведя матку в нормальное поло
жение.

Р а с п о з н а в а н и е .  Диагноз ретродевиации устанавливается 
путем обычного двуручного гинекологического исследования.

Перед этим исследованием мочевой пузырь и прямая кишка должны 
быть по возможности полностью опорожнены. Мысль о наличии ретроде
виации возникает уже тогда, когда с помощью введенного во влагалище 
одного или двух пальцев, выявляется, что влагалищная часть матки на
ходится ниже ее нормального положения. При этом наружный маточный 
зев обращен не кзади, а кпереди, по направлению к лону. При двуручном 
влагалищном исследовании пальцы одной руки, введенные в передний 
влагалищный свод, сходятся с пальцами другой руки, лежащей выше 
лона, тело же матки, которое по своей форме и консистенции дает столь 
характерное при пальпации ощущение, здесь не прощупывается. Если же 
пальцы внутренней руки ввести в задний влагалищный свод, то 
между пальцами обеих рук ясно прощупывается тело матки, лежащее 
в ретродевиации. Что касается яичников, то при этом положении матки 
они, повторяем, часто лежат в прямокишечно-маточном углублении (дуг- 
лаеов карман)—опущение яичников.
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Диагностика ретродевиаций обычно не представляет затруднений. 
Однако наблюдаются и диагностические ошибки. Так, например, были 
случаи, когда за тело матки принималась лежащая позади матки бере
менная маточная труба, а при попытке перевести «тело матки» в нормаль
ное положение происходил разрыв плодовместилища. Новообразования 
(фибромиомы матки, кисты яичника и т. п.) также могут симулировать 
запрокинутое кзади тело матки.

Наибольшие трудности возникают при распознавании фиксирован
ных ретродевиаций. При наличии обширных сращений матка плохо кон- 
турируется, она кажется увеличенной, производимые при исследовании 
манипуляции вызывают болезненные ощущения, особенно при свежих 
сращениях. При подробном обследовании женщины (температура, пульс, 
морфологический состав крови, РОЭ и т. д.), а особенно тазовых и брюш
ных органов должно выясниться, не страдает ли больная воспалительным 
процессом в острой пли подострой стадии, при котором противопоказано 
применение даже мало травмирующих манипуляций в области тазовых 
органов, так как это может вызвать обострение процесса, еще не закон
чившегося образованием соединительнотканных тяжей и брюшинных 
спаек.

Так как подвижная ретродевиация матки в громадном большинстве 
случаев не требует исправления, что следует подчеркнуть, то торопиться 
с решением вопроса о местном лечении не следует. Если наступает бере
менность при подвижной ретродевиации, матка в большинстве случаев на
I I I —IV месяце принимает нормальное положение. Переходу беременной 
матки из ретродевиации в нормальное положение может способствовать 
регулярное лежание беременной на животе—спиной кверху (2—3 ра
за в день в течение 1—2 часов). В редких случаях беременная матка 
остается в ретродевиации, что иногда чревато осложнениями: матка может 
ущемиться, причем, заполняя малый таз, она сдавливает спереди шейку 
мочевого пузыря и внутреннее отверстие мочеиспускательного канала, 
а сзади—прямую кишку.

При давлении влагалищной части матки на шейку пузыря и на 
уретру мочеиспускание становится затрудненным, а иногда и невозмож
ным. Моча, скопляясь в пузыре, растягивает его так, что верхняя 
граница пузыря поднимается до пупка и даже выше: мочевой пузырь 
без принятия соответствующих мер непрестанно наполняется мочой и, 
наконец, наступает момент, когда он должен либо разорваться, либо, 
что обычно наблюдается в таких случаях, моча начинает просачивать
ся наружу по каплям через растянутую и отечную уретру. Тогда обра
зуется картина так называемой парадоксальной ишурии.

JI е ч е н и е. Основное положение, что подвижная ретродевиация 
матки не может быть рассматриваема как самостоятельная нозологиче
ская единица и как таковая далеко не всегда вызывает болезненные сим 
птомы, уже говорит о том, что при отсутствии жалоб предпринимать ка
кое-либо лечение, направленное на ликвидацию этой аномалии, в боль 
шинстве случаев не следует.

При наличии жалоб главным образом общего характера надо прежде 
всего испробовать общеукрепляющее лечение. Если, кроме жалоб общего 
характера, имеются и нарушения менструальной функции (полигиперме- 
норрея, дисменоррея и т. п.), не обусловленные наличием еще каких-либо 
патологических явлений, например, нарушением функции щитовидной 
железы, заболеваниями селезенки и т. п., может возникнуть вопрос о 
выведении матки из ретродевиации в нормальное положение.
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Приемы для приведения матки в нормальное положение. В ы в е д е 
н и е  п о д в и ж н о й  м а т к и  и з  р е т р о д е в и а ц и и  в н о р 
м а л ь н о е  п о л о ж е н и е  к о м б и н и р о в а н н ы м  р у ч н ы м  
с п о с о б о м .  Больная с опорожненными мочевым пузырем и прямой 
кишкой лежит на гинекологическом кресле (если кресла нет, то на кушет
ке пли на обычном столе). Приготовив руки для исследования, врач вво
дит во влагалище указательный и средний пальцы одной руки и, достиг 
нув шейки, старается оттеснить этими пальцами влагалищную часть мат
ки кзади, или же, введя пальцы в задний влагалищный свод, отодвигает 
тело матки, лежащее в крестцовой впадине, как можно выше и кпереди. 
Одновременно наружной рукой через брюшную стенку врач захватывает 
дно матки и выводит ее в нормальное положение антеверзии. При плотной 
матке точкой приложения для внутренних пальцев будет служить перед
няя поверхность шейки, надавливая на которую, пальцы будут оттеснять 
ее кзади, а это будет способствовать выведению тела матки кпереди. При 
наличии мягкой матки надо ввести пальцы в задний влагалищный свод 
и ими, особенно средним пальцем как более длинным, поднять и отодви
нуть тело матки кпереди. Большое значение имеет работа наружной руки: 
это основной прием, решающий успех репозиции матки. Для того чтобы 
наружная рука могла глубоко проникнуть в брюшную полость и захва
тить тело запрокинутой матки, мышцы брюшной стенки должны быть рас
слаблены. Поэтому надо принять меры к тому, чтобы не вызвать рефлек
торного сокращения мышц брюшного пресса. Для этого рука, находящая 
ся снаружи, не должна быть холодной, направлять ее в глубину надо не 
сразу, а постепенно, круговыми движениями от средней линии к паховым 
областям, начиная с легкого поглаживания брюшной стенки. Внимание 
больной надо отвлечь успокаивающим разговором.

При резко выраженной ретродевиации, когда задний влагалищный 
свод выпячен упирающимися в него задней стенкой и дном матки, процесс 
выведения тела матки должен состоять из четырех приемов. П е р в ы й  
п р и е м :  1—2 пальца вводят в задний влагалищный свод (рис. 43) и осто
рожно приподнимают тело матки, запрокинутое в прямокишечно-маточ
ное углубление (дугласов карман); наружную руку со стороны брюшной 
стенки одновременно направляют навстречу выводимой матке. В т о р о й  
п р и е м :  пальцы внутренней руки приподнимают тело матки как можно 
выше над входом в таз (рис,. 44); наружной рукой захватывают дно матки. 
Т р е т и й  п р и е м :  пальцами, лежащими во влагалище, отодвигают 
шейку матки кзади, а наружную руку продвигают круговыми движениями 
по дну матки к ее задней поверхности (рис. 45). Ч е т в е р т ы й  п р и е м :  
шейку матки сильно отодвигают кзади, а тело матки еще сильнее накло
няют к лону (рис. 46). По существу четвертый прием является продолже
нием третьего, поэтому некоторые авторы говорят о трех приемах. При
поднимать дно матки из дугласова кармана и отодвигать шейку кзади 
можно одновременно, причем указательный палец или средний, введенный 
в прямую кишку, давит на дно матки, а большой палец, введенный во 
влагалище—на ее шейку. Можно указательный палец ввести во влагалище, 
а средний—в прямую кишку (Д. О. Отт).

Если запрокинутую, но подвижную матку вывести ручными приема
ми не удается (ожирение брюшной стенки), то это можно сделать пулевы
ми щипцами или маточным зондом.

Р е п о з и ц и я  м а т к и  п у л е в ы м и  щ и п ц а м и  произво
дится следующим образом: влагалищную часть матки захватывают щип
цами за переднюю губу маточного зева и максимально низводят по направ-
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ленито к преддверию влагалища. Щипцы держат в правой руке; вследствие 
низведения матки пальцы, введенные во влагалище, теперь легко дости
гают дна матки и приподнимают ее тело. Захваченную щипцами и низве
денную шейку быстрым дугообразным движением отодвигают к заднему 
своду, в то время как пальцы, введенные во влагалище, лежат неподвижно 
и служат упором для перевода тела матки кпереди. При значительно удли
ненной шейке матки, а особенно в тех случаях, когда тело матки размяг
чено, оно (тело матки) не следует за движениями шейки, поэтому хоро
шего результата метод не дает.

Рис. 43. Выведение подвижной ретрофлектированной матки 
комбинированным ручным способом. Первый прием.

Для р е п о з и ц и и  м а т к и  м а т о ч н ы м  з о н д о м  суще
ствуют четкие противопоказания: 1) подозрение на беременность или нали
чие ее и 2) подозрение на инфекцию или наличие ее. Кроме того, необхо
димо также учесть, что применение маточного зонда для приведения 
матки в нормальное положение не безопасно, так как такая манипуля
ция может осложниться прободением матки. Поэтому многие авторы 
вообще отказались от этого метода.

П р и м е н е н и е  в л а г а л и щ н ы х  п е с с а р и е в  ( к о л е ц )  
имеет целью только удержать в нормальном положении выведенную из 
ретродевиации матку, использовать же пессарии для. выполнения репо-
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Рис. 44. Выведение подвижной ретрофлектированной матки комбини
рованным ручным способом. Второй прием.

Рис. 45. Выведение подвижной ретрофлектированной матки комбинирован
ным способом. Т рет ий  прием.
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зиции не следует. Еще недавно лечение,'направленное на ликвидацию 
ретродевиации матки, занимало видное место в гинекологии: с этой целью 
применялись пессарии различной формы, изготовленные из целлулоида, 
твердого каучука, пластмассы и т. п. Пессарии из каучука и целлулоида 
применялись охотно, так как, подержав их недолго в кипятке, кольцу 
можно было придать необходимую для данной больной форму.

Из многочисленных моделей пессария мы применяем при подвижной 
ретродевиапии или пессарий Годжа, имеющий меньший изгиб (рис. 47),

Рис. 46. Выведение подвижной ретрофлектированной матки 
комбинированным способом. Четвертый прием.

или пессарий Томаса с большим изгибом. Пессарий Годжа представляет 
изогнутое овальное кольцо, напоминающее по форме латинскую букву S, 
причем на всем своем протяжении имеет одинаковую толщину, а в песса
рии Томаса задняя часть (дуга) толще передней (клюв). Размер пессария 
зависит в каждом отдельном случае от ширины влагалища. У нерожавших 
женщин применяют пессарии, начиная с № 7, а у рожавших—с № 8. 
Пессарий вводят во влагалище так, чтобы широкая задняя часть (дуга) 
легла в задний влагалищный свод и вытягивала его вверх, а передняя, 
загнутая книзу (клюв), упиралась бы в лоно. В результате влагалищная
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трубка вытягивается в длину, особенно хорошо пессарием Годжа, зато 
пессарий Томаса дает более мощную опору для тела матки.

Вводя пессарий во влагалище, врач держит его за узкий конец чуть 
наискось и отодвигает им заднюю спайку, чтобы не травмировать отвер-

Рис. 47. Применение пессария Годжа для поддерж ивания матки в нормальном
полож ении.

а—перед введением пессария половую щель раздвигают двумя пальцами левой руки; б— 
пессарий введен правой рукой под шейку матки; в—пессарий продвигают двумя пальца

ми левой руки в задний влагалищный свод; г —пессарий Годша.

стия мочеиспускательного канала. Введя пессарий до середины влагалища, 
его поворачивают так, чтобы он лег параллельно задней влагалищной 
стенке, затем его продвигают вглубь заднего влагалищного свода до тех
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пор, пока влагалищная часть матки не окажется внутри кольца, а более 
широкая задняя дуга пессария—в заднем влагалищном своде. Пессарий, 
который не выпадает при обычных занятиях больной, при дефекации и 
умеренном напряжении брюшного пресса, наиболее подходящий для 
нее, а чтобы убедиться, что этот пессарий пе оказывает чрезмерного дав
ления на стенки влагалища и на соседние органы, можно применить сле
дующий прием: после того как будет введен пессарий, жепщине 
предлагают быстро сесть с перекрещенными бедрами и наклоненным 
вперед туловищем и сильно потужиться; если пессарий не слишком велик, 
то при натуживаиии никаких болезненных ощущений не будет. Если 
в последующие дни пессарий не беспокоит женщину и не выпадает, его 
можно оставить для постоянного ношения. Может случиться, что при 
контрольном исследовании пессарий окажется лежащим неправильно, 
матка вместе с пессарием вновь запрокинулась или больная предъявляет 
жалобы на боли, на помехи при мочеиспускании, дефекации, половом 
акте—в таком случае надо сменить пессарий на более подходящий. При 
правильно подобранном пессарии женщина не только может продолжать 
свои обычные занятия, но ей рекомендуется заняться лечебной физкуль
турой, если даже она этим прежде ие занималась.

Женщины, носящие пессарий, должны ежедневно спринцеваться сла
бым дезинфицирующим раствором. Если больная страдает густыми вы
делениями, то рекомендуются спринцевания раствором очищенной соды 
(1—2 чайные ложки соды на 4 стакана теплой воды), если выделения 
гнойные, то после спринцевания с содой, которая очищает слизистые обо
лочки от густых выделений, рекомендуется сделать еще спринцевание 
дезинфицирующим или вяжущим раствором (борной кислоты 2 чайные 
ложки на 4 стакана воды; буровской жидкости 1—2 столовые ложки на
4 стакана воды; квасцов 1 чайная ложка на 4 стакана воды; марганцово
кислого калия 2—3 кристаллика на 4 стакана воды; неочищенного дре
весного уксуса 1—2 столовые ложки на 4 стакана воды; сернокислого цинка
1 чайная ложка на 4 стакана воды и т. д.). Так как эти спринцевания при
ходится делать в течение длительного, времени, то полезно менять или 
чередовать лекарственные средства. Если наступает беременность, то 
спринцевания надо делать очень осторожно, а иногда от них лучше вовсе 
отказаться, особенно если на основании анамнеза можно предположить 
возможность выкидыша. Беременная носит пессарий только до начала
IV месяца. Дольше носить пессарий излишне, так как увеличенная матка 
уже не может запрокинуться. Оставлять же во влагалпще беременной 
женщины инородное тело уже становится не только нецелесообразным, 
но и вредным.

При ношении влагалищного пессария необходимо не реже чем через 
каждые 4 недели (независимо от того, менструирует женщина или нет) 
вынуть пессарих!, промыть его и продезинфицировать, влагалище осмот
реть в зеркалах. Если признаков давления на стенках влагалища не 
будет обнаружено, то пессарий можно вновь ввести. Если пессарий по
кроется солями или станет шероховатым, его надо заменить новым.

Срок ношения пессария по поводу ретродевиации составляет прибли
зительно 1—2 года (В. С. Груздев). В большинстве случаев матка и после 
удаления пессария остается в правильном положении.

Больная, страдающая запором, должна соблюдать соответствующую 
диэту или принимать легкие слабительные; она должна приучить себя 
к регулярному мочеиспусканию. Применение пессария может сочетаться 
с неоперативными методами лечения, как, например, с гормонотерапией,
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а иногда и с оперативными—с выскабливанием слизистой полости матки. 
При длительной застойной гиперемии на почве ретродевиации эндометрий 
подвергается гиперплазии, поэтому мено- или метроррагии могут продол
жаться и после репозиции матки; они также могут наступить и после 
выскабливания, если матка осталась в неправильном положении.

Неправильные положения матки являются следствием ряда недоче
тов анатомо-физиологического порядка, среди которых недоразвитие и 
функциональная слабость органов и тканей, нарушение трофики и т. п. 
играют большую роль.

Дальнейшее развитие лечебной физкультуры дзет основание возла
гать большие надежды на то, что и в профилактике и лечении ретро
девиаций матки будут достигнуты такие успехи, которые сделают приме
нение пессариев совершенно излишним. Но в настоящее время полностью 
от них отказаться еще нельзя.

ФИКСИРОВАННАЯ РЕТРОДЕВИАЦИЯ МАТКИ

Такая девиация имеет гораздо большее клиническое значение, чем 
подвижная, что обусловливается не неправильным положением матки, а 
тем воспалительным процессом, который привел к ее фиксации. Любые 
вмешательства для исправления положения матки во время острой или 
подострой стадии воспалительного процесса категорически противопока
заны. Если у больной хроническое воспаление тазовой брюшины и, 
наряду со спайками, фиксирующими матку, имеются еще и другие воспа
лительные очаги (хроническое воспаление маточных труб, яичников и u p .), 
то устранение только спаек не принесет больной существенного облегче
ния. В таких случаях необходимо длительное, настойчивое, планомерное 
консервативное лечение, направленное на ликвидацию всех имеющихся 
очагов. Если же такое лечение не даст результата, то может быть показа
но хирургическое лечение (брюшностеночное чревосечение).

У с т р а н е н и е  с р а щ е н и й ,  ф и к с и р у ю щ и х  м а т к у  
в п о л о ж е н и и  р е т р о д е в и а ц и и .  Из консервативных методов 
лечения применяется главным образом гинекологический массаж. Если 
больная непосредственно перед назначением массажа подвергалась систе
матическому лечению физическими методами (ионофорез, диатермия, гря
зелечение и т .  п.) и оно не вызвало обострения воспаления, можно при
ступить к массажу. Если же такого предварительного лечения не было 
или оно было проведено уже несколько месяцев назад, то, несмотря на 
отсутствие клинических симптомов воспаления, целесообразно, перед тем 
как применить массаж, снова провести хотя бы непродолжительный курс 
физических методов лечения. Это будет пробой, позволяющей исключить 
возможность вспышки воспалительного процесса. Кроме того, предвари
тельное или одновременное с массажем лечение физическими методами 
может улучшить непосредственные результаты массажа.

Принцип массажа при фиксированной ретродевиации матки заклю
чается в том, чтобы теми же методами, которые используются для выве
дения запрокинутой матки, проникнуть между маткой и крестцом и под
вергнуть растяжению имеющиеся спайки. Главную роль играет внутренняя 
рука: указательным и средним пальцами, введенными во влагалище, 
медленно поднимают со стороны заднего влагалищного свода запроки
нутое и фиксированное в дугласовом кармане тело матки по направлению 
к брюшной стенке. Внимательно следя за выражением лица больной и 
руководствуясь ее ощущениями, можно довольно правильно судить, с
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какой силой следует приподнимать матку, не вызывая при этом нежела
тельной реакции. Растяжение спаек производят ежедневно, по 5—10 рас
тяжений за сеанс. Если никаких осложнений не наступит, можно не
сколько усилить растяжения; иногда через 15—20 сеансов, а в некоторых 
случаях и раньше спайки настолько растягиваются и истончаются, что 
двуручным способом удается перевести матку в нормальное положение. 
Если такой успех не будет достигнут, а воспалительный процесс не обо
стрится, можно несколько видоизменить методику растяжений, а именно, 
обхватив наружной рукой дно матки со стороны брюшной стенки еще до 
полного выведения матки в нормальное положение, начинают медленно 
растягивать спайки одновременно обеими руками: наружной рукой со 
стороны брюшной стенки и внутренней рукой со стороны влагалища. 
Массирующие движения, способствующие улучшению кровообращения и 
рассасыванию соединительной ткани, развившейся в результате воспа
ления, лучше выполняет наружная рука. Надо принять во внимание, что 
влияние массажа на бедные сосудами тяжи и спайки значительно слабее, 
чем на богатые сосудами ткани, и что успех лечения зависит не только 
от технических приемов.

Некоторые авторы при наличии широких плоскостных сращений пред
лагали следующий технический прием: начав растяжение широких пло
скостных спаек со стороны влагалища, врач предлагает больной быстро 
податься тазом вперед и немного при этом его приподнять. В этот момент 
врач быстро, но без толчков, продвигает пальцы внутренней руки через 
задний влагалищный свод по на правлению к заднему дугласову карману. 
При этих движениях пальцы внутренпей руки легко достигают уровня 
дна матки, которое теперь можно отодвигать в требуемом направлении 
и таким образом растягивать имеющиеся сращения. Изучив в свое время 
эту методику, мы убедились, что она действительно во многих случаях 
позволяет достигнуть более скорого успеха, нежели другие способы. Но 
мы наблюдали, правда, немногочисленные случаи, когда в результате 
первых сеансов возникали явления, которые мы считали результатом 
частичного разрыва спаек во время их растяжения. Это делает вышеопи
санную методику более рискованной, чем медленное растяжение спаек.

К сожалению, но у всех больных при фиксированной ретродевиэции 
удается устранить спайки, удерживающие матку в неправильном поло
жении. Если систематически и длительно применяемые консервативные 
методы не приводят к желаемым результатам, то при наличии значительных 
жалоб приходится прибегнуть к хирургическому лечению. Наиболее 
частым путем является брюшностепочпый, который, наряду с разъедине
нием спаек, приведением матки в энтеверзию и фиксацией ее в этом по
ложении, дает возможность обследовать всю брюшную полость и испра
вить другие недочеты.

Нередко исправление неправильного положения матки хирургиче
ским способом производится попутно или дополнительно с основной опе
рацией на внутренних женских половых органах, предпринятой по тем 
или иным показаниям. Иногда операцию фиксации матки мы производим 
при основной операции не только потому, что матка лежит неправильно, 
но и с чисто профилактической целыо, когда имеются основания пола
гать, что в результате основной операции возникнут сращения, вслед
ствие которых матка может оказаться в ретродевиацип. Это может пона
добиться при операции на придатках матки или при консервативной опе
рации на самой матке, если произвести перитонизацию так тщательно, 
чтобы предотвратить образование спаек, невозможно.
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Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  В возникновении этого вида 
смещения большую роль играет родовая травма, особенно повреждение 
тазового дна с его мощной мышечно-фасциальной опорой, представленной 
системой леваторов и урогенитальной диафрагмой. Тяжелые физические 
напряжения в раннем послеродовом периоде, при еще расширенном 
hiatus genitalis и недостаточном сопротивлении повышенному внутрибрюш- 
ному давлению со стороны поврежденного иди растянутого поддерживаю
щего и подвешивающего аппарата также способствуют опущению матки 
и влагалища. Но не всегда это опущение связано с родовым актом. Изве
стны случаи опущения и выпадения матки и влагалища у нерожавших 
женщин и даже у молодых девушек (К. П. Фирсовэ, А. И. Крупский, 
В. М. Касогледов, Н. В. Удитин и др.). Причиной этого бывает врожден
ный паралич мышц тазового дна. Для проверки ренгеиологически опре
деляют, нет ли в данном случае расщепления позвонков, которое может 
быть скрытым (spina bifida occulta) и вести к параличу нервных стволов 
сакрального отдела спинного мозга и к  недостаточной иннервации мышц 
тазового дна. Предрасполагающим моментом к опущению и выпадению 
матки может быть инфантилизм и недостаточность мышечно-связочного 
аппарата, которая бывает не только врожденной, но и возникает под вли
янием факторов, неблагоприятно действующих на женский организм, как 
в периоде его роста, так и в зрелом возрасте, особенно у пожилых женщин 
при наличии атрофии половых органов. Резкое похудание на почве не
достаточного питания и тяжелого физического труда также благоприят
ствует возникновению пролапса.

В. С. Груздев, анализируя амбулаторный материал Казанской клини
ки за 22 года ее работы, указывает, что увеличение числа больных с выпа
дением матки в течение первой мировой войны зависело от тяжелых усло
вий жизни женщины и недостаточного питания. В частности, крестьянки, 
заменяя ушедших на войну мужей, должны были заниматься тяжелым 
физическим трудом. Эти два фактора—тяжелый физический труд и по
ниженное питание—и явились, по мнению В. С. Груздева, причиной роста 
данного заболевания.

Непосредственной причиной, вызывающей опущение и выпадение 
матки и влагалища, является длительное или часто повторяющееся повы
шение виутрибрюшного давления, как это наблюдается при подъеме или 
ношении тяжести, при запорах и т. п. Некоторые анатомические и анатомо
топографические условия могут также оказывать влияние на развитие 
этого заболевания. Так, например, если матка расположена в так называе
мом среднем положении или в положении ретроверзии, то влагалищная 
часть матки в стоячем положении женщины оказывается висящей над щелью 
между леваторами (hiatus genitalis); вследствие этого при каждом повы
шении внутрибрюшного давления матка вклинивается в эту щель и опу
скается ниже. В этих случаях мочевой пузырь, лежащий над hiatus geni
talis, особенно при широко зияющей щели вследствие расслабления или 
повреждения мышц леваторов, может постепенно опускаться, выпирая 
вперед переднюю стенку влагалища. Возникает цистоцеле (рис. 48 и 49). 
В случае резко выраженной ретроверзии матки, когда тело ее плотно при
легает к тазовому дну, а высоко над щелью между леваторами лежит толь
ко влагалищная часть матки, при наличии неповрежденных мышц тазо
вого дна и промежности опущение и выпадение матки может и не произойти. 
Если тело матки фиксировано сращениями, то при повышении внутри-
12 Неоперативная гинекология
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брюшного давления оно мало опустится, но в щели между леваторами 
влагалищная часть матки ущемляется, вследствие чего она гипертрофи
руется и удлиняется. В некоторых случаях может одновременно развиться 
и цистоцеле, и гипертрофия шейки. Иногда под влиянием длительного 
внутрибрюшного давления даже при нормальном положении матки';'об~ 
разуется_ректоцеле (рис. 50, 51).

Рио. 48. Выпадение матки. Ч ерез стенку цистоцеле виден конец 
металлического катетера, введенного в мочевой пузы рь.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  о п у щ е н и я  и в ы  п а  д’е- 
н и я  м а т к и  и с т е н о к  в л а г а л и щ а .  Как уже выше указы 
валось, заболевание в громадном большинстве случаев развивается мед
ленно. Соответственно медленно возникают и прогрессируют и жалобы 
больной. Вначале больные жалуются на такое ощущение, как будто у них 
что-то выходит из влагалища, а также на давление внизу живота, затем 
появляются боли в крестце, расстройства мочеиспускания. Самым тя
гостным симптомом является недержание мочи: больная хорошо удержи
вает мочу в состоянии относительного покоя, но при кашле, резких дви
жениях, при натуживании полностью удерживать мочу не может. Это
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не только ограничивает круг ее практической деятельности, но и пред
располагает к кожным заболеваниям наружных половых органов (экзема, 
пиодермия), а в холодное время года—к «простудным» болезням. В редких 
случаях при больших цистоцеле наблюдается частичная задержка мочи, 
что может повести к на
рушению функций моче
точников и даже к изме
нениям в почках.

При наличии большо
го выпадения в выпавших 
органах происходят тро
фические изменения, нару
шается крово- и лимфооб
ращение, возникает отеч
ность, пролежни, изъяз
вления (рис. 52), в исклю
чительно редких слу
чаях—выворот выпавшей 
матки (рис. 53). Менстру
альная функция, как пра
вило, не изменяется и 
только в очень редких 
случаях менструация уси
ливается на почве застой
ных явлений. Половая 
жизнь обычно не нару
шается; у нерожавших по
жилых женщин при смор
щивании стенок влагали
ща возможность половой 
жизни при опущениях и 
выпадениях даже облег
чается вследствие того, что 
в горизонтальном положе- Рис- Ректоцеле.
нии пролапс легко впра
вляется. У женщин детородного возраста наступившая беремен
ность может беспрепятственно продолжаться, так как после четырех 
месяцев беременности матка уже не помещается в малом тазу и, поднима
ясь в брюшную полость, тянет за собой выпавшие органы. Наступает как бы 
самоизлечение пролапса, правда, временное, так как в послеродовом пери
оде пролапс неуклонно возвращается к прежнему состоянию, а иногда 
в связи с родовой травмой даже увеличивается. У женщин зрелого возра
ста, страдающих выпадением половых органов и одновременно медленно 
растущей фибромиомой, расположенной в теле матки, также наблюдается 
самоизлечение. Если опухоль не требует хирургического вмешательства, 
то лечение пролапса хотя бы временно становится излишним. Если такое 
сочетание наблюдается у женщины, находящейся в предклимактерическом 
возрасте, то при условии систематического наблюдения можно иногда воз
держаться в течение многих лет от хирургического вмешательства. Но. 
это возможно только при редких случаях выпадения.

Р а с п о з н а в а н и е  полного выпадения влагалища и матки обыч
но очень просто. Различие между выпадением матки и ее выворотом видно 
из рис. 52 и 53.

12*
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Маточные трубы и яичники, увлекаемые выпадающей маткой, опус
каются глубоко в дугласов карман. Выпадение матки и влагалища мо
жет сопровождаться общим птозом, грыжей брюшной стенки, выпадением 
прямой кишки.

П р о г н о з .  Несмотря на серьезные расстройства, которые часто 
сопровождают опущения и выпадения внутренних половых органов жен

щины, этот вид смещения не 
угрожает жизни больной, но 
понижает [ее трудоспособ
ность и во многих случаях 
лишает ее возможности вы
полнять самую легкую рабо
ту, связанную с напряже
нием брюшной стенки.

П р о ф и л а к т и к а .  
Огромное значение для про
филактики опущения и вы
падения влагалища и матки 
имеет отсутствие чрезмерной 
физической нагрузки при вы
полнении той или иной рабо
ты, правильное использова
ние дородового и послеро
дового отпусков, бережное 
ведение родов, применение 
акушерских операций только 
по строжайшим показаниям 
(особенно опасно форсирован
ное родоразрешение при по
мощи - «высоких щипцов»), 
своевременное зашивание раз
рывов, произошедших при 
родах, а главное—укрепление 
организма женщины, что до
стигается соблюдением опре
деленного режима, занятия
ми физкультурой и спортом. 

Л е ч е н и е .  Методика
Рис. 51. Прием, обнаруж иваю щ ий наличие рек- лечения в значительной ме- 

тоцеле. ре зависит от степени сме
щения влагалища и матки. 
Если имеется только опуще

ние, то прежде всего необходимо устранить все моменты, благоприят
ствующие дальнейшему развитию смещения. При резком похудании жен
щины надо усилить питание, провести медикаментозное (мышьяк, желе
зо), санаторное, курортное лечение.

Большую роль в лечении больных играет лечебная физкультура. 
Существенную часть ее составляют гимнастические упражнения, направ
ленные на укрепление мышц тазового дна и связочного аппарата матки.

По старому методу Т ур-Б рандта в комплекс упраж нений входит основной прием 
под названием  «поднимание матки». Техника этого приема такова: больная с опорож нен
ными мочевым пузырем и киш ечником леж ит на невысокой, твердой куш етке с при
поднятой головой и верхней частью туловищ а. Помощник садится сбоку больной и
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введенными во влагалищ е пальцами продвигает матку к  брюшной стенке навстречу 
рукам  массирующ его врача, другую  руку  он кладет плаш мя на ж ивот пальцам и вниз; 
через брюшную стенку он пальцами нащ упывает место перехода тела матки в шейку 
и подает матку массирующему. М ассирующий становится сбоку куш етки и упирается 
одним коленом о куш етку между ногами больной. Сложив руки  ладоням и вверх, он 
погруж ает концы  пальцев между симфизом и передней поверхностью матки в глубину 
таза и захваты вает концами 
пальцев м атку в области вну
треннего зева. Т аким  образом, 
м атка к ак  бы лож ится передней 
поверхностью  на его ладони.
Захватив матку, врач поднимает 
ее насколько возможно выше.
Е сли этот подъем удался , помощ
ник ощ ущ ает, что ш ейка матки 
уходит вверх. М аксимально 
приподняв м атку , врач удерж и
вает ее в этом полож ении не
сколько  мгновений, а затем мед
ленно опускает. Этот прием по
вторяю т до трех раз; болевых 
ощущений у  больной не долж но 
быть. Е сли нет помощ ника, то 
врач подводит матку вплотную  
к  брюшной стенке, а затем за 
хваты вает ее обеими руками, 
что по способу Т ур-Б рандта 
без помощ ника сделать доволь
но трудно.

Согласно современным 
взглядам на преобладающее 
значение дефектов тазового 
дна в патогенезе опущения 
и выпадения матки и вла
галища, а также на тесную 
анатомо - функциональную 
связь, существующую меж
ду связочным аппаратом 
матки и тазовым дном, сле
дует применять упражне
ния, максимально исполь- Рис. 52. П ролеж ни (трофические язвы ) на влага- 
зующие работу мышц та- лшцной части матки при ее выпадении.
зового дна, особенно лева-
торов. Этот метод высоко ценили и многие основоположники неопера
тивных методов лечения опущения и выпадения половых органов (В. Ф. Сне
гирев, Д. О. Отт, Н. И. Рачинский, М. М. Ремизов и др.). С этой целью 
можно рекомендовать следующие упражнения: больная лежит на кушетке, 
голова ее и верхняя часть туловища приподняты, ноги согнуты в коленях; 
крестец во время упражнений приподнят, женщина упирается о кушетку 
локтями и ступнями, колени и ступни прижаты друг к другу. Врач, об
хватив колени больной с внутренней стороны, старается их развести, боль
ная оказывает сопротивление (рис. 54, а). Когда колени будут разведены, 
больная старается их вновь сблизить, при этом врач оказывает противодей
ствие (рис. 54,6). Это упражнение повторяют несколько раз с короткими 
паузами. Втягивание заднего прохода при положении больной на кушетке 
со скрещенными ногами также вызывает работу леваторов. Рекомендуется 
еще следующее упражнение: больная лежит на спине, положив ногу на 
ногу, и быстро приподнимает крестец, при этом также получается ощуще
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ние втягивания заднего прохода. Это упражнение больная делает 2—3 раза 
подряд по 3—4 раза в день.

Из соответствующей литературы известно, что при нерезко выражен
ном выпадении эти мероприятия дают хороший эффект. Мы лично неодно
кратно убеждались в этом, однако успех бывает лишь тогда, когда больная 
и врач проявляют огромную выдержку и настойчивость.

При полном выпадении матки и влагалища наиболее эффективным 
методом лечения все же является операция, однако отрицательной ее

стороной является известный процент летальности. Иногда у оперирован
ных женщин наблюдаются и рецидивы выпадения,которые могут быть след
ствием применения неподходящей для данной больной методики операции.

Иногда женщины, страдающие выпадением, особенно в пожилом воз
расте, не желают подвергнуться операции, кроме того, могут быть и про
тивопоказания к ней. В связи с этим в настоящее время гинеколог не 
может ограничиться только хирургическими методами лечения при выпа
дениях и ему приходится применять и неоперативные методы лечения да
же при полном выпадении.

Из неоперативных методов лечения прежде всего мы остановимся на 
применении влагалищных пессариев (колец). Из них наиболее распростра
нен пессарий Майера (рис. 55). Он имеет форму кольца, изготовляется из 
различных материалов, например, из резины (упругой). Такой пессарий, 
благодаря тугой эластичности, при введении во влагалище сжимается паль
цами вводящей руки; ему легко придать форму овала, что значительно 
облегчает введение в косом положении. Большим недостатком пессария 
из резины, особенно не вулканизированной, является его способность 
вызывать катарр слизистой оболочки влагалища, сопровождающийся 
гнойными выделениями с неприятным запахом. Поэтому резиновые нес-

Рис. 53. Выворот выпавш ей матки.
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сарии не рекомендуются, а надо применять только твердые пессарии с глад
кой, полированной (зеркальной) поверхностью, так как они значительно 
меньше раздражают слизистую оболочку влагалища. Материалом для 
пессариев может служить твердый каучук, целлулоид, пластмасса и др.

Рис. 54, а, б. У праж нение приводящ их и отводящ их мышц 
бедер для  укрепления мышц тазового  дна.

Кольцевидный пессарий вводят в косом направлении, а уже во вла
галище его переводят в поперечное, таким образом влагалищная часть 
матки оказывается лежащей в просвете кольца. Действие кольцевидного 
пессария заключается, во-первых, в растяжении влагалищных сводов 
в поперечном направлении и в некотором приподнимании выпадающей 
матки, во-вторых, и это главное, он служит своего родамостом, перекинутым 
в поперечном направлении через далеко разошедшиеся в стороны ножки 
леваторов, между которыми образовался широкий мышечно-фасциальный 
дефект тазового дна. Из сказанного видно, что применение такого песса
рия аналогично некоторым видам протезирования, принятым в хирурги
ческой, онкологической и стоматологической практике.

Кольцевидные пессарии хороши главным образом при умеренных 
выпадениях. При очень большом выпячивании передней стенки влагалища 
вместе со стенкой мочевого пузыря (цистоцеле) следует предпочесть блюд
цеобразный пессарий Шатца (рис. 56).
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Женщина, носящая пессарий, должна ежедневно производить влага
лищные спринцевания слабым дезинфицирующим раствором и не реже

Рис. 55. К ольцевидный песса- Рис. 56. Блюдцевидный пессарий 
рий М айера. Ш атца.

осмотре больной обнаружится пролежень, то пессарий не вводят до пол
ной ликвидации этого пролежня. Во время перерыва в ношении пессария 
женщина должна воздерживаться от значительных напряжений брюш
ного пресса.
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ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ 
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Доброкачественные новообразования наружных половых органов, 
если они мешают женщине своей величиной или расположением, 

требуют принятия соответствующих мер. Лечение в этих случаях, как 
правило, должно быть хирургическим. Для иллюстрации сказанного при
водим фотоснимок огромной папилломы малой половой губы (рис. 57). 
На рис. 58 изображены кисты влагалища, развившиеся из эмбриональ
ных остатков гартнерова хода.

И з доброкачественных опухолей внутренних женских половых орга
нов, всегда подлежащих хирургическому лечению, прежде всего укажем 
на кистомы яичников (рис. 59). Вид живота женщины при сильном ожире
нии может навести на мысль о наличии опухоли (рис. 60). Большой живот 
может быть у женщины при расхождении прямых мышц живота (рис. 61); 
при наличии послеоперационной грыжи (рис. 62), при воспалительной 
опухоли придатков матки (рис. 63).

Доброкачественные опухоли матки, часто встречающиеся в гинеколо
гической практике, как будет видно из дальнейшего изложения, в зави
симости от их течения могут подлежать или хирургическому, или неопе
ративному лечению.

ФИБРОМИОМА МАТКИ
Доброкачественное мышечное новообразование—миома встречается 

главным образом в периоде половой зрелости женщины. Среди миом раз
личают: фибромиомы, которые встречаются часто, и аденомиомы, которые 
наблюдаются гораздо реже (см. Эндометриоз). В возрасте старше 35 лет 
эти новообразования наблюдаются приблизительноу 20% женщин. Имеются 
указания на наследственное предрасположение к фибромиомам; так, на
пример, нам, как и многим гинекологам, приходилось наблюдать фибро
миому в одной семье у матери и у ее дочерей. Фибромиомы развиваются 
обычно в теле матки.

Большое клиническое значение имеет расположение узлов опухоли 
по отношению к  стенке матки (рис. 64). Различают подслизистые узлы, раз
вивающиеся в сторону слизистой оболочки матки, подсерозные, развиваю
щиеся в сторону брюшной полости, и внутристеночные (интрамуральные,
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интерстициальные), расположенные в толще маточной стенки. Опухоли, 
исходящие из боковой стенки (ребра матки, развивающиеся в направлении 
широких связок и расположенные между листками брюшины этих связок,

Рис. 57. П апиллома исходит из левой срамной губы.

носят название межсвязочных (интралигаментарных). Узлы опухоли, 
в зависимости от своего расположения, дают различную клиническую кар
тину; прогноз и линия поведения врача также будут различными.

МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ФИБРОМИОМЫ МАТКИ

В большинстве случаев опухоль состоит из множественных узлов, 
в более редких случаях — лишь из одного. Количество узлов имеет значе
ние для диагностики и выбора метода лечения, особенно хирургического.
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58. К иста влагалищ а! (о) развилась из остатков гартнероиа хода. 
К иста влагалищ а видна в прзддверии влагалищ а (б).

Рис. 59. Гигантская кистома яичника.
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Рис. 60. Ж ивот при ожирении, 
а —вид спереди, б—вид сбоку.

Рис. 61. Ж ивот при расхож дении прямы х мышц живота.*
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Р и с . 62. Ж ивот при послеоперационной Рис. 63. Ж ивот при воспалительной 
грыже ж ивота. опухоли придатков матки.

Рис. 64. Типичные локализиции  фиб
ромиом матки.
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Величина фибромиомы, ее консистенция, структура, форма, цвет бывают 
разными.

Окраска фибромиомы зависит от количества мышечных элементов, со
держащихся в ней (в количественном соотношении с соедительнотканными). 
Чем больше в опухоли мышечных волокон, тем она мягче; чем больше в ней 
соединительнотканных волокон, располагающихся вокруг отдельных 
мышечных пучков в виде капсулы, тем опухоль тверже и окраска ее на 
разрезе светлее. Изменения в окраске опухоли, в ее консистенции и струк
туре могут быть вызваны наличием большего или меньшего количества 
кровеносных и лимфатических сосудов, а также регрессивными процес
сами, происходящими в опухоли.

В капсуле большого миоматозного узла проходят большие кровенос
ные сосуды, от которых отходят тонкие веточки, питающие более мелкие 
узлы, входящие в состав большого. Вообще же миоматозная ткань не бо
гата сосудами, поэтому на разрезе она обычно бледнее мышцы тела матки. 
Нередко в сосудах, особенно венозных, наблюдается расширение и стаз. 
Это может повести к расстройству кровоснабжения тканей опухоли, к тром
бозам, геморрагиям и к образованию полостей, наполненных кровью. 
Так как в миомах имеются широко развитые лимфатические сосуды, то 
при затрудненном оттоке лимфы происходит ее застой, лимфатические 
сосуды расширяются и в опухоли образуются кистозные полости. Это вы
зывает изменения в структуре, величине, консистенции опухоли и в ее ок
раске на разрезе.

Нередко изменения возникают в опухоли вследствие асептического 
некроза, что может повести к образованию в опухоли полости, наполнен
ной жидким содержимым. Миомы с жидким содержимым образуются, по 
К. П. Улезко-Строгановой, из более молодых форм миом, имеющих строе
ние по типу более юной мышечной ткани и отличающихся более быстрым 
ростом. В таких опухолях кровообращение нарушается скорее и возникает 
венозный отек со всеми его последствиями. Жидкость,наполняющая полости, 
может быть серозно-кровянистой, иногда содержит хлопья фибрина. Мио
матозная ткань подвергается и другим видам перерождения как, например, 
фиброзно-гиалиновому. Если в опухоли отлагаются соли кальция, она 
становится твердой, как кость, и при исследовании ее приходится распи
ливать, так как разрезать не удается.

Что касается изменений, часто наблюдающихся в эндометрии при 
наличии в матке фибромиомы и проявляющихся в виде гиперплазии, то 
в настоящее время можно считать установленным, что эти гиперплазии 
представляют физиологические изменения слизистой оболочки, обуслов
ленные функциональным состоянием яичников. Участки эндометрия, 
растянутые растущим подслизистым узлом, могут атрофироваться; эпи
телиальный покров этого участка становится тоньше, трубчатые железы, 
имеющиеся в слизистой оболочке, лежат на большем расстоянии друг 
от друга, нежели обычно, вследствие чего слизистая оболочка становится 
относительно бедной железами. На других участках эндометрия, особен
но в нишах между подслизистыми узлами фибромиомы, обычно наблюдает
ся значительная гиперплазия слизистой оболочки, являющаяся часто ис
точником профузного кровотечения при менструации.

К. П. Улезко-Строганова считает, что циркуляционные расстройства, 
сопровождающиеся застойными явлениями и отеком, служат также при
чиной наблюдаемых иногда при миомах гиперплазий слизистой оболочки 
и даже воспалительных явлений в ней, возникающих именно как следствие- 
нарушения в ней кровообращения.
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И з м е н е н и я  в я и ч н и к а х  п р и  ф и б р о м и о м а х  м а т 
к и .  Уже давно замечено, что при фибромиомах матки возникают изме
нения в яичниках, например, их увеличение в результате малокистозной 
атрезии фолликулов, появление в яичниках большого количества фиброз
ных тел, являющихся продуктом усиленной атрезии фолликулов, способ
ствующих гиперплазии эндометрия. Подобные изменения в яичниках мы 
часто наблюдали при операциях по поводу фибромиомы матки, что, пола
гаем, связано с нашими строгими требованиями в отношении показаний 
к хирургическому лечению при этих опухолях. Таким показанием чаще 
всего являются маточные кровотечения, если они не поддаются консерва
тивным (неоперативным) методам терапии.

КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ И РАСПОЗНАВАНИЕ

Следует подчеркнуть, что фибромиомы матки, медленно развиваясь, 
в течение длительного времени могут совсем н е  в ы з ы в а т ь  к а к и х -  
л и б о  п а т о л о г и ч е с к и х  я в л е н и й  или признаков заболе
вания. Иногда фибромиома обнаруживается совершенно случайно: при 
диспансеризации, при прохождении курортной комиссии, при чревосече
нии, предпринятом по совершенно иным показаниям, при патологоанато
мическом вскрытии трупа женщины, никогда не подвергавшейся гинеколо
гическому исследованию.

Если врач случайно обнаруживает фибромиому у женщины, не предъяв
ляющей никаких жалоб, то прежде всего возникает вопрос, нуждается ли 
эта женщина вообще в каком-нибудь лечении. Чтобы ответить на этот 
вопрос, надо учитывать следующее: фибромиома—это доброкачественная 
опухоль, в громадном большинстве случаев растущая медленно, и носи
тельница фибромиомы может вступить в климактерический период, не 
испытав никаких страданий, связанных с наличием этой опухоли. С наступ
лением же климактерического периода обычно начинается медленное об
ратное развитие опухоли. Здесь следует сказать, что у женщин, имеющих 
фибромиому, климактерический период часто наступает значительно позже 
обычного и менструации бывают у них до 50—52 лет. Некоторые авторы 
указывают, что позднее наступление стойкой аменорреи наблюдается 
у женщин, которые страдают маточными кровотечениями в связи с фибро
миомой матки, тогда как при' наличии бессимптомной фибромиомы стой
кая аменоррея наступает в обычные сроки. #

В литературе описаны различные направления в лечении больных 
фибромиомой матки, что зависит от периода развития гинекологии, от 
опыта автора и владения им оперативной техникой.

В настоящее время большинство гинекологов не считают показанием 
к хирургическому вмешательству наличие «бессимптомной фибромиомы» 
матки. Если течение заболевания бессимптомно, то в громадном большин
стве случаев речь может идти не о лечении в прямом смысле, а лишь о ре
жиме, которого больная должна придерживаться. Самый термин «бессимп
томная фибромиома», нередко применяемый гинекологами, не должен 
служить целям клинической классификации этих опухолей. Такое течение 
заболевания может продолжаться определенный период, в ряде случаев 
весьма краткий. Поэтому носительница фибромиомы, не требующая в дан
ный момент никакого лечения, должна все же оставаться под наблюдением 
врача (осматриваться не реже 3—4 раз в год).

Линия поведения врача должна быть иной, если «бессимптомная фиб
ромиома» обнаруживается у женщины, не имеющей ребенка, у которой
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бывшие беременности заканчивались выкидышами, для объяснения кото
рых других причин, кроме наличия опухоли, нет. Точно так же иного от
ношения требует «бессимптомная фибромиома», достигшая больших раз
меров, например, величины 4—5-месячной беременности, или если опухоль 
и невелика, но расположена под слизистой оболочкой матки (что 
может угрожать бесплодием).

Р е ж и м ,  р е к о м е н д у е м ы й  ж е н щ и н е ,  и м е ю щ е й  
« б е с с и м п т о м н у ю  ф и б р о м  и о му». При «бессимптомной фиб
ромиоме» нет надобности накладывать на женщину каких-либо запретов 
или значительных ограничений на работе, в семейных отношениях и т. п. 
Ввиду того что рост опухоли в значительной мере зависит от степени крове
наполнения в тазу, следует уделить внимание моментам, способствующим 
правильному кровообращению, а также выключению тех факторов, ко
торые вызывают или усиливают застойные явления в тазу. С этой точки 
зрения принесут пользу те виды физкультуры и спорта, которые отвечают 
указанным требованиям. Если же «бессимптомная фибромиома» располо
жена подбрюшинно и имеет ножку, то во избежание ее перекрута упраж 
нения, связанные с резкими, а особенно вращательными движениями 
или прыжками, должны быть выключены.

В бальнеологической практике укоренилось отрицательное отношение 
к  применению углекислых ванн по поводу различных заболеваний у жен
щин, имеющих фибромиому. При наличии «бессимптомной фибромиомы» 
этот взгляд неправилен. Если менструация и будет немного сильнее обыч
ного, то для женщины, не страдающей малокровием, большого ущерба 
не будет, а улучшение состояния сердечно-сосудистой системы, наблюдаю
щееся в результате применения углекислых ванн, может нормализовать 
кровообращение в тазу и способствовать даже замедлению роста опухоли. 
Точно так же мы считаем возможным и целесообразным применение сер
ных ванн (Мацеста), а особенно радоновых (Цхалтубо).

Применение же грязевых ванн мы считаем противопоказанным, так 
как гиперемия, возникающая в брюшной полости, часто вызывает усиление 
роста опухоли, учащение и усиление менструаций.

П р и з н а к и  ф и б р о м и о м ы  м а т к и .  Наиболее частым сим
птомом, сопровождающим фибромиому матки, является кровотечение. 
В большинстве случаев кровотечения носят характер меноррагий (гипер- 
меноррея, полименоррея). Основная причина этих кровотечений связана, 
по общепринятому мнению, с морфологическими и функциональными из
менениями яичников. Однако существуют и другие причины, вызывающие 
маточные кровотечения, как-то: плохая сокращаемость мышечной стенки 
измененной матки, большая поверхность эндометрия увеличенной матки, 
воспалительные процессы, нередко сопровождающие фибромиому. П ря
мого параллелизма между величиной опухоли и интенсивностью кровоте
чения нет; так, например, при больших, особенно подбрюшинных фибро
миомах, менструации могут протекать вполне нормально, а маленькие 
подслизистые опухоли вызывают обильные меноррагии, а иногда именоме- 
троррагии. Последние связаны либо с нарушением целости капсулы опу
холи, либо с начинающимся ее некрозом.

Когда меноррагии, сопровождающие фибромиому, бывают умерен
ными и не вызывают нарастающего малокровия, то это не предопределяя 
необходимости врачебного вмешательства, требует тщательного наблю
дения и контроля за составом крови. Чтобы правильно судить о резуль
татах анализа, надо исследование крови делать в одни и те же сроки ова
риально-менструального цикла.
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Соблюдение этого правила позволяет правильнее судить о том, как 
справляется организм с повышенной кровопотерей во время менструации, 
чем при сравнении анализов крови, произведенных в разные сроки овари
ально-менструального цикла. Женщинам, страдающим гипертонической 
болезнью, у которых нередко бывают и фибромиомы, обильные менстру
альные кровотечения часто даже полезны, так как является естественным 
систематическим «кровопу
сканием» и не требуют лечеб
ных мероприятий для их 
уменьшения.

Изучая причину отсут
ствия параллелизма между 
патологоанатомическими из
менениями в матке при фиб
ромиомах и интенсивностью 
маточных кровотечений,
Г. А. Бакшт пытался выяс
нить, не является ли в от
дельных случаях причиной 
сильных кровопотерь пато
логический состав крови или 
патологическое состояние 
кроветворных органов. Ока
залось, что из 10 больных, 
страдавших циклическими 
маточными кровотечениями 
при наличии фибромиомы 
матки, только у двух имелось 
нормальное количество тром
боцитов, у остальных же оно 
было значительно снижено.
Мы не собирали цифрового материала по затронутому вопросу, но наблю
дали отдельные случаи, когда у больных, страдавших кровотечениями при 
фибромиоме матки, действительно, было снижено количество тромбоцитов 
или уменьшена свертываемость крови, а при облучении селезенки рентгено
выми лучами состав крови улучшался, и кровотечения, причина которых 
приписывалась исключительно фибромиоме матки, прекращались.

Тяжелые менструальные кровопотери, особенно длительные, конечно, 
ведут к  анемии. Кожа и видимые слизистые оболочки становятся бледными, 
но больные не только не худеют, а иногда даже полнеют, так как из-за 
кровотечений им приходится мало двигаться. Кожа лица принимает мо
лочно-желтый оттенок, становится пастозной и как бы прозрачной. Содер
жание гемоглобина понижается. В результате кровопотерь возникает не 
только анемия, но и ряд общих расстройств: быстрая утомляемость, голово
кружение, сердцебиение и пр.

Кровотечения при фибромиоме могут сопровождаться болями, на
пример, при рождении фиброзного полипа (рис. 65). Боли при фибромио
ме могут появиться и вне зависимости от кровотечения, например, после 
предпринятого с диагностической целью зондирования или выскаблива
ния, при котором была внесена инфекция, вызвавшая воспалительный 
процесс.

Тяжелые кровотечения наблюдаются при подслизистом расположе
нии фибромиомы (рис. 66—68), особенно когда под влиянием маточных
13 Неоперативная гинекология

Рис. 65. Ф иброзный полип полости матки перед 
рождением в раскры вш ийся канал  шейки матки.
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Рис. 66. П одслизистая фибромиома. По
верхность опухоли не имеет сращ ения 

со слизистой оболочкой матки.

сокращений опухоль рождается че
рез раскрывающийся или раскрыв
шийся шеечный канал, что происхо
дит чаще при наличии подслизистой 
или стебельчатой фибромиомы. Про
исходящее при этом обильное кро
вотечение обусловлено большей ча
стью нарушением кровообращения 
вследствие сдавления основания 
ножки опухоли маточной мускула
турой и некроза фиброзного полипа 
(рис. 69).

Н е к р о з  ф и б р о м и о м ы  
п р и  м е ж у т о ч н о м  и с у б- 
с е р о з н о м  р а с п о л о ж е н и и  
о п у х о л и .  Считают, что некроз 
фибромы наступает чаще при бере
менности, в родах, в послеродовом 
периоде (рис. 70). По данным от
дельных авторов, частота возникно
вения некроза в фибромиоме матки 
колеблется в пределах от 0,75 до 

10% и выше. Такие колебания зависят от тщательности исследования по
лученных препаратов, а также и от того, какие признаки положены авто
ром в само определение 
некроза. Из 210 больных, 
оперированных в клинике 
П . П .  Сидорова по поводу 
фибромиом, резко выра
женные формы некроза 
были обнаружены в 7,7%.
Материал П. П. Сидорова 
не подтверждает связи 
некроза с беременностью, 
родами и послеродовым пе
риодом. Но, несомненно, 
клиническое течение не
кроза фибромиом при на
личии беременности и осо
бенно в послеродовом пе
риоде может придать все
му заболеванию острый 
характер, требующий сроч
ной постановки диагноза 
и принятия немедленных 
мер—большей частью хи
рургического лечения.

Клиническими при
знаками некроза являются 
боли, внезапное увеличе
ние опухоли, болезнен
ность при пальпации, 
стенки самой матки, повышение температуры тела, ускорение РОЭ.

Рис. 67. П одслизистая фибромиома матки. М ежду 
поверхностью опухоли и слизистой оболочкой матки 

образовались спайки.

напряжение и болезненность мышечной
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При отсутствии инфекции эти явления могут стихнуть. При боль
шой опухоли к местным явлениям—боли и болезненности при паль
пации — присоединяются 
общие явления: озноб,
высокая температура, тош
нота, рвота. Присоединив
шаяся инфекция вызывает 
бурные перитонеальные 
явления — потрясающий 
озноб с высокой темпера
турой, резкие нарушения 
функции кишечника и же
лудка, иногда признаки 
непроходимости кишок.
Подобные случаи наблю
даются редко.

Редкой казуистикой 
являются и такие осложне
ния, как внутрибрюшное 
кровотечение из разор
вавшейся капсулы подсе- 
розной фибромиомы или 
острый перекрут тела мат
ки, содержащей большую 
окаменевшую фибромио- _ „„ _  _ ,
   Рис. 68. П одслизистая фибромиома в области дна
м у ,  в о к р у г  а т р о ф и р о в а н -  матки. У  основания опухоли начинается некроз, 
н о й  ш е и к и  м а т к и  у  с т а 
р о й  ж е н щ и н ы  ( т а к а я  б о л ь н а я  н а б л ю д а л а с ь ,  н а п р и м е р , у  н а с  в к л и н и к е ) .

Подобная казуистика не представляет ничего характерного для те
чения заболевания у жен
щин, страдающих фибромио
мой матки.

Р а с п о з н а в а н и е  
ф и б р о м и о м ы  м а т к и .  
Даже маленькие подсерозные 
узлы опухоли редко просмат
риваются при двуручном ги
некологическом исследова
нии. Обычно опухоль ощу
щается как кругловатый 
плотный узел, тесно связан
ный со стенкой матки. Диа
гноз легко поставить, особен
но при наличии двух, трех 
или более узлов. Если узлы 
расположены в толще маточ
ной стенки, не выступают над 
ее поверхностью, а матка 

Рис. 69. Фиброзный полип на ножке в состоянии только увеличена, но сохра- 
некроза. няет обычную форму, диагно

стика труднее. Фибромиома 
растет, как мы же указывали, в большинстве случаев медленно, но 
бывают случаи и очень быстрого роста опухоли. К словам боль

13*
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ной об ощущении быстрого увеличения опухоли надо относиться с 
осторожностью, так как за увеличение опухоли она может принять метео
ризм, отложение жира в брюшной стенке, переполненный мочевой пузырь 
или предменструальное набухание, происходящее вследствие физиологи
ческого кровенаполнения всех органов и тканей, особенно тазовых. Надо 
помнить и о возможности быстрого увеличения опухоли и всей матки при 
наступлении беременности.

Быстрый рост опухоли может наблюдаться при развитии в ней сар
комы (рис. 71—73). Но тогда, кроме быстрого роста, отмечается и значи-

Рис. 70. Красны й некроз внутристеночного у зла  
большой фибромиомы [Н овак (Е . N ovak)].

тельное размягчение опухоли и, что имеет особенное значение для диагноза 
саркомы, общее плохое самочувствие больной, которое ничем другим объяс
нить нельзя. При определенных условиях (очень жирная брюшная стенка, 
неясная консистенция-опухоли и пр.) можно смешать фибромиому матки 
с опухолью (кистомой) яичника. В связи с этим надо помнить, что фибро
миома матки представляет множественную опухоль и в матке прощупы
вается обычно несколько узлов. Диагноз фибромиомы матки значительно 
облегчается, если удается прощупать отдельно оба яичника; меноррагии 
свидетельствуют в пользу фибромиомы матки, наличие асцита—в пользу 
новообразования яичника. Зондирование матки при фибромиоме обнару
живает увеличенную, деформированную полость, при новообразованиях 
яичника полость матки не изменена. Для диференциального диагноза 
между кистомой и фибромиомой очень важно установить взаимосвязь 
между маткой и опухолью: так, при фибромиоме матки шейка обычно 
непосредственно переходит в опухоль, если же контуры матки отчетливы 
и позволяют установить, что непосредственного перехода шейки матки 
в опухоль нет, диагноз опухоли яичника подтверждается. Можно уточнить 
диагноз кистомы яичника путем рентгенологического исследования: 
если маточная труба той стороны, на которой имеется киста, проходима, 
то при помощи метросальпиногографии можно отметить удлинение этой 
трубы.
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Рождение подслнзистого узла опухоли делает диагноз очевидным. 
Но в практическом отношении, т. е. для решения вопроса о методе опера* 
ции (в таких случаях операция является единственным методом лечения), 
необходимо выяснить, как 
прикреплен узел к стенке 
матки, тонкая или толстая 
ножка, сидит ли опухоль на 
широком основании и не 
вызывает ли она начинаю
щегося выворота, так назы
ваемого онкогенетического 
выворота матки.

Диагностика онкогене
тического выворота матки 
может быть трудной, осо
бенно для врача, незнакомо
го с патогенезом этого вида 
выворота. Онкогенетический 
выворот матки может прои
зойти вследствие самопроиз
вольного рождения подсли- 
зистой фибромиомы. Если 
врач не произведет тщатель
ного двуручного исследова
ния после того как опухоль 
родилась во влагалище, вы
ворот не будет распознан.
При исследовании же на том 
месте, где должна находить
ся матка, наружная рука 
прощупывает нечто вроде 
воронки.

Для выяснения харак
тера прикрепления узла к 
матке К. К. Скробанский 
рекомендует следующую не
сложную методику исследо
вания: захватив рождаю
щуюся миому крепкими пу
левыми щипцами, пытаются 
повернуть ее по окружности.
Опухоли, сидящие на широ
ком основании, при этом не 
поворачиваются, сидящие 
же на ножке легко следуют 
за поворотом пулевых щип
цов и могут быть повернуты 
иной раз более чем на 180°. Рис- 72. М икроскопическая картина веретенооб-

Д и а г н о з  н а с т у -  разноклеточной саркомы.
п и в ш е г о  н е к р о з а
п о д с л и з и с т о  р а с п о л о ж е н н о й  ф и б р о м и о м ы  зна
чительно облегчается, вернее, некроз становится очевидным опять- 
таки при рождении подслизистого узла опухоли, когда на его
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нижнем полюсе обнаруживаются поверхностные некротические участки 
ткани.

Р а с п о з н а в а н и е  п е р е к р у ч и в а н и я  н о ж к и  п о д -  
с е р о з н о й  ф и б р о м и о м ы .  Диагноз при этом обычно нетруден: 
внезапные резкие боли, сопровождающиеся увеличением опухоли и при
знаками раздражения брюшины с несомненностью говорят о перекручива
нии опухоли. Если врач ничего не знал о наличии подсерозной опухоли 
матки, то в первый момент он может подумать о перекручивании ножки 
опухоли яичника (кисты), что в гинекологической практике встречается 
чаще. Если при явлениях «острого живота» путем гинекологического

исследования обнаруживается 
опухоль, до этого не вызывав
шая никаких жалоб, то диагноз 
перекручивания не оставляет 
сомнения. Вопрос же о том, что 
перекручено,—ножка ли подсе
розной фибромиомы или кисты 
яичника, в практическом отно
шении большого значения не 
имеет, так как и в том, и в дру
гом случае нужна операция. 
Диагностика может быть за
труднена при напряженной или 
жирной брюшной стенке, не 
позволяющей ясно прощупать 
опухоль.

В отличие от печеночной 
или почечной колики, приступ 
которой начинается с острой и 
резкой боли, сравнительно быст
ро проходящей, боли при пере
кручивании ножки непрерывно 
нарастают, точно так же, как 

и явления раздражения брюшины (в ближайшие дни). При диференциаль- 
ном диагнозе между перекручиванием ножки опухоли и разрывом бере
менной трубы наличие острого малокровия и указания в анамнезе на 
задержку менструации будут говорить о внематочной беременности.

От прободного перитонита перекручивание ножки опухоли отличается 
не столь бурным развитием перитонеальных симптомов и менее тяжелой 
клинической картиной.

Д и ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а  м е ж д у  ф и б р о 
м и о м о й  и б е р е м е н н о с т ь ю .  Иногда беременная матка и матка, 
содержащая фибромиому, настолько отличаются друг от друга, что дифе- 
ренциальный диагноз не представляет затруднений. Но если матка при 
наличии фибромиомы сохраняет свою обычную форму и придатки отходят 
от матки на нормальном месте, то в первый момент врач может подумать 
о наличии беременности. При небольшом увеличении матки распознаванию 
беременности поможет хорошо известный акушерам-гинекологам при
знак Гегара. Иногда приходится прибегнуть к биологической реакции 
на беременность. При более поздних сроках беременности (вторая поло
вина), внимательно выслушивая акушерским стетоскопом через брюшную 
стенку, можно услышать сердцебиение плода. Маточные шумы, совпада
ющие с пульсом, недоказательны для беременности, так как иногда они

Рис. 73. М икроскопическая картина гиганто- 
клеточной саркомы [Н овак (Е . Novak)].

ak
us

he
r-li

b.r
u



Ф И БРО М И О М А  М А ТКИ 199

прослушиваются и при больших опухолях матки. Второй, менее надеж
ный признак беременности—толчкообразные движения плода, но при 
мертвом плоде этот признак отсутствует. Если плодное яйцо уже давно 
погибло, то и биологические пробы на беременность могут оказаться отри
цательными. В подобных случаях надо терпеливо выжидать, так как если 
имеется мертвый плод, то либо наступит выкидыш, либо при несостоявшем- 
ся выкидыше матка начинает уменьшаться; если же это фибромиома, то 
матка не будет уменьшаться, а иногда даже начнет увеличиваться. Если 
в ранние сроки фибромиома матки иногда маскирует беременность, то

Рис. 74. Атипическое расположение фибромиомы. 
П озадиш еечная фибромиома.

в более поздние сроки беременность нередко скрывает наличие фибромиомы 
и последняя впервые обнаруживается после родов.

А т и п и ч е с к и  р а с п о л о ж е н н ы е  ф и б р о м и о м ы .  Та
кие фибромиомы могут давить на соседние органы; так, позадишеечно 
лежащая опухоль смещает мочевой пузырь вверх; большая опухоль, 
расположенная межсвязочно, своим давлением может нарушить функцию 
мочеточника. Наклонность к запорам, на которые жалуются больные, 
представляет следствие вялости кишок, а не результат их сдавления опу
холью, как полагают больные, а иногда и врачи.

Во время менструации давление опухоли на соседние органы усили
вается, так как опухоль переполняется кровью и увеличивается в объеме.

Г. Ф. Цомакион предлагает следующую классификацию атипических 
фибромиом матки:

F i b r o m y o m a  r e t r o c e r v i c a l e  (рис. 74). Опухоль, исходя 
из задней поверхности шейки матки или даже из ее тела, располагается 
в позадишеечной клетчатке.
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F i b r o m y o m a  r e t r o p e r i t o n e a l e .  Опухоль, исходя из 
шейки или даже тела матки, лежит в позадишеечной или позади- 
брюшинной клетчатке, отслаивая брюшину от позвоночника.

F i b r o m y o m a  a n t e c e r v i c a l e .  Опухоль, исходя из пе
редней стенки шейки матки или ее тела, располагается в позадипузырной 
клетчатке.

F i b r o m y o m a  s u b p e r i t o n e a l e .  Опухоль, исходя из 
тела или шейки матки, отслаивает брюшину передней стенки живота.

F i b r o m y o m a  р а г а -

а с ней и соседние органы—мочевой пузырь, мочеточник, прямую кишку.
Смещение мочевого пузыря, поднятие дна его, а также уменьшение 

его емкости вследствие сдавления, деформации его шейки или моче
испускательного канала — все это вызывает дизурические явления. 
Сдавления, смещения, перегиб мочеточников также ведут к  нарушению 
их функции. Создаются условия для возникновения цистита, уретрита, 
гидро-или пиэлонефроза и пиэлонефрита. При сдавлении прямой кишки 
нарушается акт дефекации.

При шеечном расположении опухоли (рис. 76) многие больные ж а
луются на постоянные тупые боли внизу живота и в пояснице; меноррагии, 
столь частого и характерного симптома фибромиомы, может и не быть.

Атипическое расположение опухоли обычно не устанавливается при 
наружном исследовании больной; оно определяется путем внутреннего 
исследования: наряду с неподвижной опухолью, вколоченной в таз, от
мечается выпячивание влагалищных сводов—характерный признак ати
пического расположения опухоли. При позадишеечном расположении 
опухоль (fibromyoma retrocervicale) выполняет прямокишечно-маточное 
углубление, выпячивает задний влагалищный свод, высоко поднимает 
матку, так что влагалище вытягивается и сужается, а влагалищная часть 
матки вместе с наружным маточным зевом приподнимается и прижимается 
к симфизу и с трудом достигается исследующим пальцем.

c e r v i c a l  е. Опухоль, 
исходя из бокового отдела 
шейки матки, распола
гается в парацервикаль- 
ной клетчатке.

F i b r o m y o m a  i n- 
t r a l i g a m e n t o s u m  
(рис. 75). Опухоль, исходя 
из тела или шейки матки, 
расслаивает листки широ
кой связки, поднимаясь 
верхним своим полюсом 
в брюшную полость.

Рис. 75. Атипическое расположение фибромиомы. 
В нутрисвязочная фибромиома.

П р и з н а к и  а т и 
п и ч е с к и х  ф и б р о 
м и о м .  Наиболее харак
терным признаком атипи
ческих фибромиом являет
ся неподвижность опухоли. 
Развиваясь подбрюшинно, 
опухоль вколачивается в 
таз, выпячивает влагалищ
ные своды, смещает матку,
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Д и ф е р е н ц и а л ь н ы й  д и а г н о з  м е  ж' д у а т и п и ч е с 
к о й  ф и б р о м и о м о й  м а т к и  и в о с п а л и т е л ь н ы м  п р о 
ц е с с о м  в т а з у .  Следует помнить, что края воспалительного инфиль
трата не контурируются так отчетливо, как края фибромиомы матки, что 
воспалительный процесс распростра
няется диффузно в соседние с маткой 
ткани в том направлении, которое 
имеют широкие или маточно-крест
цовые связки. Широкие связки оди
наково хорошо прощупываются при 
исследовании через прямую кишку 
и через влагалище; что же касается 
маточно-крестцовых связок, то они 
лучше определяются при исследова
нии через прямую кишку. Воспа
ленная маточно-крестцовая связка 
утолщена, инфильтрирована и резко 
болезненна на всем своем протяже
нии. Воспалительный инфильтрат 
параметральной клетчатки широко 
распространяется на ребро матки, 
которое становится болезненным и 
лишается четкого контура.

Громадное значение для дифе- 
ренциальной диагностики между 
атипически расположенной опу
холью и воспалительным тазовым 
инфильтратом имеет, разумеется, 
изучение общего состояния организ
ма женщины. За наличие воспали
тельного процесса прежде всего го
ворят признаки воспаления: повы
шенная температура тела, соответ
ственное ускорение пульса, характер 
болевого синдрома, повышенный 
лейкоцитоз и ускоренная РОЭ. Ди
ференциальная диагностика затруд
няется при сочетании опухоли с воспалительным процессом. Подобная 
комбинация чаще бывает при подслизистых фибромиомах, особенно при 
их стебельчатых формах, частым и ярким признаком которых являетсяг 
как мы уже говорили, профузное кровотечение.

«МИОМНОЕ СЕРДЦЕ»

При фибромиоме матки у больных часто возникают расстройства 
сердечно-сосудистой системы, выражающиеся в цианозе, одышке, отеках, 
гипертонии и т. п. Эти явления чаще наблюдаются у обескровленных боль
ных, а особенно ярко выражены при наличии огромных опухолей, которые 
вызывают смещение сердца и диафрагмы, чем затрудняется работа 
сердца.

Носительницы фибромиом нередко страдают гипертонией. Наблю
дения, произведенные в клинике A. JI. Мясникова, указывают на исчезно
вение гипертонии у женщин после удаления фибромиомы. Другие авторы

Рис. 76. Атипическое расположение фи
бромиомы. Ш еечная фибромиома.
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[П. Штрассманн (Р. Strassmann)] отрицают изчезновение гипертонии после 
удаления фибромиом.

Клинически и патологоанатомически у 40% больных, страдающих 
фибромиомой, обнаружены различные формы заболеваний сердца; чаще 
других наблюдаются поражения миокарда.

Отдельные исследователи расценивают эти изменения сердца как спе
цифические для миомы и высказывают предположение, что одна и та же 
причина вызывает и возникновение опухоли, и расстройства со стороны 
сердечно-сосудистой системы. Эта концепция и дала повод ввести термин 
«миомное сердце», довольно широко распространенный в литературе.

На V III Всесоюзном съезде акушеров-гинекологов, состоявшемся 
в Киеве в 1928 г., проф. Д. И. Ширшов остановил внимание участников 
съезда на связи сердечно-сосудистой системы с миомами матки—вопросе, 
которому посвящена обширная литература. По мнению докладчика, чрез
вычайно показательно, что иногда небольшие миомы, не дающие кровоте
чений, вызывают болезненные симптомы со стороны сердца, тогда как 
большие миомы, сопровождающиеся кровотечениями, таких явлений не 
влекут, и наконец, что с удалением миомы указанные явления постепенно 
сглаживаются и в легких случаях совершенно затихают.

Докладчик склонен искать разгадку вышеприведенных клинических 
явлений в особых биологических началах, образующихся в миомах и дей
ствующих на сердечно-сосудистую систему. Предложенные Д. И. Шир
шовым для выявления различных пептидов химические реакции не выдер
живают критики, так как с позиций биохимиков получение пептидов с по
мощью предложенных реакций невозможно (А. И. Серебров).

До сих пор время от времени появляются отдельные работы, поддер
живающие взгляд Д. И. Ширшова. Сюда относится работа И. П. Никонен
ко из акушерско-гинекологической клиники в Сталино. Этот автор обсле
довал 125 больных с фибромиомой матки. Проводились клиническое и рент
генологическое исследование, электрокардиография, измерение артериаль
ного и венозного давления, функциональные пробы по Штанге и Кауфману.

Результаты исследования дают основание автору говорить о непосред
ственной связи между наличием фибромиомы и изменениями сердечно
сосудистой системы как функционального, так и в известной степени 
органического характера. Мы не можем утверждать,—заканчивает автор,—- 
что такая связь имеется во всех случаях; наоборот, мы полагаем, что не 
всякая фибромиома вызывает изменения в сердечно-сосудистой системе. 
Однако мы считаем, что имеется категория фибромиом, которые, незави
симо от величины, расположения, интенсивности кровотечения, консти
туции больной и ее возраста, существуя длительное время, обусловливают 
токсические нарушения сердечно-сосудистой системы. Утверждать, что 
эти нарушения строго специфичны именно для «миомного сердца» мы не 
можем. Поэтому мы считаем, что «миомное сердце» существует только функ
ционально, но не морфологически. Однако, поскольку эти нарушения не 
строго специфичны, наблюдаются не при всякой фибромиоме и обусловли
ваются токсическими влияниями, мы предлагаем термин «миомное сердце» 
заменить более соответствующим термином «миомотоксикоз сердца».

Громадное большинство исследователей (терапевты, кардиологи, аку
шеры-гинекологи) отрицает специфическую причину возникновения «ми
омного сердца» и наличие особого миомного токсина и считает, что все 
наблюдаемые при фибромиомах матки заболевания сердца—явления вто
ричного, преимущественно анемического или склеротического происхож
дения. Этой же точки зрения придерживаются и рентгенологи Ю. И. Ар-
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кусский и E. Р . Новотельнова, которые на основании литературных и соб
ственных материалов приходят к заключению, что нет достаточных кли
нических и патологоанатомических данных для обоснования понятия «ми
омное сердце» и точно так же предлагают этот термин отвергнуть и говорить 
о сердце при миоме как о вторичном заболевании.

Как ни интересен этот вопрос в теоретическом аспекте, врачу важно 
прежде всего помнить, что носительницы фибромиомы матки в значительном 
проценте случаев по мере развития опухоли начинают страдать заболе
ванием сердца. Поэтому первые признаки нарушения сердечной деятель
ности сигнализируют необходимость приступить к лечению фибромиомы 
так называемыми радикальными методами. Состояние сердца должно также 
иметь решающее значение при выборе метода лечения в каждом отдельном 
случае, особенно, когда выбор делается между хирургическим и лучевым 
.методом. И, наконец, состояние сердца может оказать влияние и на выбор 
методики самой операции, и на применение того или иного вида лучевой 
терапии, и даже на дозировку этих лучей, особенно при применении рент
геновых лучей (см. ниже).

ЛЕЧЕНИЕ

Лечение при фибромиомах матки может быть симптоматическим, лу
чевым и хирургическим. В отличие от симптоматического, или паллиатив
ного лечения, лучевые и хирургические методы называют радикальными.

Наиболее частым симптомом фибромиомы, рано обращающим на себя 
внимание женщины, нередко пугающим ее и заставляющим обратиться 
к врачу, являются, как мы видели, маточные кровотечения.

СИМПТОМАТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Если маточные кровотечения типа меноррагии не вызывают у больной 
значительного малокровия, а ввиду молодого возраста или по каким-либо 
другим причинам, например, наличия гипертонии, не следует добиваться 
полного прекращения менструаций, можно начать с симптоматического 
лечения с целью уменьшить менструальные кровопотери. В этих случаях 
оценивать успех лечения следует не только по самочувствию больной, 
ио и по объективным признакам, в том числе по данным анализов крови, 
которые необходимо повторять не реже одного раза в два месяца. Так, 
например, если у больной первый анализ, обнаруживший умеренное мало
кровие, был сделан через 2 недели после окончания менструации, то после
дующие анализы надо производить, как мы уже указывали, опять-таки 
через 2 недели после окончания менструации.

Из лекарственных средств, применяемых при фибромиомах матки, 
большое распространение в прежние времена имели препараты спорыньи, 
которые и теперь не утратили своего значения. Кровопотери уменьшаются 
в результате сосудосуживающего действия спорыньи (остерегаться при 
гипертонии!), а также сокращающего ее действия на маточную мускула
туру, под влиянием чего уменьшается мышечная недостаточность, наблю
даемая при фибромиомах. Некоторые авторы обращают внимание и на 
свойство препаратов спорыньи оказывать парализующее действие на окон
чания симпатических нервов в кровеносных сосудах. Поэтому если боль
ной введен эрготин для остановки обильного кровотечения, то для поднятия 
кровообращения ей нельзя уже вводить адреналин, так как там, где симпати
ческие волокна парализованы, адреналин вызывает расслабление сосудов.
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В этих случаях надо применять препараты задней доли гипофиза, которые 
в силу своего прямого возбуждающего действия на мускулатуру и после 
паралича симпатических нервных волокон вызывают новое сокращение 
сосудов и повышают кровяное давление (Лам). Необходимо еще указать, 
что спорынья оказывает сокращающее действие на сосуды легких. Вслед
ствие этого кровяное давление в малом круге кровообращения увели
чивается и при сердечной недостаточности может появиться одышка, циа
ноз и пр. При длительном применении спорыньи появляются признаки 
так называемого эрготизма.

Спорынью назначают по одной из следующих прописей:

R p. Inf. Secalis co rn u ti flu id i 8,0 : 180 
T-rae C innam onii 5,0 
S ir. cort. A uran t. 200,0 
MDS. По столовой лож ке через 3 часа 

R p. P u lv . Secalis co rn u ti 1,0 
D. t .  d. N. 6
S. По одному порош ку 3 раза  в день 

Rp. E x tr . Secalis co rn u ti f lu id i 15,0 
DS. По 15 капель 3 р аза  в день 

Rp. E x tr . Secalis co rn u ti 0,25 
B u t. Cacao q. s.
M. f. sup. D. t .  d . N. 6
S. Вводить по одной свече в прямую  киш ку 

R p. E x tr . Secalis co rnu ti
P u lv . Secalis co rn u ti aa 3,0 (при наклонности к  запорам 
R ad . R hei 1,5)
Massae p ii. q. s. 

u t f. p ii. N. 60
DS. 3 р аза  в день по 1 пилю ле. В течение года 5 раз повторить прием 

этой дозы

В некоторых случаях спорынья может и не оказать желаемого эффекта 
и даже усилить кровотечение; боли, сопровождающие иногда мено- и мет- 
роррагию, при фибромиомах могут усилиться. Это наблюдается при рож
дающихся подслизистых фибромиомах; кровообращение в опухоли нару
шается вследствие растяжения или ущемления ее ножки в зеве, в опухоли 
появляются застойные явления, поверхность ее изъязвляется и к менор- 
рагии присоединяются явления метроррагии на почве некроза опухоли. 
Поэтому у женщин с подслизистой фибромиомой следует избегать приме
нения сокращающих матку средств. Если имеются противопоказания 
к немедленному вмешательству, мы стараемся уменьшить кровопотерю, 
назначая больной постельный режим, заботимся об уменьшении застой
ных явлений в тазу, регулируя действия кишечника и назначая соответ
ствующую диэту (ограничиваем употребление мяса, кофе, крепкого чая, 
пива, вина и пр.).

При внутристеночных фибромиомах больная должна принимать пре
параты спорыньи не во время менструации, а дней за 6—7 до ее наступле
ния. С началом менструации прием спорыньи прекращается и вместо нее, 
особенно при подозрении на подслизистое расположение опухоли, мы на
значаем хлористоводородный гидрастинин, вызывающий сужение сосудов 
своим раздражающим действием на вазомоторный центр. Большие дозы 
гидрастинина (0,05 г) повышают сократительную способность маточной 
мускулатуры и ее тонус, тогда как маленькие дозы (0,01—0,02 г) оказы
вают преимущественно сосудосуживающее действие. Поэтому при менор- 
рагиях на почве подслизистой фибромиомы мы назначаем малые дозы гидра
стинина по 3—4 раза в день уже за несколько (4—5) дней до наступления
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менструации. Гидрастинин обладает кумулятивным действием, которое 
выражается в явлениях интоксикации. Поэтому не следует применять 
его в течение длительного промежутка времени.

R p. H y d ra s tin in i hydroch lo ric i 0,01 
D. t .  d. N. 20 in  tab u l.
S. По 1 таблетке 3—4 раза  в день 

R p. H y d ra s tin in i hydroch lo ric i 0,02 
S acchari a lb i 0,3 
M. f. p u lv . 'D . t . d . N. 12 
S. По 1 порош ку 2—3 р аза  в день

При наличии маточных кровотечений мы охотно назначаем стипти
цин. Так как этот препарат обладает горьким вкусом, его выписывают 
в таблетках.

R p. S ty p tic in i 0,05
D. t .  d . N. 20 in  tab u l.
S. По 2 таблетки на прием 2 раза  в день

Стиптицин вызывает сужение сосудов, поэтому при подслизистых 
■фибромиомах рациональнее применять его, а не спорынью, которая, как 
уже указывалось, вызывает сокращения матки, усиливает имеющиеся 
боли, а иногда и кровотечения.

Из других кровоостанавливающих средств укажем на жидкий экстракт 
водяного перца (Extr. Polygoni hydropiperis fluidum по 40—50 капель 
3—4 раза в день). По Н. П. Кравкову, этот препарат действует как крово
останавливающее, влияя, повидимому, на вязкость и свертываемость крови.

Салициловые препараты уменьшают кровотечения и боли; аналогично 
действует морфин (при его длительном применении наступает даже аменор
рея). Конечно, прибегать к морфину для прекращения кровотечения при 
фибромиоме не следует.

Соли кальция, повышающие свертываемость крови, применяют внутрь 
в 3% растворе (Sol. Calcii chlorati по столовой ложке 3 раза в день, за
пивать молоком), в порошках (Calcii lactici 0,3 г принимать по 1 порошку 
2—3 раза в день). Кальций назначают также в клизмах (5% раствор Sol. 
Calcii chlorati 1—2 столовые ложки для клизмы) и в форме внутривенных 
вливаний. Подкожно введенный 40% раствор желатины повышает 
свертываемость крови, но инъекции ее очень болезненны.

Многие гинекологи для ликвидации кровотечений применяют препа
раты молочной железы. Делают они это на том основании, что в этих пре
паратах содержатся гормоны молочной железы, экспериментальное вве
дение которых в организм самки вызывает задержку развития ее половых 
органов. Многие авторы (Ф. В. Букоемовский, А. М. Мыкертчьянц и др.), 
применяя эти препараты, отмечали уменьшение опухоли, кровопотерь 
и болей. Эти препараты можно применять в течение длительного времени, 
так как они не оказывают вредного влияния на организм. Если опухоль 
не дает симптомов, эти препараты можно применять с профилактической 
целью.

Наиболее распространенным среди препаратов молочной железы яв
ляется маммофизин (Mammophysini), применяемый в виде подкожных 
впрыскиваний (по 1 мл в день). Лечение аутомаммином, предложенное 
А. М. Мыкертчьянцем и Т. А. Келлат, заключается в активной или пас
сивной гиперемии молочных желез при помощи горячих припарок, грязей, 
бировской банки, ионизации и пр.

Д. Л. Чернеховский на V III Всесоюзном съезде акушеров-гинекологов 
сообщил о применении им внутриматочных вливаний 5% йодной настойки
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по методу Грамматикати 150 больным фибромиомой, причем у 50% были 
получены стойкие положительные результаты. На основании эксперимен
тальных работ о влиянии на яичники введенного в организм иода (И. Л . Б ра
уде и E. М. Шварцман) можно предположить, что причиной благоприятного 
действия иода при кровотечениях в связи с фибромиомой матки в значи
тельной мере является его угнетающее влияние на фолликулярный аппа
рат яичников, напоминающее действие рентгеновых лучей. Особенно эф
фективно, по данным Д. Л. Чернеховского и др., применение метода Грам
матикати при фибромах, осложненных воспалительным процессом. Число 
вливаний колебалось от 30 до 120, производил их Д. Л . Чернеховский 
ежедневно.

Метод Грамматикати, как известно, имеет много отрицательных сто
рон: большое число сеансов, опасность проникновения иода в брюшную 
полость, что вызывает резкие боли, возможность внесения инфекции или 
распространение имеющейся. Подслизистое расположение опухоли может 
явиться препятствием к введению иода в полость матки, к равномерному 
распространению в ней иода и вызвать осложнения со стороны самой опу
холи.

Так как успех лечения достигается приблизительно в половине всех 
случаев, то этот метод не выдвигается в первый ряд лечебных мероприя
тий при фибромиоме. В учреждениях, имеющих рентгеновские установки, 
метод Грамматикати не имеет сейчас широкого распространения.

Если диагноз фибромиомы был поставлен правильно и предпосылки 
для успешного лечения симптоматическими средствами были обоснованы 
данными детального анамнеза и тщательного гинекологического иссле
дования, при котором было исключено подслизистое расположение опухоли, 
или сочетание опухоли с геморрагической метропатией, что нередко встре
чается в предклимактерическом периоде, то успех лечения будет обнару
жен уже в первые 2—3 менструальных цикла. Если ожидаемый успех но 
наступил, а назначения выполнялись правильно, надо вновь проверить 
диагноз основного и сопутствующего заболевания. Для этого иногда надо 
произвести повторное зондирование матки, а если все же подслизистый 
узел фибромиомы не будет обнаружен, то иногда ясность может внести 
выскабливание слизистой оболочки полости матки. Мы подчеркиваем, 
что выскабливание должно быть пробным, т. е. служить лишь для уточ
нения диагноза, а не для лечения маточного кровотечения. Разумеется, 
все противопоказания к выскабливанию должны быть учтены, т. е. не 
только наличие подслизистого узла, но и воспалительного процесса, ко
торый часто сопровождает фибромиому матки. Если при гистологическом 
исследовании соскоба обнаружится характерная картина геморраги
ческой метропатии, то целесообразно к лечебным мероприятиям присоеди
нить соответствующую гормональную терапию (см. выше). Выскабливание, 
сделанное только с диагностической целью, может дать и лечебный эффект 
благодаря удалению гинерплазированного эндометрия и улучшить резуль
тат лечения. Если же в гистологической картине соскоба будет обнаружено 
преобладание склеротических изменений в эндометрии, а продолжающе
еся кровотечение потребует радикального метода лечения, то выбор падает 
на хирургический, а не на лучевой метод (см. ниже), так как последний 
(рентгенотерапия) усилит явления склероза в эндометрии. Если же при 
пробном выскабливании обнаружатся раковые превращения эндометрия, 
то необходимо соответствующее радикальное лечение.

В и т а м и н  К  п р и  м а т о ч н ы х  к р о в о т е ч е н и я х  н а  
п о ч в е  ф и б р о м и о м ы .  Кроме вышеуказанных, давно известных
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и апробированных методов симптоматического лечения при фибромиомах 
матки, в последние годы используется в этих же целях витамин К . Считают, 
что физиологическая роль витамина К  в организме человека и животных 
заключается в том, что он способствует образованию протромбина, что, 
повидимому, происходит в печени, так как при глубоких поражениях 
печени введение витамина К  остается без влияния на протромбин в крови 
(гипопротромбинемия) и не устраняет кровотечения.

А. В. Палладии считает, что недостаточное изучение Вопроса о меха
низме действия витамина К  не позволяет исключить возможности влияния 
его как непосредственно на протромбин крови, так и еще каким-нибудь 
иным путем. Гипопротромбинемия и связанное с ней замедление свертыва
емости крови и кровотечение наступают при отсутствии витамина К 
в пище или при нарушении его всасывания из пищи. Дальнейшее биохи
мическое изучение витамина К  дало возможность выделить еще витамины 
Kj и К г и установить их состав и строение. Выяснилось, что способностью 
излечивать геморрагический диатез, связанный с недостачей в организме 
протромбина, обладают не только витамин Kj и К 2, но и ряд других более 
просто постро нных производных нафтохинона. Все они применялись 
в основном для лечения кровоточивости холемических больных: введен
ный в организм витамин К нормализует содержание протромбина в крови 
и устраняет таким образом наклонность к кровоточивости. Такое же благо
творное действие оказывает витамин К и у больных, не страдающих желту
хой, но с наличием гппопротромбинемии как, например, при кровотечении 
на почве сепсиса, тифа и других заболеваний (А. В. Палладии). С ноября 
1941 г. А. В. Палладии с группой сотрудников Института биохимии Ака
демии наук УССР занялись изучением еще одного производного нафто
хинона, который А. В. Палладии предложил назвать витамин К3. Этот 
витамин привлек внимание потому, что при К-авитаминозе, он оказался 
в два раза активнее витамина Kt . Наряду с этим отсутствие в молекуле 
витамина К3 остатка фитола может обусловить наличие у витамина К 
не только качественных, но и количественных отличий в фармакологи
ческом действии по сравнению с витамином К х.

Клинические наблюдения над действием витамина К3 при кровоте
чениях, не связанных с пониженным содержанием,протромбина в крови, 
производились в ряде клиник Медицинского института Уфы, в том числе 
и в гинекологической клинике, руководимой проф. А. М. Агароновым. 
По данным этой клиники, витамин К 3 оказался эффективным при ма
точных кровотечениях, возникших на почве воспалительного процесса, 
при небольших фибромиомах, эссенциальных маточных кровотечениях 
без заметных патологоанатомических изменений. При фибромиомах матки, 
не сопровождавшихся обеднением крови протромбином, витамин К 3 можно 
рассматривать лишь как симптоматическое средство для прекращения 
маточного кровотечения.

Мы очень охотно пользуемся этим средством, особенно в тех. случаях, 
когда другие кровоостанавливающие препараты недостаточно эффективны. 
На протяжении ряда лет витамин К 3 нередко способствовал уменьшению 
менструальных кровопотерь, в связи с чем мы ввели этот препарат как 
компонент в число симптоматических средств, о которых мы уже говорили. 
Эти средства мы назначаем чаще всего в следующем порядке (конечно, 
если нет показаний к применению «радикальных» методов лечения). При 
интерстициальных фибромиомах с середины межменструального периода 
больная принимает внутрь экстракт спорыньи, с первого дня менструации 
прекращает прием спорыньи и начинает принимать стиптицин или гидра-
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стин, в зависимости от того, какой из этих препаратов оказался более 
эффективным при предыдущих менструациях. На второй или третий день 

. менструации, если кровопотери все еще обильные, мы к одному из этих 
препаратов (гидрастину и стиптицину) прибавляем еще и витамин К 
по 0,015 г 2 раза в день в таблетках (викасол). Если менструация продол
жается больше 5—6 дней или переходит в длительную «мазню», мы назна
чаем, кроме того, один или два раза в день инъекции маммофизина или 
питуитрина.

Гормональный метод лечения фибромиом матки не получил широкого 
признания.

Е. И. Кватер предпочитает применять следующий вариант гормоно
терапии: при наличии небольшой плотной опухоли он рекомендует произ
водить впрыскивание по 5 мг прогестерона в течение 3 дней, затем 4 дня 
подряд впрыскивать по 1 мл маммофизина. Эти курсы следует повторять 
4 раза на протяжении 4 недель.

При наличии опухоли мягкой консистенции автор советует применять 
12 впрыскиваний маммофизина (через день по 1 мг) и 6 впрыскиваний также 
через день тестостерон-пропионата по 25 мг. После каждого курса гор
мональной терапии Кватер проводит медикаментозную терапию стипти
цином и вытяжкой из маточных рожков в течение 10—15 дней.

Автор указывает, что в случае продолжающегося роста опухоли, 
несмотря на проведенную гормональную терапию, больную необходимо 
направить на оперативное лечение.

РАДИКАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Если симптоматическое лечение не дает эффекта, необходимо присту
пить к так называемым радикальным методам. К ним относятся: 1) лечение 
лучистой энергией (главным образом рентгенотерапия) и 2) хирургические 
методы лечения (надвлагалищная ампутация и полная экстирпация матки).

Если исходить из того, что после рентгенотерапии прекращаются ма
точные кровотечения, а опухоль все же не исчезает, то по существу и рент
генотерапию можно назвать симптоматическим лечением при фибромиомах 
матки. Но так как при правильном отборе больных и правильной мето
дике облучения в большинстве случаев успех лечения бывает стойким, 
мы вправе, как это и общепризнано, причислить рентгенотерапию к  ра
дикальным методам лечения в тех, разумеется, случаях, когда фибромиома 
сопровождается метроррагиями.

Исходя из того, что морфологические и функциональные изменения 
в яичниках являются этиологическими факторами возникновения фибро
миомы матки, а лучевая терапия действует угнетающим образом прежде 
всего на яичники, Г. Г. Гамбаров считает, что рентгенотерапия являет
ся каузальной терапией.

При выборе между рентгенотерапией и операцией необходимо прежде 
всего учитывать, что рентгенотерапия не дает летальности, чего нельзя 
сказать об операции. Но все же надо иметь в виду, что если рентгенотерапия 
не дала положительного результата (это наблюдается главным образом при 
неправильном отборе больных для данного вида лечения) и продолжаю
щиеся кровотечения заставляют прибегнуть к операции, то техника ее 
в этих случаях будет значительно труднее из-за склероза облученных тка
ней, вследствие чего гемостаз бывает затруднен.

Когда возникает необходимость применить радикальный метод ле
чения, неизбежно возникает вопрос о выборе между рентгенотерапией
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и операцией. Поэтому необходимо установить показания и противопока
зания к каждому из этих методов.

П о к а з а н и я  и 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 .  Рентгенотерапия показана при фибромиомах матки во всех 
случаях, когда больная страдает кровотечениями типа меноррагий. Дру
гие симптомы, сопровождающие фибромиому, не служат показанием к рент
генотерапии. Успех последней наступает тем скорее и тем вернее, чем 
ближе больная к климактерическому перподу. Здесь же следует напом
нить, что этот период при фибромиоме наступает большей частью в более 
позднем возрасте, чем обычно.

Рентгенотерапия противопоказана: 1) при подозрении на беременность 
(маточную или внематочную); 2) при неуверенности в диагнозе; 3) в молодом 
возрасте больной (до 40 лет мы допускаем рентгенотерапию только в виде 
редкого исключения и лишь в тех случаях, когда операция из-за болезни 
сердца, легких и пр. слишком рискованна); 4) при некрозе, нагноении, 
гнилостном распаде опухоли; 5) при сочетании фибромиомы с опухолью 
яичника или с другими заболеваниями, требующими чревосечения; 6) при 
стебельчатых, подслизистых и подбрюшинных фибромиомах (особенно, 
если они имеют длинную ноя;ку); 7) при подозрении на злокачественное 
превращение опухоли, а также при сочетании фибромиомы с раком матки; 
8) при наличии гнойного воспаления в тазу (гнойное воспаление придатков 
матки, тазовой клетчатки).

Как известно, при фибромиоме матки нередко наблюдается гиперто
ния; хотя не доказано, что после рентгенотерапии кровяное давление 
у больных поднимается выше, чем после радикальной операции, мы пока 
еще избегаем применять рентгенотерапию у женщин, страдающих гипер
тонией, и предпочитаем для них операцию с сохранением обоих яичников 
или хотя бы части одного

Если при микроскопическом исследовании соскоба эндометрия обна
руживается значительный склероз маточной ткани и ее сосудов, мы счи
таем рентгенотерапию противопоказанной. A. JI. Каплан на основании 
своих исследований пришел к заключению, что атрофия эндометрия, 
обнаруженная при гистологическом исследовании, также служит проти
вопоказанием к рентгенотерапии.

Спорным является вопрос о величине опухоли, при которой допускает
ся применение рентгенотерапии. Мы считаем пределом для применения 
рентгенотерапии наличие опухоли, достигающей уровня пупка. Если опу
холь давит, смещает пли нарушает функцию соседних органов, особенно 
мочевых, то и при меньших ее размерах мы предпочитаем операцию. В на
стоящее время, когда переливание крови применяется широко и в боль
ших количествах, резкое малокровие не является противопоказанием 
ни к операции, ни к рентгенотерапии.

При правильном отборе больных для рентгенотерапии и правильном 
ее применении достигается прекращение менструальных кровотечений 
и наступление стойкой аменорреи. Если и бывают неудачи, то это обычно 
происходит, если рентгенотерапию применяют при нераспознанном под- 
слизистом расположении опухоли, при комбинации фибромиомы с нерас
познанным раком матки и т. п. Поэтому надо поставить за правило не на
значать рентгенотерапию, прежде чем возможность этих осложнений не 
будет полностью исключена. Так, например, если вне менструации у боль
ной никаких кровянистых выделений нет, это будет говорить против рака 
тела матки. Если имеются длительные кровянистые выделения, то точный 
диагноз может быть поставлен после микроскопического исследования
14 Неоперативная гинекология
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соскоба из полости матки. При подслизистом расположении опухоли мо
жет и не быть характерных симптомов: затяжные менструации, сменяю
щиеся «мазней», могут наблюдаться и при неподслизистом расположении 
опухоли, например, при слизистом полипе. Схваткообразные боли, со
провождающие менструации, бывают и при подслизистой опухоли и при 
воспалительном процессе. Поэтому, кроме учета данных анамнеза и дву
ручного исследования (укорочение шейки, раскрытие зева при рождаю
щейся фибромиоме), в этих случаях необходимо произвести зондирование 
полости матки или диагностическое выскабливание. Иногда распознаванию 
помогает рентгенограмма, сделанная после наполнения полости матки 
контрастным веществом (метросальпингография). Все это затрудняет при
менение рентгенотерапии и при выборе метода лечения может повлиять 
на решение вопроса в пользу операции. Если кровотечения продолжаются 
или опять появились, несмотря на рентгенотерапию, то надо прибегнуть 
к зондированию и к диагностическому выскабливанию. Причиной безус
пешности лечения может быть недостаточная доза лучей, а также (как 
мы уже указывали) применение этого метода в противопоказанных слу
чаях. Иногда после более или менее длительной менопаузы кровотечение 
вновь появляется; это может зависеть от того, что фолликулы яичника, 
не разрушенные рентгеновыми лучами, вновь созревают и вызывают мен
струальные кровотечения. Склероз сосудов, эндометрит, слизистые поли
пы, злокачественные новообразования в матке и в яичниках также могут 
быть причиной возобновившихся кровотечений.

П о к а з а н и я  и п р о т и в о п о к а з а н и я  к  х и р у р г и 
ч е с к о м у  м е т о д у  л е ч е н и я .  Показанием к  операции могут 
служить: 1) прогрессирующее развитие болезненных симптомов, вызывае
мых фибромиомой у женщин в возрасте до 40—45 лет, при безуспешности 
консервативной терапии; 2) подслизистые фибромиомы, главным образом 
имеющие ножку (стебельчатые фибромиомы); 3) некроз и инфекция опухоли, 
перекручивание ножки подбрюшинной фибромиомы; 4) злокачественное 
превращение опухоли или сочетание фибромиомы с раковым новообразо
ванием; 5) очень большие опухоли—больше величины матки в 6 месяцев 
беременности; 6) сочетание фибромиомы с беременностью (если необходимо 
вмешательство); 7) фибромиома у молодой женщины, являющаяся причиной 
бесплодия; 8) все случаи неясного происхождения опухоли, вызываю
щей жалобы, а также те случаи, когда диференциальный диагноз между 
фибромиомой матки и новообразованием яичника не может быть точно 
установлен.

Противопоказанием к операции служат тяжелые формы заболевания 
сердечно-сосудистой системы, легких, дыхательных путей, брайтова бо
лезнь, острые и подострые воспалительные процессы брюшины и тазовых 
органов, а также тяжелые формы болезней обмена веществ. Следует также 
указать, что инсулинотерапия, проведенная непосредственно перед опе
рацией у больных диабетом, позволяла с успехом оперировать даже в тех
нически тяжелых случаях.

Противопоказанием являются острые общие инфекции, например, 
грипп. В таких случаях следует отложить операцию до полного выздо
ровления больной.

Несомненно, оценка показаний и противопоказаний к тому или иному 
виду радикального лечения носит отпечаток индивидуальных наклон
ностей специалиста, обстановки, в которой протекает работа, имеющихся 
у него возможностей и оснащения. Таким образом, граница между двумя 
радикальными методами лечения при фибромиомах не может считаться
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твердо и незыблемо установленной. Надо все же признать, что оба метода 
удовлетворяют различным показаниям и являются в большинстве случаев 
не конкурирующими.

Большое значение для успеха лечения имеет рациональная для дан
ной больной методика лечения, а также методика и техника хирурги
ческого вмешательства. В этом отношении очень важно стремление кли
ницистов разработать такую методику, которая дает возможность при 
удалении опухоли и устранении связанных с нею болезненных симптомов 
сохранить по возможности если не все физиологические функции половой 
сферы, то хотя бы менструальную.

М е т о д и к и  р е т г е н о т е р а п и и .  Существует несколько ме
тодов глубокой рентгенотерапии.

И н т е н с и в н ы й  м е т о д ,  в свое время широко распространен
ный, основан на применении дозы, вызывающей стойкое выключение фун- 
ции яичников.

При этом методе лучи подводятся с четырех кожных полей (2 поля 
на низ живота и 2 поля на область крестца). Лечение проводится в течение 
4—8 дней. Облучают ежедневно 1—2 поля; на каждое поле (на кожу) дают 
однократно 250—300 г, всего на поле 500—600 г, напряжение 180—200 kV, 
сила тока 2—4 шА и более, фильтр 0,5 мм меди или цинка+ 1  мм алюминия; 
расстояние от трубки 23—30 см.

При этой методике облучения удается получить стойкую аменоррею. 
Прекращение кровотечений наблюдается, по данным различных авторов, 
у 95—100% больных (М. Н. Побединский).

М е т о д  д р о б н о й  д о з и р о в к и  отличается от интенсивного 
более дробными дозами, более длительными промежутками между сеан
сами (через неделю) и меньшим количеством полей (2 поля). Этот метод 
применяют главным образом французские рентгенологи [школа Беклэра 
(Beclere)]. Из отечественных авторов его сторонниками являются М. И. Не- 
менов, С. М. Зандберг, Я. Б. Порховник и др.

М. И. Неменов и С. М. Зандберг для получения аменорреи назначают 
20—30 сеансов. Я. Б. Порховник применял не два, а 4 поля спереди (по 
два с каждой стороны от. белой линии, одно над другим), а в случаях силь
ного кровотечения прибавлял еще 2 поля сзади по обеим сторонам крестца 
в области крестцового ромба. Величина поля 8 x 1 0  см. Лечение проводит
ся сериями. Общее число серий 3 —4; каждая серия состоит из 8—10 сеан
сов; между сериями делают паузу в 3 —4 недели. При такой «щадящей» 
терапии предупреждается наступление преждевременной атрофии поло
вых органов и явлений выпадения, в прежней мере сохраняется libido 
sexualis, что является следствием неполного выключения функции яич
ников (Б. А. Архангельский). Беклэр (цит. по А. Л. Каплану) получил 
при дробной дозировке в 81% случаев полное прекращение менструаций 
через 2 месяца после начала лечения.

В нашей клинике при применении рентгенотерапии фибромиом матки 
мы пользовались методом Каплана. Показания: больные в возрасте стар
ше 40 лет, страдающие маточными кровотечениями при фибромиоме матки 
межуточной и межуточно-подбрюшинной на широком основании. Противо
показания см. выше. Методика: облучение области расположения каждого 
яичника дозой 200 г на глубине 10 см. Это может быть достигнуто путем 
облучения области каждого параметрия при следующих условиях: напря
жение 180 kV, расстояние анода от кожи ЗЭ см; фильтр 0,5 мм меди 4  1 мм 
алюминия, доза на каждую параметральную область 600 г (суммарно). 
Эти 600 г могут быть даны в течение 2 или 3 сеансов, соответственно по
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200 или 300 г. В последнее время A. JI. Каплан стал проводить в течение 
4 сеансов облучение но 150 г за сеанс с промежутками между сеансами 
в один день или ежедневно.

Больная должна быть подготовлена к сеансу: кишечник следует очи
стить накануне и перед сеансом, мочевой пузырь перед сеансом опорож
нить, участки кожи, подвергающиеся освещению, должны быть неповреж
денными.

Большинство больных мы помещаем на 3 дня в стационар для пред
варительного обследования и выяснения необходимости применения рент
генотерапии, а также отсутствия противопоказаний к ней, а затем лечение 
проводим амбулаторно.

Результаты применения рентгенотерапии при фибромиомах матки 
по методу Каплана в нашей клинике на протяжении 10 лет были следующие: 
полное прекращение кровотечений наблюдалось у 50% больных, менстру
ации повторились один раз у 23%, 2 раза—у  20%, 3—4 раза—у 7% боль
ных. Отсюда явствует, что наступление менструаций после рентгенотерапии 
еще отнюдь не обозначает неуспеха лечения. Возможно, что появление 
менструации более двух раз явилось следствием применения недостаточ
ной общей дозы и лечение следовало продолжить, применив ту же дози
ровку, что и при последнем сеансе (иди даже несколько меньшую). Если же 
причина недостаточного действия иная и кроется в ошибочном показа
нии к применению рентгенотерапии, то и большая доза не исправила бы 
дела.

С наступлением аменорреи, а иногда и раньше, отмечается уменьшение 
опухоли. Обычно оно особенно заметно спустя 3 —4 месяца после возник
новения аменорреи. Уменьшение опухоли происходит в разных темпах: 
мягкие фибромиомы сморщиваются быстрее, чем плотные; межуточные 
опухоли уменьшаются быстрее, чем подсерозные. Полное исчезновение 
опухоли наблюдается в среднем в одной трети всех случаев. С уменьшением 
опухоли уменьшается чувство тяжести в животе и проходят боли.

Одним из неприятных симптомов, сопровождающих стойкую аменор- 
рею, является наступление так называемых «явлений выпадения». Чем 
быстрее выключается функция яичников, тем резче будут явления выпа
дения. Поэтому при интенсивном методе рентгенотерапии явления 
выпадения будут выражены резче, чем при методе дробной дозировки 
или методе Каплана. Помимо наступления тяжелых явлений выпаде
ния, большие дозы рентгеновых лучей, особенно данные в один сеапс, 
оказывают резкое влияние на весь организм больной, что сказывается 
в непосредственном после сеанса наступлении «рентгеновского похмелья». 
Этот термин получил распространение при глубокой рентгенотерапии.

Больных, принявших курс глубокой рентгенотерапии, надо пред
упреждать, что по крайней мере в течение месяца после лечения они не 
должны мыть горячей водой облученные участки кожи и не подвергать их 
действию прижигающих или раздражающих веществ (иод, горчичники, 
компрессы, грелки и up.); в противном случае у них может появиться ожог 
(результат кумулятивного действия).

Л е ч е н и е  п р и  ф и б р о м и о м а х  м а т к и  п р е п а р а т а м и  
р а д и я  (к ю р и т е р а п и я). Первые исследования по радиевой 
терапии маточных кровотечений принадлежат в России Д. Ф. Решетилло. 
Он с успехом применил в 1910 г. для лечения маточных кровотечений 
радий, который подводил к шейке матки. Д. Ф. Решетилло указывает, 
что, кроме внутривдагалшцной кюритерапии, можно ввести радий в по
лость матки (М. Н. Побединский). В дальнейшем радиевую терапию фибро
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миом матки разрабатывали П. С. Лебедев, В. П. Полубинский и Р. Л. Про- 
тас, Е. П. Иваницкая, 3. П. Жемкова, М. Н. Побединский, А. Б. Гиллер 
сон, И. Б. Асатуров и др.

Для облучения женских половых органов препаратами радия суще
ствуют разные способы, например, телекюритерапия, т. е. способ радиевой 
терапии на расстоянии—со стороны брюшной стенки, наподобие облучения 
рентгеновыми лучами. Телекюритерапия («радиевая пушка») требует 
огромного количества радия (не менее 5 г); она была применена в некоторых 
институтах для лечения больных раковыми опухолями.

Для ликвидации маточных кровотечений при фибромиоме наиболее 
распространенным способом является внутриматочное введение радиевых 
препаратов. Преимуществом этого метода является возможность благо
даря расширению шеечного канала, необходимому для введения внутрь 
матки препарата, хорошо обследоватьполость матки и исключить наличие 
подслизистого узла фибромиомы, особенно стебельчатой формы, или нали
чие злокачественной опухоли. Однако метод имеет и недостатки. Главным 
из них является необходимость предварительного хирургического вмеша
тельства, требующего строгого учета показаний и противопоказаний, 
правильной подготовки и бережной техники.

Влагалищный метод применения препарата подкупает своей простотой, 
но при нем отпадает возможность использовать «естественный» толстый 
фильтр, каковым является стенка матки, предохраняющая соседние 
органы—мочевой пузырь и прямую кишку—от повреждения их стенок 
лучами радия. Этот недостаток особенно выражен у нерожавших женщин, 
у которых трудно тугой тампонадой отодвинуть эти органы на достаточное 
расстояние от препарата.

Показания к радиевой терапии при фибромиоме матки те же, что и по
казания для рентгенотерапии, т. е. наличие маточных кровотечений, 
не поддающихся действию обычных симптоматических методов лечения.

Что касается величины опухоли, при которой можно применять кюри- 
терапию, мнения авторов расходятся: большинство считает, что предель
ная величина миомы не должна превышать размеров матки в 3 1А —4 ме
сяца беременности. Среди противопоказаний к кюритерапии Е. П. Ива
ницкая подчеркивает значение воспалительного процесса в полости таза, 
так как радиевая терапия может вызвать обострение воспаления. Вспышке 
воспалительного процесса несомненно могут способствовать внутриматоч- 
ные манипуляции, связанные с подготовкой к введению препарата в матку 
и ухудшением оттока патологического секрета из полости матки после 
тугой тампонации влагалища. Опасность радиевой терапии усугубляется 
еще тем, что остаточные явления воспаления могут не вызывать жалоб 
и быть настолько незначительными, особенно при хроническом цервиците 
или эндометрите, что при недостаточно скрупулезном клинико-лаборатор- 
ном исследовании больной (исследование крови, мочи, бактериоскопи- 
ческое исследование выделений из шейки матки и влагалища) могут быть 
просмотрены. Результатом лечения, предпринятого в подобных случаях, 
может явиться вспышка воспалительного процесса, которая ухудшит 
состояние больной. Как любая внутриматочная манипуляция, так и радие
вая терапия требует соблюдения строгой асептики.

П о д г о т о в к а  б о л ь н о й  к в н у т р и м а т о ч н о й  р а 
д и е в о й  т е р а п и и .  М е т о д и к а  и т е х н и к а .  Прямая кишка 
и мочевой пузырь должны быть опорожнены, влагалище промыто дезин
фицирующим раствором (иод при радиевой терапии лучше не применять 
во избежание вторичного излучения). Затем следует исследование матки
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зондом и расширение канала шейки матки; у не рожавших расширителями 
Гегара до № 6—7, у рожавших—до № 9—10; в полость матки вводят 2 или 
3 препарата радия (в зависимости от длины полости матки) активностью 
в 10—15 мг каждый, в платиновых фильтрах, толщина стенки которых 
равна 1 мм. Препараты вводят в резиновом катетере. Чтобы удержать вве
денный препарат на месте, матку и влагалище тампонируют стерильным 
бинтом. По М. Н. Побединскому, продолжительность облучения равняется 
33—48 часам, а общая доза для фибромиом, величина которых не превы
шает 2г/ 2—3 месячную беременность, должна равняться 1000—1500мг/час. 
Общая же доза для фибромиом величиной свыше 3-месячной беременности 
должна составлять 1500—2500 мг/час. В этих случаях повторное внутри- 
маточное введение радия производят с интервалом в 2—3 дня. Если после 
введения препарата у больной поднимется температура выше 38°, то 
препарат надо немедленно удалить. Во время лечения больная должна 
соблюдать постельный режим; для мочеиспускания и дефекации она поль
зуется подкладным судном.

В настоящее время большинство гинекологов, имеющих возможность 
применять препараты радия, повидимому, предпочитают для лечения при 
фибромиомах внутриматочное введение препарата. Но, как мы уже ука
зывали выше, встречаются] случаи, когда показана радиевая терапия, но 
остаточные явления воспалительного процесса в виде эндоцервицита или 
эндометрита делают применение этого вида лечения рискованным. Ригид
ность маточной шейки или стриктура в шеечном канале также препятствует 
введению препарата. В таких случаях радиевая терапия больных с фибро
миомой матки может быть проведена виутривлагалшцным путем при соот
ветственно измененной методике.

Если на основании клинической картины может возникнуть предпо
ложение, что в матке, кроме фибромиомы, имеется и рак тела, то прежде 
чем предпринять лечение, необходимо произвести диагностическое выскаб
ливание матки. Если гистологическое исследование соскоба не подтвердит 
наличия рака, то через 1—2 недели приступают к лечению по вышеописан
ному методу. Если же будет обнаружен рак полости матки, то лечение 
должно заключаться либо в операции, либо в лучевой терапии по соответ
ствующему методу.

Больные, подвергшиеся радиевой или рентгенотерапии, должны 
систематически через 2—3 месяца показываться врачу. Следует предупре
дить больную о том, что в случае появления кровянистых пли гнойных 
влагалищных выделений или покраснения облученного участка кожи она, 
не дожидаясь назначенного ей срока, должна немедленно показаться врачу.

М е т о д и к а  в н у т р и в л а г а л и щ н о й  р а д и е в о й  т е 
р а п и и  п р и  ф и б р о м и о м а х  м а т к и .  Подготовка заключается 
в опорожнении мочевого пузыря и кишечника и промывании влагалища 
раствором перекиси водорода. Применяемые при этом способе фильтры 
имеют целью предохранить стенки влагалища, мочевого пузыря и прямой 
кишки от ожогов, в результате которых могут образоваться рубцовые 
сужения влагалища, а также мочеполовые или влагалищно-кишечные 
свищи.

Во избежание подобных осложнений необходимо обратить особое внимание на 
достаточную фильтрацию] радиевых лучей. М ягкие бета-лучи радиевого препарата 
отфильтровываются обычным способом (стенкой металлического ф ильтра-трубочки, 
в которую  кладут препарат радия). Теперь стенки металлического ф ильтра пропускаю т 
главным образом глубоко проникающие в органы  и ткани  жесткие гамма-лучи. Эти 
лучи из трубочки распространяю тся равномерно во всех направлениях . Всю массу 
гамма-лучей необходимо сконцентрировать в направлении миоматозной матки и осла
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бить их действие на здоровые стенки влагалищ а, мочевого пузы ря и прямой киш ки. 
Поэтому препарат радия надо поместить во влагалищ е к ак  можно ближе к  матке и как  
можно дальш е от стенок влагалищ ной трубки. Это удается при применении специаль-

Рис. 77. В лагалищ ная кю ритерапия фибромиом матки: трубочку 
с радием или  мезоторием помещают в прибор, который состоит из 
металлической чаш ечки (а), внутри чаш ечки свинец, снаруж и— 
латунь. Ч аш ечка вставляется в каучуковы й пессарий Л елейна (б).
П ессарий отделяет стенки влагалищ а, мочевого пузы ря и прямой 
киш ки от источника излучения, чем предохраняет здоровые ткани 
этих органов от интенсивного действия лучей. М еталлическая ча
ш ечка с находящ им ся в ней препаратом радия подводится к  шейке 
матки (в). Стенки металлической чаш ечки и ее дно являю тся до

бавочным фильтром, предохраняю щ им влагалищ е от ожогов.
При наличии узкого влагалищ а вместо лелейновского песса

рия и металлической чаш ечки применяю т специальный пессарий 
продолговатой формы. С внутренней стороны этого пессария имеет
ся  дополнительный металлический фильтр. П репарат радия поме
щаю т в пессарий в продольном н аправлении  (г) и покрываю т 
резиновым чехлом, открытый конец которого перевязы ваю т (<Э).

ных влагалищ ны х пессариев, о которых мы сообщ али в 1914 и 1917 гг., когда разраба
тывали методику внутривлагалпщ ной кю ритерапии рака  шейки матки (рис. 77). 
Мы убедились, что так ая  методика дала вполне удовлетворительные результаты  и ни 
р азу  не сопровож далась повреждением (ожогом) слизистой оболочки влагалищ а или
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стенок смежных полых органов. Больны е находились под наблюдением в течение 
многих месяцев после лечения.

Что касается общей дозы лучей, то и при влагалищной методике необ
ходима индивидуализация в зависимости от величины опухоли. Передо
зировки следует избегать, так как чувствительность слизистых оболочек 
влагалища к радиевым лучам так же неодинакова, как и чувствительность 
кожных покровов. А. И. Серебров указывает, что при влагалищных аппли
кациях радия общая доза ни в коем случае не должна превышать 4000— 
5000 мг/час

НЕОТЛОЖНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ

В практике каждого акушера-гинеколога, как и каждого практиче
ского врача могут быть случаи, когда необходимо оказать срочную хирур
гическую помощь при кровотечении на почве фибромиомы матки. Прежде 
всего это может случиться при рождающихся нодслизистых фибромиомах 
(фиброзные полипы). Процесс рождения фиброзного полипа сопровождает
ся большей частью схваткообразными болями, особенно во время менструа
ции (дисменоррея). После того как в родившемся полипе начинается рас
пад, кровотечения принимают характер менометроррагии. Кровопотери 
могут быть такими обильными, что быстро вызывают резкую анемию. 
К этим кровопотерям могут присоединиться симптомы, появляющиеся 
в результате всасывания продуктов распада опухоли, а также распростра
няющейся отсюда инфекции. Таким образом, фибромиома матки, пред
ставляющая доброкачественное новообразование как с клинической, 
так и е патодогоанатомической стороны, может стать угрозой для здо
ровья и даже жизни больной при своем подслизистом расположении 
и превращениив фиброзныйполип.Такой полип, родившийся во влагалище, 
необходимо удалить.

Родившийся фиброзный полип всегда инфицирован, поэтому удалять 
его надо наиболее простым способом с минимальной травмой; особепно это 
важно при начавшемся распаде. Если фиброзный полип является единствен
ным узлом фибромиомы, то после его удаления исчезают и сопровождавшие 
его симптомы. Откладывать эту простую операцию не следует, тем более 
что в техническом отношении она доступна не только специалисту-гине- 
кологу, но и каждому практическому врачу.!1

СОЧЕТАНИЕ ФИБРОМИОМЫ С БЕРЕМЕННОСТЬЮ

Особого' внимания акушера-гинеколога требует каждая больная, 
у которой фибромиома матки сочетается с беременностью. Как известно, 
беременность при наличии фибромиомы может протекать совершенно нор
мально и роды могут наступить в нормальный срок. Поэтому наличие 
фибромиомы при беременности не является показанием ни к прерыванию 
беременности, ни к операции по поводу имеющейся опухоли. Но ввиду 
возможности нарушений и осложнений нормального течения беременности 
такие беременные должны находиться под особым наблюдением женской 
консультации. В тех случаях, когда фибромиома создает угрозу для про
должения беременности, а первые признаки этой угрозы уже появились, 
необходимо обеспечить беременной полный покой и постельный режим, 
а также применить соответствующие мероприятия, в частности, ввести 
прогестерон или прегнин. Для правильного проведения этих мер, а также 
для того, чтобы в случае необходимости можно было своевременно при
менить оперативное вмешательство, следует поместить беременную в от
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деление патологии беременности родильного дома или акушерско-гине
кологического стационара. По выписке из лечебного учреждения эти бе
ременные должны оставаться под постоянным наблюдением женской кон
сультации, так как они часто недонашивают беременность, и роды уже 
с самого начала могут протекать у них патологически. Поэтому беременную 
с фибромиомой надо направлять в родильный дом заблаговременно, т. е. 
до наступления родовой деятельности.

В е д е н и е  р о д о в ,  о с л о ж н е н н ы х  ф и б р о м и о м о й  
м а т к и ,  д о л ж н о  б ы т ь  к о н с е р в а т и в н ы м .  Если же в конце 
беременности или в начале родового акта с несомненностью обнаружится 
значительное препятствие к родоразрешению через естественные родовые 
пути, то следует как можно раньше прибегнуть к брюшностеночному ке
сареву сечению.

В п о с л е д о в о м  п е р и о д е  при наличии фибромиомы нередко 
бывают кровотечения вследствие неправильного механизма отделения 
плаценты. Поэтому бережное ведение последового периода в подобных 
случаях особенно важно. Если после рождения полностью выделившейся 
плаценты кровотечение продолжается, несмотря на применение сокраща
ющих матку средств, следует сделать надвлагалищную ампутацию матки 
или удалить ее полностью. Точно так же показана дапаротомия в тех 
случаях, когда неотделившаяся плацента прикреплена к миоматозному 
узлу, выпячивающемуся в полость матки.

В п о з д н е м  п о с л е р о д о в о м  п е р и о д е  показанием 
к удалению матки могут служить тяжелые осложнения, возникшие на 
почве некроза и инфекции опухоли. При гангренозном распаде подсли- 
зистой опухоли одним из характерных симптомов являются кровотечения 
и обильные зловонные выделения с примесью тканевого распада и крови. 
При некрозе и перекруте подсерозного узла появляются перитонеальные- 
симптомы. (Подробности см. в руководствах по оперативному акушерству 
или по неотложной хирургии в акушерстве.)
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ЭНД031ЕТРИ03 (АДЕН0МИ03, АДЕНОМИОМА)

А д е н о м и о м а ,  встречающаяся, как мы уже упоминали, значи
тельно реже, чем фибромиома, представляет собой опухоль, часто имеющую 
вид увеличенной и сохранившей 
обычную форму матки (рис. 78).
Ткань этой опухоли непосред
ственно переходит в ткань самой 
матки, не образуя капсулы. На 
разрезе опухоли можно увидеть 
многочисленные маленькие по
лости, которые при гистологи
ческом исследовании представ
ляют железистые образования, 
выстланные цилиндрическим эпи
телием, напоминающим своим 
строением и некоторыми функ
циональными особенностями эн
дометрий. Многие современные 
авторы, как и мы, относят аде
номиому к эндометриозам.

Под э н д о м е т р и о з о м  
и л и  э н д о м е т р и о и д н о й  
г е т е р о т о п и е й  понимают 
доброкачественное разрастание 
ткани, которое по своим морфо
логическим и функциональным 
признакам сходно со строением 
эндометрия, но развивается за 
пределами нормального располо
жения слизистой оболочки тела 
матки.

Эндометриоидные гетерото- 
пии встречаются: 1) внутри самой 
матки—внутренний эндометриоз (endometriosis, s. adenomyosis interna), 
2) вне матки—наружный эндометриоз (endometriosis, s. adenomyosis 
externa).

При внутреннем эндометриозе эти разрастания (гиперплазии) рас
пространяются главным образом в глубину маточной стенки, обычно оста
ваясь в связи с эндометрием, расположенным на нормальном месте. На 
отдельных срезах эндометриоидные разрастания в толще маточной мышцы

Рис. 78. М акроскопическая картина адено
миомы матки на разрезе. Х арактерно от
сутствие соединительнотканной капсулы 
вокруг миоматозной ткани [из руководства 

по гинекологии Н овак (Novak)].ak
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имеют вид изолированных остатков, которые не всегда непосредственно 
связаны с эндометрием.

При наружном эндометриозе эндометриоидные гетеротопии могут 
располагаться внутри брюшной полости (эндометриоз яичников, тазовой 
брюшины, серозной оболочки кишечника и т. д.) и вне ее (эндометриоз та
зовой клетчатки, особенно часто в области перегородки между влагалищем 
и прямой кишкой, в позадишеечной клетчатке, в свищевых ходах, остав
шихся после брюшностеночных чревосечений и т. д.).

ЭТИОЛОГИЯ

Вопрос о происхождении эндометриозов до сих пор остается невыяс
ненным. К. П. Улезко-Строганова считает внутренний эндометриоз, к ко
торому она причисляет и эндометриоз маточных труб, безусловно проис
ходящим из эпителия эндометрия. Процесс развития эндометриоидных ге- 
теротопий в маточной стенке, по ее мнению, должен быть отнесен к ати
пическим гиперплазиям, возникающим в результате недостаточной функ
ции цитогенной ткани эндометрия, вследствие ее заболевания (воспале
ния) или же по причине чрезмерного накопления в крови фолликулина. 
Образование трубных эндометриозов К. П. Улезко-Строганова связывает 
главным образом с воспалительным процессом в маточных трубах. Однака 
она указывает: «Если эндометриозы в яйцеводах в большинстве случаев 
возникают в связи с воспалительными процессами в них, то этого нельзя 
сказать об эндометриозах матки». Взгляды К. П. Улезко-Строгановой на 
причины возникновения эндометриоидных гетеротопий исходят из теории 
так называемой физиологической системы соединительной ткани. В том 
виде, в каком эта теория была сформулирована, она противоречит учению 
И. П. Павлова, так как признает регулирующую роль в организме за сое
динительной тканью.

К. К. Скробанский и многие другие отрицают роль воспаления 
в этиологии эндометриозов.

Теория о возникновении эндометриозов как результате метаплазии 
мезотелия брюшины не объясняет, однако, под влиянием каких же раздра
жителей происходит эта метаплазия и врастание метаплазированного ме- 
зотелия в подлежащую ткань.

В последнее время получила распространение, особенно за рубежом,, 
теория о возникновении эндометриозов из занесенных из матки ретроград
ным путем через трубы эпителиальных элементов эндометрия при оттор
жении распадающегося функционального слоя слизистой оболочки матки 
во время менструации. По поводу этой теории следует прежде всего сказать, 
что ею можно объяснить только возникновение внутрибрюшинных, но не 
внебрюшинных эндометриозов. Кроме того, сомнительно, чтобы элементы 
распада отторгнутого функционального слоя эндометрия были способны 
приживляться и образовывать гетеротопии. Проще представить себе воз
можность имплантации частиц соскоба слизистой оболочки матки, обра
зовавшихся при операции выскабливания ее полости, если бы эти частицы 
проникли через маточные трубы или иным путем в брюшную полость. 
Но как объяснить возникновение эндометриозов у женщин, никогда не 
подвергавшихся выскабливанию? Элементы эндометрия могли бы быть 
занесены в брюшную полость через маточные трубы при их продувании или 
при метросальпингографии у женщин, страдающих бесплодием, но опять- 
таки неясно, почему возникают эндометриозы у женщин, никогда не под
вергавшихся функциональным методам исследования маточных труб.
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Для того чтобы подкрепить излагаемую теорию возникновения эндо
метриозов, а главное, чтобы объяснить образование эндометриозов, рас
положенных вне брюшной полости, появилась необходимость внести в ос
новную теорию следующее дополнение: эндометриоидные гетеротопии 
могут возникнуть путем метастаза в любом органе, даже отдаленном от 
матки. Одни авторы полагают, что метастазы могут перемещаться по лим
фатическим путям, другие считают, что метастазы распространяются гема
тогенным путем. Но достаточных фактических данных, которые бы позво
лили подобную концепцию считать доказанной, до сих пор нет.

Об изучении причины эндометриозов с позиций павловской физиоло
гии сообщений в литературе еще нет. Эндометриозы, будучи очагами тка
невой пролиферации, могут рассматриваться как результат нарушения 
трофики ткани, ведущего к развитию опухолевого роста, в возникновении 
которого играют роль нарушения высшей нервной деятельности. Изу
чение этого влияния является одной из очередных задач патологов и гине
кологов.

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ

При внутреннем эндометриозе процесс гиперплазии проявляется не 
только в разрастании эпителиальных клеток слизистой оболочки матки 
и в образовании из них желез, пронизывающих стенку матки; это сопро
вождается и гиперплазией мышечных элементов маточной стенки: матка 
диффузно увеличивается, становится плотнее; часто имеются утолщения, 
преимущественно в области ее рогов; матка теряет свою грушевидную 
форму, становится бугристой.

Представляя в основном гетеротопически разросшуюся эндометриоид- 
яую ткань, эндометриозы нередко обнаруживают свойство прорастать 
в окружающие органы и ткани и инфильтрировать их. Эндометриозы яич
ников в случаях, наблюдавшихся А. А. Куликовской, почти всегда сопро
вождались перерождением яичников.

Что касается особенностей появления эндометриозов в зависимости 
от возраста женщин, то у еще не менструировавших девочек их не обнару
живали. Эндометриоидные гетеротопии в климактерическом возрасте не 
возникают, а если они уже имелись, то в этом периоде в них можно обна
ружить картину обратного развития. Большие опухолевидные массы, 
которые часто имеются при внутрибрюшинном эндометриозе и сопровож
даются образованием конгломератных опухолей яичников, включающих 
так называемые «шоколадные кисты», продолжают еще долго существовать 
и после наступления климактерического периода.

Общим для большинства эндометриоидных гетеротопии является 
функциональный параллелизм со слизистой оболочкой матки: в период 
половой зрелости в эндометриоидных образованиях наблюдаются те же кар
тины, что и в предменструальной (секреторной) фазе, а во время менструа
ции—кровоизлияния в соединительнотканную строму и в просвет желез.

Кистозные полости с кровянистым содержимым образуются в резуль
тате повторных кровотечений в полость желез, совпадающих по време
ни с менструацией, а отложение кровяного пигмента в строме представляет 
следствие бывших кровоизлияний. Менструальная и предменстру
альная гиперемия и отечность ткани проявляются в набухании и покрас
нении гетеротопий, в усилении наружного кровотечения при внутреннем 
эндометриозе и в появлении новых кистозных полостей с кровянистым 
содержимым или в увеличении существовавших до того «шоколадных кист».
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В случае наступления беременности в эндометриоидных гетеротопиях 
может появиться децидуальная реакция. Наличие эндометриозов может 
явиться причиной внематочной беременности.

КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ

Клиническая картина эндометриоза может быть разнообразной, так 
как не во всех его случаях имеется инфильтрирующий рост, реакция же 
на овариально-менструальный процесс не всегда ясно выражена. Локали-

Рис. 79. Л окали зац ия эндометриозов в организме ж енщ ины’ [Галь- 
бан и Зейтц (H alb an  u. Seitz)].

зация процесса (рис. 79) (тело, шейка и рога матки, связки, яичники, та
зовая брюшина, мочевой пузырь, прямая кишка, пупок, послеоперацион
ный рубец и т . д.) имеет большое значение в клиническом и диагностиче
ском отношении. Эндометриоидные гетеротопии могут оставаться в каком- 
либо из вышеперечисленных органов, не давая типичных признаков.
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Среди эндометриозов различают три группы, которые вызывают ти
пичные для данной локализации признаки, но часто сочетаются между 
собой: 1) эндометриозы, развивающиеся в теле матки (рис. 80 и 81), 2) эн-

Рис. 80. Л окали зац ия эндометриозов в теле матки и в перегородке 
меж ду прям ой киш кой и задним влагалищ ны м сводом.

дометриозы, локализующиеся в клетчатке позади шейки и в перегородке 
между влагалищем и прямой кишкой (рис. 82 и 83), 3) эндометриозы, 
развившиеся внутрибрюшинно (эндометриоз яичников, тазовой брю
шины с образованием конгломератных опухолей и «шоколадных кист») 
(рис. 84).

Рис. 81. Эндометриоз тела матки.

Внутренние эндометриозы. Большинство авторов полагает, что при 
внутреннем эндометриозе эндометриоидные разрастания далеко не всег
да претерпевают циклические изменения; некоторые авторы совсем отри
цают эти изменения, а другие указывают, что циклические предменстру
альные изменения отмечаются только в гетеротопических железах.
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Основным признаком внутреннего эндометриоза являются усилен
ные и удлиненные менструации; межменструальные промежутки обычно 
укорачиваются. Меноррагии представляют следствие гетеротопии, а не 
-сопутствующих заболеваний, которые наблюдаются гораздо реже, чем 
кровотечения. Причиной меноррагии некоторые авторы считают сдавле
ние сосудов железистыми включениями и уменьшение сократительной 
способности маточной мышцы. Высказывается мнение, что кровотечение 
иногда и не зависит от гормональных влияний, так как оно возникает 
в  в постклимактерическом периоде.

'Рис. 82. Эндометриоз, локализую щ ийся в клетчатке Рис. 83. Эндометриоз п ря-
позади шейки м атки  и в прямокиш ечновлагалищ ной мокишечно - влагалищ ной

перегородке. перегородки. П ри осмотре
в зерк ал ах  заднего в л ага 
лищ ного свода через слизи
стую оболочку просвечива
ют наполненные кровью  
маленькие полости, образо
вавш иеся в перегородке.

Важным признаком внутреннего эндометриоза является д и с м е н  ор-  
р е я .  Этот признак не постоянен, но если он имеется, то, как правило, 
резко выражен, особенно при локализации эндометриоидных гетерото- 
пий в рогах матки. Боли появляются уже за несколько дней до наступ
ления менструации; они могут держаться и в первые дни менструации. 
Часто из расспросов больной удается установить, что эти боли появи
лись лишь в последние месяцы или годы.

При гинекологическом исследовании матка увеличенная, плотная, 
часто без отдельных выпячиваний (узлов). Весьма важным признаком 
является резкое увеличение матки перед менструацией и значительное 
уменьшение ее после нее. При подозрении на внутренний эндометриоз 
■следует поэтому производить гинекологическое исследование до и после
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менструации. Выскабливание слизистой оболочки полости матки не может 
установить наличия внутреннего эндометриоза, так как соскоб гистоло
гически не отличается от эндометрия при геморрагической метропатии.

Наружные эндометриозы. П о з а д и ш е е ч н ы й  э н д о м е т -  
р и о з. При влагалищном или влагалищно-прямокишечном исследовании 
определяется опухоль без ясных контуров неправильной формы, в виде 
инфильтрата, расположенного позади шейки матки. Опухоль перед мен
струацией увеличивается и становится болезненной. Эндометриоидные 
гетеротопии могут перейти на прямую кишку, а иногда проникают даже 
в ее просвет, который вследствие этого суживается. Рыхлая позадишееч- 
ная клетчатка весьма благоприятствует распространению эндометри- 
оидных гетеротопий. Вместе с тем в некоторых случаях эти гетеротопии,

Рис. 84. Эндометриоз, развивш ийся внутрибрю ш инно (эндометриоз 
яичников, тазовой брюшины с образованием конгломератных опу

холей и «шоколадных кист»).

расположенные позади шейки матки, не переходят на соседние органы и 
ткани, а в постклимактерическом периоде претерпевают обратное развитие. 
Следует помнить, что первично доброкачественные клетки эндометриоид- 
ных разрастаний в редких случаях могут перейти в злокачественное ново
образование. Поэтому такая локализация эндометриоза требует большого 
внимания.

Э н д о м е т р и о з  п р я м о к и ш е ч н  о-в л а г а л и щ н о й  п е 
р е г о р о д к и .  При этой форме эндометриоза результаты влагалищ
ного и влагалищно-прямокишечного исследования могут вызвать подо
зрение на рак прямой кишки. Ощупывая опухоль пальцем, получают пред
ставление об ее форме, размерах, плотности, подвижности, об отношении 
се к  окружающим органам и тканям, о наличии на слизистой оболочке 
изъязвлений. Очень плотный мелкобугристый инфильтрат, отсутствие 
изъязвленной поверхности со стороны слизистой оболочки кишки гово
рят за эндометриоз. Такие клинические признаки, как прогрессирующие 
явления дисменорреи—боли внизу живота только во время менструации 
или непосредственно перед ее наступлением, боли и тенезмы при дефека
ции, появляющиеся тоже только во время менструации, отсутствие 
крови и слизи в кале—также говорят за эндометриоз. Если опухоль
15 Н еоп ерати вн ая гинекология
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расположена выше дугласовой складки, то палец, введенный в пря
мую кишку, может не достичь ее; ее можно не прощупать и через 
брюшную стенку. В таких случаях больная, сидя на корточках, должна 
потужиться, опухоль опустится и станет доступной исследующему пальцу.

Во всех случаях, когда палец не достигает опухоли, когда необхо
димо проверить на глаз то, что обнаружено пальцем, когда нужно убе
диться в наличии или отсутствии заболевания, исходящего из прямой 
кишки, неоценимую услугу оказывает ректоскопия. При эндометриозе 
влагалищно-прямокишечной перегородки с помощью ректороманоско- 
нии обнаруживается относительно нормальная картина слизистой обо
лочки кишки. Только во время менструации можно изредка встретить 
в ней наполненные кровью гладкостенные пузырьки, просвечивающие 
синеватым цветом. Подобные же геморрагические пузырьки можно 
(также в редких случаях) увидеть при осмотре в зеркалах задней влага
лищной стенки. Наличие этих пузырьков позволяет, как мы имели воз
можность убедиться, с уверенностью поставить диагноз эндометриоза. 
Но для того чтобы обнаружить эти пузырьки, надо производить иссле
дование во время менструации; если в это время геморрагические пузырь^ 
ки не будут обнаружены, то в сомнительном случае для диференциального 
диагноза между эндометриозом и раковым новообразованием следует 
прибегнуть к биопсии.

В н у т р и б р ю ш н о й  э н д о м е т р и о з .  Начинаясь обычно в 
яичнике, внутрибрюшной эндометриоз постепенно превращается в конгло
мератную опухоль, в которую входят придатки матки с инфильтрирован
ным прямокишечно-маточным углублением и крестцово-маточными связ
ками. Яичники иногда вместе с маточными трубами имеют вид кистозных 
полостей, выполненных содержимым шоколадного цвета. Сращения 
вокруг опухоли настолько плотны, что выделить препарат целиком часто 
не удается, и после операции он подобен мембранам, тяжам и т. п. Внут- 
рибрюшные разрастания интенсивнее реагируют на циклические гормо
нальные раздражения, чем эндометриоидные включения в толще мышеч
ной стенки матки; кровоизлияния в них также более выражены и поэтому 
в брюшной полости часто образуются «шоколадные кисты». Но здесь же 
следует отметить, что не каждую «шоколадную кисту» надо считать след
ствием развития в яичнике эндометриоидных гетеротопий. Кровоизлия
ния могут происходить и в простую фолликулярную кисту, и в кисту жел
того тела. Ясность может внести только гистологическое исследование 
стенки «шоколадной кисты».

Кровоизлияния в брюшную полость увлекают за собой обрывки желе
зистых элементов гетеротопий, которые прививаются на еще не пораженных 
участках брюшины соседних органов и образуют здесь свежие узлы эн
дометриоидных гетеротопий. Последние, развиваясь и интенсивно реа
гируя на овариально-менструальные процессы, сопровождаются свежими 
кровоизлияниями и образованием новых «шоколадных кист» и т. д. 
Каждое свежее кровоизлияние в брюшную полость влечет за собой и 
образование новых брюшинных сращений. Так происходит рост внутри- 
брюшных опухолей (эндометриоидных гетеротопий).

Резкие дисменорройные явления—боли, наступающие за несколько 
дней до менструации,—постепенно уменьшаясь, могут держаться в течение 
исей менструации. Эти боли чрезвычайно характерны для эндометриозов 
вообще, а особенно для внутрибрюшных. Тянущие боли внизу живота, 
чувство давления, ощущение тяжести в животе и расстройства со стороны 
мочевого пузыря, прямой кишки и других органов (в зависимости от
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степени распространения и места локализации эндометриоза) наблюдают
ся иногда в течение нескольких дней и после менструации. Сила и продол
жительность болей и других расстройств, связанных с менструацией, 
увеличиваются с каждым месяцем.

Продолжительные и обильные менструации, обычно наблюдающиеся 
яри эндометриозе матки, не характерны для внутрибрюшного эндометрио
за, но незначительные кровотечения в период между менструациями, 
особенно после физического напряжения или полового сношения, иногда 
наблюдались при этом виде эндометриоза.

Внутрибрюшные эндометриозы, как уже упоминалось, часто прини
мают за хроническое или подострое воспаление придатков или за хрони
ческий пельвеоперитонит и поэтому иногда в течение многих месяцев 
и даже лет подвергают больных различным видам рассасывающего лече
ния, которое, конечно, не даст результата. Поэтому если в анамнезе нет 
указаний на гоноррею, послеродовое или послеабортное заболевание и в 
то же время имеются жалобы на резкие дисменорройные явления, нарас
тающие с каждым месяцем при наличии нормальной температуры, и если, 
йесмотря на планомерное лечение, состояние больной не улучшается, опу
холи же придатков матки увеличиваются, следует заподозрить эндо
метриоз. Конечно, может быть и комбинация хронического воспаления при
датков с эндометриозом.

Из объективных данных, говорящих за эндометриоз, как мы уже 
указывали, надо отметить мелкобугристую мало или совсем не болезнен
ную инфильтрацию в области одной или обеих маточно-крестцовых свя
зок, брюшины, прямокишечно-маточного углубления, позадишеечной 
клетчатки, задней поверхности матки, фиксированной в ретроверзии. 
Иногда приходится диференцировать от туберкулеза половых органов, за 
или против которого могут говорить данные объективного обследования 
женщины. Инфильтрат при эндометриозе гораздо плотнее туберкулез
ных бугорков, а иногда даже плотнее ракового инфильтрата. Кроме того, 
при раке яичника, который можно было бы смешать с эндометриоидпыми 
гетеротопиями, часто имеется асцит, боли более постоянны и не связаны 
с менструально-овариальным циклом. Общее состояние больной при эндо
метриозе также обычно гораздо лучше, чем при раке яичников.

К л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е  э н д о м е т р и о з о в  крайне раз
нообразно. Иногда эндометриоз возникает лишь на небольшом участке 
какого-либо органа (или ткани) женской половой сферы, не вызывает 
явных расстройств и в течение продожительного времени не обнаружи- 
нает заметного роста. Иногда же при медленном, но непрерывном росте 
эндометриозы достигают значительной величины и скоро становятся 
источником жалоб больной. Эндометриоидные гетеротопии могут увели
чиваться преимущественно по поверхности, а в некоторых случаях это 
увеличение происходит главным образом за счет инфильтративного роста, 
т. е. подобно тому, как развивается злокачественное новообразование. 
В большинстве случаев эндометриоидные гетеротопии все же сохраняют 
свой доброкачественный характер, несмотря на инфильтративный рост и 
упорное течение.

Д и а г н о з .  Если тщательно собран анамнез и больная детально об
следована (исключена туберкулезная инфильтрация и т. д.), распозна- 
нанпе эндометриозов в некоторых, правда, редких случаях может и не 
быть трудным. В большинстве же случаев диагноз приходится ставить 
предположительно. Наличие свища, оставшегося в рубце брюшной стен
ки или влагалища после бывшей операции (акушерской или гинекологи
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ческой), через который периодически выделяется кровянистая жид
кость, облегчает распознавание. Также характерна цистоскопическая 
картина слизистой оболочки мочевого пузыря, когда обнаруживается 
скопление (обычно в области дна мочевого пузыря и устьев мочеточников) 
своеобразных пузырьков синеватого или голубоватого цвета; чем ближе 
к сроку наступления менструации производят исследование, тем рельеф
нее выделяются пузырьки. Подобную картину можно обнаружить при 
внимательном осмотре (лучше в кольпоскопе) слизистой оболочки заднего 
влагалищного свода, когда эндометриоидные гетеротопии имеются в 
области прямокишечно-влагалищной перегородки или маточно-крест
цовых связок.

Если подозрительный на эндометриоидную гетеротопию инфильтрат 
непосредственно перешел на стенку заднего влагалищного свода, можно 
сделать гистологическое исследование кусочка, вырезанного из изме
ненного участка.

Распознавание редких случаев эндометриоидных разрастаний, лока
лизующихся в рубцах передней брюшной стенки после акушерских или 
гинекологических операций, которые сопровождались вскрытием полости 
матки, часто облегчается при наличии периодических кровянистых выде
лений из свищевых ходов, по своей цикличности напоминающих нор
мальные или патологические формы менструаций.

Распознавание других редких локализаций эндометриоидных разрас
таний, например в области пупка, при отсутствии «менструирующих 
свищей» порой очень затруднительно и иногда для этого требуется гисто
логическое исследование путем биопсии. Бугристые опухоли в области 
пупка могли быть приняты за метастазы злокачественной опухоли в тазу.

П р о ф и л а к т и к а .  Основные принципы профилактики эндомет- 
риозов не могут быть точно сформулированы, поскольку еще не изучены 
этиология и патогенез этого заболевания. Соблюдение женщиной правил 
личной гигиены, ограничение гинекологических исследований во время 
менструаций, отказ от гинекологического массажа и исследования фун- 
ционального состояния маточных труб (продувание труб, мстросальпинго- 
графия) перед наступлением и тотчас по окончании менструаций—все 
это возможно играет роль и в предупреждении эндометриозов.

ЛЕЧЕНИЕ

Мы, как и многие другие авторы, считаем, что если эндометриоидные 
гетеротопии не вызывают жалоб, особенно если женщина находится в 
близком к климактерическому возрасте, то нет надобности в лечении. 
Если же эндометриозом страдает молодая женщина, то, Несмотря на от
сутствие жалоб, лечение может оказаться необходимым. Это диктуется 
тем, что у женщин, страдающих эндометриозами, нередко наблюдается 
бесплодие, борьба с которым должна начинаться как можно раньше.

М е д и к а м е н т о з н о е  л е ч е н и е .  При дисменоррее назначают 
главным образом болеутоляющие средства, при обильных менструациях— 
кровоостанавливающие, применяемые обычно при мено- и метроррагиях. 
Физиотерапия не является ни паллиативным, пи каузальным методом 
лечения при эндометриозе; это явствует уже из того, что у больных с не
распознанным эндометриозом она успеха не имела. Интенсивные тепловые 
процедуры, вызывая гиперемию в тазу, нередко даже ускоряли развитие 
эндометриозов. Если эндометриоз сочетается с воспалительным процес
сом, то полезен ионофорез попеременно с хлористым кальцием и с иодистым
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калием: кальций— для борьбы с воспалительным процессом, иод —для 
временного угнетения функции яичников.

Учитывая роль овариальной функции в развитии эндометриозов, 
некоторые авторы применяли с успехом гормональные препараты: мас
сивные дозы эстрогенов и андрогенных препаратов. Но подобная гормо
нальная терапия может оказать и отрицательное побочное действие: так, 
например, менструации могут стать нерегулярными, большие дозы андро
генных препаратов могут вызвать вирилизм. Йз этих соображений неко
торые авторы возражают против применения массивных доз эстрогенных 
и андрогенных препаратов при лечении больных эндометриозом. Личного 
опыта в применении этого метода лечения при эндометриозах мы не имеем.

Р е н т г е н о т е р а п и я .  Защитники широкого использования это
го метода при лечении больных эндометрпозами указывают на хорошие 
результаты, полученные при применении субкастрационных доз рентге
новых лучей: менструации временно прекращаются, развитие эндомет
риозов останавливается, а иногда они подвергаются даже обратному раз
витию. Некоторые приверженцы этого метода утверждают, что после та
кого лечения эндометриозы больше не развиваются, несмотря на возоб
новление менструальной функции. Другие авторы считают, что не всегда 
можно быть уверенным в полном успехе при применении субкастрацион
ных доз рентгеновых лучей и даже кастрационные дозы не всегда дают хо
рошие результаты при внутреннем эндометриозе. Лечение при эндомет
риозах субкастрационными дозами имеет два недостатка: во-первых, оно 
может оказаться неэффективным, во-вторых, оно вызывает не?келательные 
последствия (длительная аменоррея даже в случае небольшой передо
зировки). Поэтому нет ничего удивительного, что этот метод лечения не 
встретил широкого признания. Если имеются показания к рентгенотера
пии, следует применять кастрационные дозы, противопоказанием же к на
значению их служит молодой возраст больной. Таким образом, глубокая 
рентгенотерапия при эндометриозах показана лишь у больных в возрасте, 
близком к климактерическому. У этих больных выключение функции яич
ников снимает боли, связанные с предменструальным набуханием эндо
метриоидных гетеротопий, сами же разрастания не всегда, как мы уже от
мечали, претерпевают обратное развитие. Если обратного развития раз
растаний и не наступит, то в дальнейшем они все же не будут развиваться- 
Рентгенотерапия у этих больных не сопряжена с опасностью и, следова
тельно, имеет преимущества перед операцией, которая может быть тех
нически трудной и небезопасной.

Х и р у р г и ч е с к о е  л е ч е н и е .  Внутрибрюшпые, эндометри- 
оидные гетеротопии, особенно развившиеся в яичниках, нередко служат 
показанием к операции. Это обусловливается периодическим наступле
нием болей, связанных с ежемесячными внутрияичннковыми кровотече
ниями. Эти периодические кровотечения не только вызывают боли, но 
и способствуют образованию внутрибрюшпнных сращений, которые оку
тывают тазовые и брюшные органы, смещают их и ограничивают их под
вижность, следствием чего являются постоянные боли, уже не зависящие 
от продолжающейся функции яичников. Эти боли остаются и после на
ступления климактерического периода как естественного, так и искус
ственно вызванного рентгенотерапией. Ввиду этого операция является 
единственным методом лечения при внутрибрюшных эндометриозах, не
зависимо от возраста больной. Следует подчеркнуть, что у молодых жен
щин надо по возможности сохранить хотя бы один яичник или часть 
его. При операции, предпринятой но поводу эндометриозов у женщины,
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страдающей бесплодием, нет надобности удалять все имеющиеся эндомет
риоидные разрастания. Небольшие образования в клетчатке таза, не вы
зывающие значительного смещения матки и ее шейки, что препятствовало 
бы наступлению беременности и течению родов, можно не удалять; в этом 
мы убедились, проводя не раз роды при наличии эндометриозов: малень
кий эндометриоидный узелок становится легко сжимаемым и не препят
ствует прохождению головки плода. Кроме сказанного, следует отметить, 
что удаление всех имеющихся гетеротопий удлинит операцию и, следова
тельно, увеличит операционную травму, а нарушение целости тазовой 
клетчатки вблизи шейки матки может способствовать смещению матки 
вследствие образования рубцовой ткани на месте удаленных эндо
метриоидных гетеротогшй, что также нежелательно.

При эндометриозе мочевого пузыря, который наблюдался гинеколо
гами главным образом в сочетании с эндометрнозом половых органов, 
следует предпочесть хирургическое лечение: несложная операция так 
называемого высокого камнесечения позволяет удалить даже большие 
разрастания в области пузыря, которые часто вызывают значительные 
кровотечения. Небольшие разрастания, расположенные в пузыре 
вблизи устья мочеточников, при дальнейшем росте могут сдавить моче
точник; для предотвращения этого осложнения может быть применена 
внутрипузырная электрокоагуляция. Большого опыта в лечении больных 
с эндометриоидными гетеротопиями при их локализации в мочевом пу
зыре пока еще нет.
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❖

Борьба со злокачественными опухолями привлекает всеобщее внима
ние. За последнее десятилетие в СССР в вопросах противораковой 

•борьбы произошли громадные сдвиги.
Историческое постановление правительства от 30 апреля 1945 г. 

«О мероприятиях по улучшению онкологической помощи населению» обе
спечило невиданный размах противораковой борьбы.

Изданные Министерством здравоохранения СССР в развитие упомяну
того постановления приказы и инструкции предусматривали в числе 
других организационных мероприятий и профилактику злокачественных 
опухолей, реальность которой теперь признается всеми.

Громадная сеть специализированных онкологических учреждений 
(институтов, диспансеров, противораковых пунктов), занимающихся изу
чением методов распознавания и предупреждения злокачественных опу
холей ж обеспечивающих консультацию, наблюдение и лечение онколо
гических больных, повседневное повышение квалификации медицин
ских вузов, развертывание среди населения широкой санитарно-просве
тительной работы по профилактике и ранней диганостике опухолей,— 
все это реализовано в нашей стране, где забота о здоровье человека 
является большим государственным делом, где самый ценный капитал— 
человек.

НЕОПЕРАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Современное представление об опухолях как об общем заболевании 
выдвигает необходимость разностороннего воздействия на организм путем 
применения комбинированных методов лечения.

Лечение при злокачественных опухолях в настоящее время должно 
строиться на умелом сочетании различных методов, среди которых веду
щая роль (особенно в отношении опухолей женских половых органов) 
принадлежит лучевой терапии.

Методы лечения радиоактивными веществами и рентгеновыми лучами 
нашли широкое применение при злокачественных опухолях женских по
ловых органов и успешно используются не только в ранних, но и в позд
них, неоперабильных стадиях болезни. Их с успехом применяют как в виде

ak
us

he
r-li

b.r
u



232 ЗЛ О К А Ч ЕС ТВ ЕН Н Ы Е  ОПУХ О ЛИ  Ж Е Н С К И Х  ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

самостоятельных методов лечения, так и в сочетании с другими способами 
лечения, например, с оперативным лечением, с лечением химическими 
препаратами, гормонами.

Применение лучевых методов на практике требует от врача специаль
ных знаний и практических навыков. В данном руководстве мы не ставим 
перед собой задачу излагать вопросы физики, вопросы общебиологического 
действия ионизирующих излучений, а также разбирать существующие 
теории, поскольку по этим вопросам имеются специальные руководства, 
к которым мы и отсылаем читателей.

В основном мы будем касаться лишь принципов и методов лучевого 
лечения злокачественных опухолей женских половых органов.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ

В вопросах лучевой терапии при злокачественных опухолях остает
ся еще много нерешенных проблем, тем не менее этот метод лечения 
в настоящее время покоится на твердых и общепризнанных основах.

Давая объективную оценку лучевым методам лечения при злокаче
ственных опухолях, мы прежде всего должны признать бесспорным то 
положение, что при многих формах злокачественных опухолей (в особен
ности при опухолях женских половых органов) радикальное излечение 
может быть достигнуто одними лучевыми методами, а в ряде случаен, 
даже в сильно запущенных стадиях болезни, эти методы могут быть ис
пользованы для оказания существенной, хотя и паллиативной, помощи 
больным.

Оперативные методы лечения при злокачественных опухолях в боль
шинстве случаев сочетаются с лучевой терапией, которая применяется 
или как подготовительная, перед операцией, или, что бывает чаще, как 
дополнение к оперативному лечению.

Очень важно рано начать лечение, т. е. в начальных стадиях; запу
щенность болезни и неизбежно связанное с этим пониясение общей сопро
тивляемости и реактивности организма больной резко понижают шансы 
на излечение.

Лечение необходимо осуществить в течение одного курса, добиваясь 
при этом полного исчезновения опухоли. Дробление намеченного лече
ния на ряд этапов, иногда с продолжительными интервалами между ними, 
когда в течение первого курса лечения не было достигнуто полного исчезно
вения опухоли, является необоснованным. В ряде случаев, в целях до
стижения радикализма при лечении, приходится даже решаться на за
ведомое повреждение здоровых тканей, окружающих опухоль. На это 
иногда приходится решаться при так называемых резистентных к лучам 
опухолях в целях достижения успеха, надеясь на быструю ликвидацию 
возможных при этом осложнений.

При лечении больных злокачественными опухолями облучают, как 
правило, не только первичный очаг, но и область ближайших регионар
ных лимфатических узлов, учитывая известные закономерности метаста- 
зирования злокачественных опухолей.

Успех лучевой терапии в значительной мере зависит от умело выбран
ной методики и правильно осуществленной техники лечения.

До недавнего времени споры о механизме биологического действия 
ионизирующих излучений на злокачественные опухоли сводились в ос
новном к тому, как действуют эти излучения на опухоль: оказывают ли 
они местное действие на опухоль пли общее действие на организм.
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В настоящее время такого рода споры не могут иметь места. Призна
ние единства всего организма и клетки как части целого позволяет нам 
понять единство местного и общего и не рассматривать изолированно 
действие излучений на опухоль и на организм. Хотя механизм действия 
ионизирующих излучений на опухолевый процесс представляется чрез
вычайно сложным, тем не менее, рассматривая это излучение как внеш
нее воздействие на ту или иную часть организма, мы можем заранее пред
положить, что это воздействие неизбежно вызовет самые разнообразные 
реакции, в зависимости от состояния облучаемого организма.

Действие радиевых и рентгеновых лучей па клетки опухоли сказы
вается прежде всего в нарушении их митотического деления. Вслед за 
этим развиваются дальнейшие повреждения клетки, заканчивающиеся 
ее гибелью. Замещение погибших клеток происходит за счет пролифера
ции неповрежденных клеток. Нарушается и кровоснабжение опухоли вслед
ствие действия лучей на сосуды и сосудистые капилляры, в которых раз
вивается гиалинизация и фр1броз.

Упомянутые местные изменения в опухоли обусловливаются не толь
ко прямым действием радиевых или.рентгеновых лучей на клетки, но и опо
средованным действием главным образом через нервную систему, так как 
известно, что ответные реакции целостного организма на раздражение 
идут преимущественно через нервную систему.

Общее действие облучения на организм сказывается также влиянием 
продуктов тканевого распада в результате гибели опухолевых клеток. 
Наибольшее значение при этом имеют естественные продукты распада 
белка, которые, являясь биологическими раздражителями, могут вызвать 
значительные и весьма разнообразные изменения в организме. Таким обра
зом, наряду с местными изменениями в опухоли и окружающих ее тканях, 
всегда наблюдаются и общие реакции организма (явления интоксикации* 
лейкопения, температурная реакция и др.).

Объем и характер изменений в организме под влиянием облучения 
зависят от различных условий, из которых важнейшими являются: ин
дивидуальные особенности больной, состояние ее нервной системы, воз
раст, а также метод облучения и доза. Следовательно, многообразие 
действия ионизирующих излучений обусловлено, с одной стороны, их 
влиянием на системы тканей и органов, а с другой—количественной и ка
чественной особенностями примененной лучистой энергии.

Чувствительность различных тканей человеческого организма к лу
чистой энергии далеко неодинакова. Известно также, что различные 
клетки человеческого организма по-разному реагируют на облучение. 
Например, клетки примордиальных фолликулов яичника при воздей
ствии сравнительно небольших доз рентгеновых лучей быстро поврежда
ются и гибнут, в то время как в соединительнотканных элементах яичника 
при такой же дозе не отмечается заметных изменений. Такая избиратель
ная чувствительность клеток к рентгеновым лучам имеет большое прак
тическое значение и кладется в основу лечения при злокачественных опу
холях, клетки которых особенно чувствительны к облучению и потому 
гибнут быстрее окружающих здоровых тканей. Помимо того, что клетки 
различных тканей не одинаково Чувствительны к радиевым и рентгеновым 
лучам, клетки одного и того же вида обладают еще индивидуальной чув
ствительностью, которая в значительной мере определяется их возрастом. 
Различная чувствительность клеток, тканей и органов зависит во мно
гом от состояния и особенностей организма. Известно, например, что 
кожа блондинок сильнее реагирует на рентгеновы лучи, чем кожа брю
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неток; анемизированные участки кожи более устойчивы к облучению, 
чем участки кожи с обильным кровоснабжением; кожа промежно
сти, паховых складок и подмышечных областей более чувствительна, 
чем другие участки тела; патологически измененные участки кожи (эк
зема, дерматит и т. п.) также чувствительны к облучению. Состояние 
нервной системы также сказывается на чувствительности тканей к облуче
нию. Отмечено, что у лиц с повышенной возбудимостью нервной системы 
кожная реакция после облучения наступает раньше и выражена сильнее. 
Чувствительность кожи к облучению повышается в период менструаций. 
У ослабленных больных кожа тоже сильнее реагирует на облучение. 
Таким образом, чувствительность различных тканей и органов находится 
в зависимости не только от их индивидуальных особенностей, но и от 
изменения их функции и состояния. Отсюда следует, что у разных боль
ных, в зависимости от индивидуальных особенностей их организма, чув
ствительность тканей и ответные реакции будут различны.

В свете приведенных данных мы считаем правильными высказывания 
тех авторов, которые указывают, что не может быть общих (для всех кле
ток и тканей) законов действия ионизирующих излучений, поскольку 
действие их не является абстрактным, а связано с состоянием самих клеток, 
которые по своей природе бесконечно разнообразны и, в зависимости от 
условий внешней среды, могут подвергаться различным изменениям. 
Чувствительность различных злокачественных опухолей далеко не оди
накова и в значительной мере определяется реактивностью материнских 
клеток опухоли, а также, хотя и в меньшей степени, структурой клеток, 
степенью их диференцировки и возрастом.

Из опухолей интересующей нас области наибольшей чувствительно
стью обладают опухоли шейки матки (плоскоклеточный рак с ороговением), 
семиномы, хорионэпителиомы, гранулозоклеточные опухоли, папилляр
ные кисты яичников и некоторые опухоли, развивающиеся из эмбрио
нальных клеток. Хорошо реагируют на облучение больные лимфосарко- 
мами. Однако чувствительность опухоли к радиевым или рентгеновым 
лучам неравноценна ее излечимости. Нередко опухоли, чувствительные 
к тому или иному виду излучения и быстро исчезающие в процессе лече
ния, так же быстро рецидивируют, становясь резистентными к повторному 
облучению. Это лишний раз подтверждает прочно установленное положе
ние, что на результаты лечения влияет в основном не столько строение 
и другие особенности самой опухоли, сколько состояние организма боль
ной в целом.

Неоднократно предпринимаемые попытки повысить чувствитель
ность опухоли к облучению, вводя в ткани соли тяжелых металлов (в ча
стности, солей меди), пока не дали ожидаемого эффекта. На практике 
используются методы повышения выносливости кожи путем анемнзации 
облучаемых участков для снижения чувствительности кожи к лучам. 
Это достигается или путем перевязки сосудов, или путем компрессии 
кожи тубусами, через которые осуществляется рентгеновское облучение. 
Успех лечения при злокачественных опухолях в некоторой степени опре
деляется возрастом заболевшего. Клинические наблюдения показывают, 
что у молодых опухоли реагируют на облучение хуже, чем у лиц пожило
го возраста. Установлено также, что с возрастом толерантность тканей 
повышается. Известное значение имеет локализация опухоли: чем она 
доступнее облучению, т. е. чем более поверхностно она расположена, 
тем больше шансов на благоприятные результаты лечения. Гистологи
ческое строение опухоли не оказывает особого влияния на результаты
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лечения. Огромное значение имеют мероприятия, направленные к повы
шению общей сопротивляемости организма. К ним могут быть отнесены: 
забота о соответствующей психической настроенности больной (внушение 
уверенности в благоприятном исходе лечения, устранение всякого рода 
отрицательных эмоций), подбор соответствующей диэты (при облучении 
часто понижается аппетит и имеет место извращение вкусовых реакций), 
в необходимых случаях—применение соответствующих лечебных меро
приятий, как-то: переливание крови, применение препаратов, устраня
ющих лейкопению (тезан, лейкоген), и др.

Протекающие в организме процессы, связанные с воздействием радио
активных излучений на ткани, весьма сложны и крайне разнообразны. 
Это явствует хотя бы из того, что на одну и ту же дозу равноценной лу
чистой энергии организм в целом, а равно и облучаемые ткани у раз
ных больных реагируют неодинаково.

Несколько подробнее мы должны коснуться тех изменений, которые 
происходят при лучевой терапии в тканях половых и смежных с ними 
органов. Изменення в тканях зависят прежде всего от дозы лучистой энер
гии. Воздействие радиоактивных излучений на слизистые оболочки при 
небольших дозах проявляется изменениями в поверхностных слоях слизи
стой оболочки и имеют обычно слабо выраженный дегенеративный харак
тер; при больших же дозах повреждение тканей может быть весьма серьез
ным, вплоть до глубокого некроза.

Изменення слизистой оболочки матки сводятся к гибели покровного 
эпителия, исчезновению желез с последующей атрофией не только слизи
стой оболочки, но и мышечной стенки, вследствие чего вся матка резко 
уменьшается.

При воздействии лучистой энергии на яичники изменения происхо
дят прежде всего в фолликулах (кистозное превращение вплоть до полного 
их исчезновения). В зависимости от примененной дозы может наступить 
или стойкая атрофия яичника, или временная, которая может закончиться 
восстановлением его функции.

Близлежащие полые органы—мочевой пузырь и прямая кишка—при 
лучевой терапии больных с опухолями женских половых органов также 
могут подвергаться различным повреждениям (поверхностные дегенера
тивные изменения, образование язв, некрозы, свищи).

Необходимо отметить, что при лучевой терапии всегда в большей 
или меньшей степени повреждаются кровеносные и лимфатические сосуды 
тканей и органов малого таза. Эти повреждения могут выражаться в лег
ких склеротических изменениях стенок сосудов или в явлениях типа 
узлового пери- и эндартериита вплоть до полной облитерации просвета 
сосудов. Клинически упомянутые повреждения сосудов проявляются сна
чала отеком тканей (преимущественно тазовой клетчатки), а впоследст
вии образованием плотных инфильтратов.

Глубокие повреждения мочевого пузыря наступают чаще всего вслед
ствие передозировок при вагинальных аппликациях радиоактивных пре
паратов. Большинство радиологов считает, что при вагинальных аппли
кациях доза не должна превышать 4000—4500 мг/час.

Хотя доза лучистой энергии при возникновении осложнений имеет 
решающее значение, тем не менее нужно всегда помнить, что не меньшее 
значение имеет индивидуальная реакция организма больной, для оценки 
которой далеко не всегда имеются объективные критерии. Правильно 
оценить всю совокупность происходящих в организме изменений при лу
чевой терапии, бесспорно, помогает опыт.
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Биологический эффект действия рентгеновых лучей также зависит 
от ряда физических условий облучения: величины дозы, качества излу
чения , методики облучения.

Правильно выбранная доза определяет в основном успех рентгено
терапии, так как происходящие в облучаемых тканях изменения нахо
дятся в непосредственной зависимости от величины дозы. Чрезмерно боль
шие дозы ведут к необратимым повреждениям. Доза особенно сказывается 
на реакции кожи, которой до недавнего времени пользовались как биоло
гическим тестом. Реакция кожи на облучение может быть весьма различ
на и в значительной мере определяется величиной примененной дозы. 
Эта реакция может проявляться или в виде легкой кожной эритемы (эпи- 
телиита), или более сильными реакциями вплоть до некроза тканей. Из
менения, происходящие на поверхности кожи, являются результатом реак
ции организма на облучение и используются клиницистами как показа
тель для последующих облучений. Выносливость кожи и особенно сли
зистых оболочек весьма значительна. Так, при условии дробного приме
нения жестких лучей предельно переносимая кожей доза находится 
в пределах 6000 г, а для слизистых оболочек достигает 10 ООО г.

Особенно велико значение дозы при рентгенотерапии злокачествен
ных опухолей. При этом нужно иметь в виду, что в лечении не должен 
иметь место стандарт облучения. В каждом отдельном случае необходимую 
дозу следует подбирать индивидуально, в зависимости от состояния орга
низма больной и ряда условий, о которых говорилось выше.

Основным критерием, определяющим правильность выбора дозы, 
является, как уже было сказано, исчезновение опухоли в процессе лече
ния. Заранее предугадать необходимую дозу невозможно. Правильный 
выбор дозы предусматривает также максимальное щажение окружающих 
здоровых тканей. Идеалом успешно проведенного лечения является ис
чезновение опухоли при минимальном повреждении окружающих здо
ровых тканей. Качество рентгеновского излучения практически опреде
ляется жесткостью излучения. Применение лучей большей или меньшей 
степени жесткости определяется в основном глубиной расположения опухо
ли. Если опухоль (кожа, слизистые оболочки) расположена поверхностно, 
то применяют преимущественно мягкие лучи, чтобы избежать поврежде
ния глубжележащих здоровых тканей. При глубоком расположении опу
холи применяют жесткие лучи, т. е. проникающие глубоко.

Не меньшее значение для успеха рентгенотерапии имеет методика 
облучения. Действие рентгеновых лучей зависит от того, применяется 
ли одномоментно (в один сеанс) сразу большая доза рентгеновых лучей 
или она распределяется на несколько сеансов. Доказано, что небольшие 
дозы при неоднократном повторении дают кумулятивный эффект, кото
рый равен примерно сумме всех повторно примененных доз. Более благо
приятные условия для кожи и окружающих здоровых тканей и в то же 
время лучшие результаты в смысле действия на опухоль достигаются дроб
лением доз, так как действие рентгеновых лучей при дробном облучении 
сильнее. Эффект действия рентгеновых лучей, кроме величины дозы и ее 
дробления, зависит также от интенсивности излучения, от распределения 
дозы во времени и интервалов между отдельными сеансами облучения. 
На принципе длительного облучения при малой интенсивности рент
геновых лучей построен метод фракционно-протяжеиного облучения, 
предложенный французскими учеными Pero (Regaud) и Кутаром (Coutard). 
Этот метод нашел широкое применение при рентгенотерапии злокачест
венных опухолей.
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При лечении больных с опухолями женских половых органов чаще 
всего приходится пользоваться так называемой глубокой рентгенотера
пией. Чтобы подвести необходимую дозу к опухолям, расположенным 
глубоко в тазу, и избежать повреждающего действия лучей на кожу и ок
ружающие здоровые ткани, приходится пользоваться перекрестным об
лучением, подводимым к опухоли с нескольких полей. Перекрестное об
лучение, наряду с несомненными преимуществами, имеет и ряд недостат
ков, заключающихся в первую очередь в том, что при этом методе требуется 
точное центрирование лучей, что может быть достигнуто лишь лицами, 
владеющими не только методами рентгеновского облучения, но и мето
дами гинекологического исследования. Так как лица, не владеющие ме
тодами гинекологичега{ого исследования, не могут установить границы 
распространения опухолевого процесса, то они не должны заниматься об
лучением больных, ибо шаблоны в рентгенотерапии при злокачественных 
•опухолях гениталий не должны иметь места.

Обычно для глубокой рентгенотерапии пользуются рентгеновскими 
аппаратами, дающими напряжение в 180—200 kV. В целях повышения 
дозы на глубине залегания опухоли увеличивают кожно-фокусное рас
стояние (от тру'бки до тела больного), благодаря чему возрастает глу
бинная доза и повышается однородность излучения (жесткость). С увели
чением размеров поля глубинные дозы тоже повышаются. При лечении 
гинекологических онкологических больных обычно пользуются полями 
средней величины—150 — 200 см2. Обычно дают два поля спереди и два 
поля сзади.

Целесообразно сочетая перечисленные выше условия, можно добиться 
наиболее выгодного для больной подведения глубинной дозы, Щадящей 
кожу и окружающие здоровые ткани.

При выборе методики облучения всегда следует усчитывать общее 
состояние больной и особенности опухоли (размеры, локализация, нали
чие инфекции и др.).

МЕТОДЫ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ 

К Ю РИ ТЕРА П И Я

Здесь уместно кратко остановиться на некоторых общих вопросах, 
касающихся физических свойств радиоактивных элементов, имеющих 
важное практическое значение для клинициста.

Природные радиоактивные элементы—радий и мезоторий—относятся 
к радиоактивным семействам урана и тория.

При полном распаде радия и мезотория образуется нерадиоактивный 
свинец. В состав излучения природных радиоактивных элементов входят: 
альфа-частицы, или ядра атомов гелия, бета-частицы, или электроны, 
и гамма-лучи—электромагнитное излучение.

Как известно, теперь получены искусственные радиоактивные изо
топы почти всех химических элементов. Излучение искусственных радио
активных изотопов обусловлено наличием положительно или отрицательно 
заряженных бета-частиц (электронов или позитронов), а также гамма- 
лучей.

Энергия, которая характеризует излучение различных радиоактив
ных элементов, колеблется в достаточно широких пределах и измеряется 
так называемыми мегаэлектронвольтами {Мэе).
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Период полураспада радия—1680 лет, поэтому активность препара
тов радия, а равно и качество их излучения практически принимаются 
как п о с т о я н н ы е .

Период полураспада мезотория—6,7 года. Активность и качество 
излучения на протяжении указанного времени претерпевают значитель
ные изменения, что отражается, конечно, и на проникающей способности 
излучения.

Установлено, что максимальная интенсивность излучения мезотория 
достигается через 3,34 года (К. К. Аглинцев, Н. Д. Перумова), т. е. к это
му времени препараты мезотория обладают наибольшей активностью, 
после чего их активность начинает падать.

Однако, принимая во внимание, что препараты, выпускаемые для ме
дицинской практики, содержат не только мезоторий, но и радий, колеба
ния активности этих препаратов (интенсивность излучения) и качествен
ные изменения излучения вследствие примеси радия бывают не так резко 
выражены.

Исследования Н. Д. Перумовой показали, что интенсивность гамма- 
излучения препаратов радия-мезоторня через 3—4 года после их изго
товления может быть выше начальной на 30—40%. Только примерно че
рез 10 лет упомянутая интенсивность излучения радия-мезотория дости
гает своих начальных показателей, после чего она падает более медлен
но, по вычислениям С. Н. Ардашникова и А. В. Козловой, не более чем 
на 3 % в год.

Приведенные особенности препаратов радия-мезотория необходимо 
учитывать клиницистам-онкологам во избежание осложнений, которые 
могут быть обусловлены ошибочно произведенными расчетами при при
менении препаратов радия-мезотория с невыверенной активностью. По
этому измерения активности препаратов радия-мезотория следует произ
водить не реже двух раз в год, особенно в течение первых 3—5 лет после 
их выпуска для практического применения (Н. Д. Перумова).

Препараты чистого радия не требуют частых измерений, однако онн 
должны периодически проверяться на герметичность пх фильтров, кото
рые с течением времени разрушаются. Особенно неблагоприятно влияют 
на герметичность фильтров бромистые соли радия.

Исследования препаратов радия на герметичность фильтров произво
дятся по методу Перумовой путем съемки фоторадиограмм1.

Препараты радиоактивных элементов, применяемые в медицинской 
практике, выпускают в фильтрах из тяжелых металлов— золота или 
платины—для поглощения вредных излучений: альфа,- бета- и мягких 
гамма-лучей. Как известно, альфа-лучи радия и мезотория поглощаются 
уже тонким слоем плотных веществ, бета- и мягкие гамма-лучи могут 
быть отфильтрованы при помощи фильтров из золота или платины (тол
щиной не менее 0,5 мм). Препараты радиоактивного кобальта (Со60) выпу
скают в стальных фильтрах толщиной в 0,3 мм. Применение фильтров 
пз тяжелых металлов для этих препаратов излишне, так как гамма-из
лучение Со60 монохроматично, а мягкие бета-лучи полностью поглощаются 
стальным фильтром.

Кроме первичных фильтров, при лечении радиоактивными препара
тами приходится применять добавочные, вторичные фильтры, которые- 
обычно изготовляются из аметаллической резины.

1 Н.  Д.  П е р у м о в а ,  Обследование радгевы х препаратов методом фоторадпо- 
грамм, Вопросы онкологии, 1949, в. 1, стр. 253—255.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Н Е О П Е Р А Т И В Н Ы Е  М Е Т О Д Ы  Л Е Ч Е Н И Я 239

Дело в том, что при прохождении гамма-лучей через поглощающую 
среду (фильтры), помимо ослабления интенсивности излучения, проис
ходит образование так называемого вторичного излучения в результате 
взаимодействия первичных гамма-лучей с атомами поглощающей среды 
(фильтров и тканей). Вторичное излучение оказывает некротизирующее 
действие на нормальные ткани, соприкасающиеся с фильтром. Во избе
жание вредного действия вторичного излучения на ткани и применяют 
добавочные фильтры.

Лечение может быть правильно проведено при условии точного пред
ставления об интенсивности радиации, мощности дозы и о расчетах фи
зической дозы.

И н т е н с и в н о с т ь  радиации зависит прежде всего от количе
ства радиоактивного вещества, которое в препарате может быть определено 
путем сравнения интенсивности гамма-излучения радиоактивного препара
та с гамма-излучением эталонного препарата радия. Активность препарата 
выражается в миллиграмм-эквивалентах радия (мг/экв радия).

В Институте онкологии Академии медицинских наук СССР, по пред
ложению Н. Д. Перумовой, измерение радиоактивных препаратов, при
меняемых в настоящее время для внутриполостного введения, произво
дится по эталонному препарату радия в фильтре из платины толщиной 
в 1 мм, что позволяет производить расчеты доз не только для пепаратов 
радия, но и для препаратов Со00 по тем же таблицам, которые составлены 
для радия, заключенного в фильтр из платины толщиной в 11 мм.

Физическая доза выражается в настоящее время в рентгенах. Еди
ницей физической дозы является рентген (г).

Количество лучистой энергии, поглощаемое в единицу времени, на
зывается м о щ н о с т ь ю  д о з ы ,  которая при радиевой терапии выра
жается числом рентгенов за один час (г/час).

Доза лучистой энергии, поглощенная единицей массы вещества (тка
ней), называется у д е л ь н о й  д о з о й .

Количество лучистой энергии, поглощенное всем объемом облучае
мого участка тела, называют о б ъ е м н о й  д о з о й ,  что графически 
выражается произведением массы тела, выраженной в граммах, на сред
нее значение дозы, выраженное в рентгенах (грамм-рентген).

Расчет дозы (лучистой энергии, поглощенной тканями) производят, 
исходя из того, что интенсивность радиации от точечного источника из
меняется обратно пропорционально квадрату расстояния.

Однако нужно иметь в виду, что при расчете доз от медицинских пре
паратов последние представляют собой излучающую линию.

В нашу задачу не входит изложение способов расчетной дозиметрии. 
Интересующихся этими вопросами мы отсылаем к работам К. К. Аглин- 
цева, С. Н. Ардашникова и А. В. Козловой.

В повседневной практике при лечении радиоактивными препаратами 
мы рекомендуем пользоваться таблицами для расчета доз в рентгенах, 
составленными Н. А. Габеловым и В. П. Тобилевичем1.

При радиевой терапии, осуществляемой методом аппликации трубочек 
с радиоактивным веществом, летальную для раковых клеток дозу нельзя 
дать глубже 3—4 см (по радиусу). Поэтому на практике радиевая те
рапия почти всегда сочетается с глубокой рентгенотерапией, так как 
никогда нельзя быть уверенным в том, что опухоль ограничивается только

1 Новости медиш шы, '1950, в. 18, стр. 58—68.
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местом ее видимого расположения и не распространяется на окружа
ющие ткани и регионарные лимфатические узлы.

При раке матки, раке влагалища, как правило, применяют так на
зываемое внутриполостное облучение опухоли: радий (или радиоактив
ный кобальт) вводят или во влагалище, или в канал шейки матки, или 
в полость матки. Значительно реже применяют внутриопухолевое облу
чение, когда радиоактивное вещество, заключенное в специальные иглы, 
вводят непосредственно в опухоль. Однако оба способа имеют ряд недо
статков: невозможность правильного дистанцирования, отсутствие гомо
генности облучения (особенно при внутриполостном способе), неизбежная 
травма опухоли при установке радиоактивных препаратов, что иногда 
влечет за собой внесение инфекции или кровотечение из опухоли.

Особого внимания требует фильтрация лучей радия. Вопрос этот 
приобретает особое значение при эндовагинальном применении радиоак
тивных препаратов, когда лучевому воздействию неминуемо подвергаются 
находящиеся в ближайшем соседстве мочевой пузырь и прямая кишка. 
Поэтому при радиевой терапии рака матки и рака влагалища следует 
применять такие фильтры, которые обеспечивали бы получение только 
коротковолновой фазы гамма-лучей радия, все же так называемые мягкие 
лучи с более длинной волной [вся масса бета-лучей и мягкие гамма-лучи, 
обладающие меньшей пенетрационной способностью, но вызывающие по
вреждения ткани (некроз)] должны быть отфильтрованы.

В гинекологической клинике Института онкологии АМН СССР мы 
применяем радий в фильтрах из 1 мм платины + 1  мм золота. Кроме 
того, для фильтрации вторичных лучей, возникающих при прохождении 
гамма-лучей радия через фильтры из тяжелых металлов, мы применяем 
трубки (типа катетера), изготовленные из резины, не содержащей металла.

Радиоактивный кобальт (Со60) выпускают в стальных фильтрах; при 
введении в полые органы его также заключают в трубки из резины, не 
содержащей металла. Удобство применения радиоактивного кобальта 
заключается и в том, что выпускаемые препараты имеют малый диаметр 
и поэтому при введении их в цервикальный канал и в полость матки нет 
надобности в расширении цервикального канала.

Для влагалищной и внутриматочной аппликации радиоактивных 
препаратов применяют специальные радиофоры: резиновые трубки в виде 
катетеров с толщиной стенок в 1,5—2 мм, резиновые кольца, предложен
ные Набиасом (Nabias) (рис. 85), кольпостат Рего (рис. 86). Для лучшей 
фиксации радиофоров влагалище тампонируют марлей.

В некоторых случаях применяют обкалывание опухоли иглами, в ко
торых заключено радиоактивное вещество (радий, Со60). Мы пользуемся 
методом обкалывания в тех случаях, когда путем аппликации радия к опу
холи шейки матки не удалось достигнуть исчезновения опухоли. Этот 
метод лечения пригоден иногда для обкалывания опухолей, располагаю
щихся у входа во влагалище, а также на наружных половых органах, 
когда удержать радий путем аппликации бывает трудно.

Техника введения радиевых игл такова. Выбирают иглы определен
ной длины в зависимости от величины опухоли; к ушку иглы прикрепляют 
тонкую никелиновую проволоку, после чего иглы кипятят. Поверхность 
опухоли обмывают струей дезинфицирующего раствора (риванол, марга
нец); иглу захватывают специальным пинцетом (можно пользоваться и 
обычным лапчатым пинцетом) и вводят в ткань опухоли так, чтобы игла 
целиком ушла в опухоль. Иглы вкалывают равномерно, примерно на рас
стоянии 1 см одну от другой. Проволочки, прикрепленные к иглам, собирают
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вместе, на них надевают небольшую резиновую трубку и завязывают про
волочки у концов шелковой ниткой, которая таким образом фиксирует 
их концы вместе и предупреждает выпадение и потерю игл.

Иглы оставляют обычно на несколько дней (в зависимости от полу
чения желаемой дозы). Вычисление дозы ведется по таблицам (в рентгенах).

Предложено много всевозможных методик радиевой терапии, кото
рые схематически можно разбить на следующие основные группы: 
1) применение массивных доз радия в течение короткого времени; 2) приме
нение менее массивных доз в течение более длительного периода облуче
ния; 3) применение малых доз 
в течение длительного времени.

В последующих двух груп
пах уменьшаются дозы приме
няемого радия и удлиняются 
промежутки между отдельными 
сеансами.

Рис. 85. К ольцо N ab ias. Рис. 86. К ольпостат R egaud.

Необходимо отметить, что первая методика (большие дозы радия за 
короткий срок) в настоящее время почти всеми оставлена. Причиной от
каза от нее является тот несомненный факт, что при продлении периода 
облучения нормальные ткани могут противостоять гораздо большим дозам, 
чем при интенсивном облучении за короткий срок.

Большинство придерживается методики, отнесенной нами ко второй 
группе, но и здесь предлагается так много различных вариантов, что, 
можно сказать, буквально каждая клиника лечит по-своему, что чрезвы
чайно затрудняет сравнение полученных результатов лечения. Если даже 
положить в основу сравнения примененную общую дозу, то и такое сравне
ние не выдерживает критики, потому что в большинстве случаев варии- 
руют промежутки между сеансами, длительность аппликации, а также 
фильтрация, дистанцирование и т. п. При оценке применяемых методик 
лучевого лечения необходимо учитывать порядок и способ рентгенотера
пии, с которой, как правило, сочетается радиевая терапия.

В этом аспекте несомненный практический интерес представляют ис
следования, произведенные в нашем институте В. П. Тобилевичем. Изу
чая отдаленные результаты лечения в зависимости от методики лечения, 
он установил, что большое значение имеет ритм облучения, т. е. непрерыв
ность воздействия лучевыми факторами на организм. Если ритм облуче
ния нарушался и лечение прерывалось на более или менее длительный
16 Неоперативная гинекология
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период вследствие осложнений, наступавших в процессе лечения, то резуль
таты были значительно хуже, чем у больных, лечение которых проходило 
без нарушения ритма. Что дело именно в ритме облучения, а не в ослож
нениях как таковых, доказывает тот факт, что в группе больных в I II  ста
дии заболевания, у которых, несмотря на возникшие осложнения, ритм 
лечения не был нарушен, получены лучшие результаты, чем у больных 
в I стадии заболевания, но с нарушенным ритмом лечения.

Эффект лечения злокачественных опухолей органов малого таза в зна
чительной степени зависит от равномерного распределения лучистой энер
гии в тканях путем подведения ее как со стороны влагалища и полости 
матки, так и снаружи—через кожу.

Исчисление доз лучистой энергии в рентгенах дало возможность иметь 
достаточно точное представление о количестве лучистой энергии, погло
щенной тканями в облучаемых местах.

Исчисление же дозы, например, при радиевой терапии, в миллиграмм- 
часах позволяет судить только о примененной дозе, т. е. об излучении, 
исходящем от определенного количества миллиграммов радия в течение 
того или иного времени.

Когда при рентгенотерапии полученная доза выражалась в рентгенах, 
а при радиевой терапии—в миллиграмм-часах, возникали огромные труд
ности для учета и суммирования доз, полученных тканями в результате 
сочетанной терапии (радиевой терапии и рентгенотерапии).

Поэтому на V Международном конгрессе рентгенологов и радиологов 
было принято решение исчислять количество гамма-излучения при радие
вой терапии также в рентгенах. Это решение имеет важное практическое 
значение, так как позволяет подвергать ткани более равномерному облу
чению и избегать передозировок.

Кроме того, переход на исчисление доз в рентгенах заставил многих 
клиницистов пересмотреть свои методы облучения, так как были выяв
лены недостатки, обусловливающие передозировку в одних участках ткани 
и недостаточную дозу—в других.

Принимая во внимание, что лучевая терапия при раке матки заклю
чается, как правило, в сочетании радиевой терапии и рентгенотерапии, 
дозу в определенных зонах (условно называемых точками) малого таза, 
получаемую от обоих видов излучения, следует учитывать раздельно, 
чтобы судить о гомогенности облучения опухоли.

Большинство ведущих онкологических учреждений мира условилось 
вести расчеты доз в отношении двух точек (зон) в малом тазу. Одна из 
них—точка А  находится в том месте, где маточную артерию пересекает 
мочеточник, т. е. на 2 см в сторону от вертикальной оси, проходящей через 
середину матки, примерно на уровне внутреннего зева, и стоит на 2 см 
выше слизистой оболочки бокового свода.

Суммарная доза в этой точке, полученная путем влагалищного и вну- 
триматочного применения радия при непрерывном лучевом воздействии, 
не должна превышать 8000 г, максимум 10 ООО г. Другая точка В  рас
полагается на уровне точки Л, но у стенки таза, отстоя от серединной оси 
матки на 5—6 см. Доза, вычисленная для точки В , показывает в рентге
нах количество энергии, поглощенной отдаленными участками параме- 
тральной клетчатки и регионарными лимфатическими узлами первого 
этапа.

Для суждения о дозе при расположении опухолевого инфильтрата 
между точками А и В  выделяют промежуточные точки с, d, е, располо
женные на линии AB  на расстоянии 1 см одна от другой.
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Это позволяет в каждом конкретном случае вычислить дозу на тот 
или иной участок опухолевого инфильтрата в параметральной клетчатке.

В основу расчета доз по таблицам, составленным В. П. Тобилевичем 
и Н. А. Габеловым, положены различные варианты размещения радия» 
применяемые при лечении злокачественных опухолей матки.

Противопоказания к радиевой терапии

В настоящее время в связи с хорошими отдаленными результатами 
радиевой терапии она с полным правом может считаться при раке шейки 
матки методом выбора.

Поэтому показания к ней следует ставить широко, учитывая, что даже 
в запущенных стадиях болезни в некотором проценте случаев наступает 
стойкое излечение, не говоря уже о временном улучшении в связи с ис
чезновением тягостных симптомов. Однако нельзя считать, что каждую 
больную, находящуюся в запущенной стадии болезни, можно лечить ра
дием. Как и всякий другой метод лечения, радиевая терапия имеет ряд 
противопоказаний; если радиевая терапия применяется при их на
личии, то она только усугубляет страдания больных. Противопоказания 
к применению радиевой терапии следующие: 1) IV стадия болезни; 2) тя
желое общее состояние больной в силу тех или иных причин, резко вы
раженная кахексия и наличие сопутствующих тяжелых заболеваний, 
как-то: нефрита, диабета, тяжелых форм туберкулеза, декомпенсирован- 
ного порока сердца, тяжелых инфекционных заболеваний; 3) тяжелая 
инфекция органов малого таза (пиосальпинкс, параметрит и др.); 4) не
возможность применять радиевую терапию по техническим причинам 
(уродства, стенозы влагалища, атрезии); 5) безуспешность радиевой те
рапии, установленная наблюдением в процессе лечения.

Режим больной при лечении радием

В день установки радия больной делают клизму. После того как 
радий установлен, больной не следует назначать слабительные и клизмы 
во избежание смещения и выпадения радия вследствие напряжения брюш
ного пресса. Диэта остается обычной (общий стол). Режим постельный.

После того как радий установлен в цервикальном канале и особенно 
после того как он введен в полость матки, у больных иногда появляются 
схваткообразные боли вследствие сокращения матки. В таких случаях 
показаны свечи с белладонной, опием, морфином.

Если у больной после установки радия появляется озноб, повышает
ся температура и наблюдаются явления, указывающие на раздражение 
тазовой брюшины, радий нужно удалить. Субфебрильная температура 
без наличия симптомов со стороны органов малого таза не является пока
занием к удалению радия, так как обычно зависит от всасывания продук
тов распада опухоли.

В процессе лечения больных злокачественными опухолями, а также 
при последующем наблюдении за ними очень важно следить за их весом. 
Нарастание веса в процессе лечения, а тем более после лечения является 
благоприятным прогностическим признаком.

Большое значение в процессе лечения имеет забота о психике больной. 
Если психика больной травмирована, если больная все время думает
о печальном исходе своей болезни, нервничает, плохо спит, то лечение та
ких больных протекает плохо, выздоровление затягивается, а стойкое-
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излечение наступает реже, чем у больных, настроенных оптимистически. 
Поэтому поведение врача и вообще всего медицинского персонала, который 
должен быть воспитан в соответствующем духе, приобретает при лечении 
больных с раковыми заболеваниями очень важное значение. Если во-время 
поддержать у больной бодрое настроение, вселить в нее веру в выздоров
ление, поддержать хорошее настроение приятной ласковой беседой, за
ботливостью, даже уместной шуткой, т. е. создать вокруг больной бод
рое, оптимистическое настроение, то это может коренным образом изме
нить ее настроение, облегчить ее страдания и способствовать успеху лече
ния и стойкому выздоровлению.

РЕНТГЕНОТЕРАПИЯ

Основным условием при проведении глубокой рентгенотерапии 
является точное определение дозы рентгеновых лучей, без чего нельзя 
говорить о научно обоснованном лечении. Изложение техники дозиметрии 
не входит в нашу задачу; это излагается в специальных руководствах 
по медицинской рентгенологии.

Среди бесчисленного ряда методик рентгенотерапии, предложенных 
для лечения при злокачественных опухолях вообще и женских половых 
органов в частности, некоторые можно признать основными.

1. М е т о д  к р а т к о в р е м е н н о г о  и н т е н с и в н о г о  о б 
л у ч е н и я ,  м е т о д  « в ы с о к о й  р а з о в о й  д о з  ы». Этот 
метод заключается в том, что опухоль облучается в 1—2 сеанса макси
мально допустимой дозой.

Вначале на ренгенотерапию смотрели как на техническую проблему 
повреждения клеток опухоли и считали, что лечебный эффект зависит от 
быстрого, одномоментного подведения к опухоли всей необходимой дозы. 
Так возникло понятие о «раковой дозе» (110% Н Е О )како  некой постоян
ной величине интенсивности и массы лучей, способной разрушить раковую 
опухоль.

Однако кратковременность эффекта лечения, серьезные осложнения, 
зависящие от облучения окружающих здоровых тканей большими дозами 
и от интоксикации организма большим количеством продуктов распада 
опухоли, невозможность повторения вскоре лечения вследствие полного 
использования толерантности кожи при первом облучении—все это за
ставило отказаться от этого метода. В настоящее время в своем первона
чальном виде он не применяется.

2. М е т о д  д р о б н о г о  о б л у ч е н и я .  В основу этого метода 
положено наблюдение, указывающее, что клетки в стадии деления, наи
более чувствительны к лучам. Так как деление клеток происходит в раз
ные сроки, то клетку опухоли при облучении в течение некоторого време
ни дробными дозами неизбежно будут облучаться в наиболее чувствитель
ной фазе их деления. Окружающие опухоль здоровые ткани при этом ме
тоде меньше повреждаются. Дробление дозы можно производить по-раз
ному. Например, при облучении области малого таза с 4—6 полей на каж 
дое поле дают однократно максимально допустимую для кожи дозу в 
'600—800 г. Такая методика облучения предложена была Штеккелем и 
iB ряде случаев применяется в гинекологической практике и до настоящего 
времени.

Более мелкое дробление при удлинении времени облучения является 
наиболее обоснованным и в настоящее время широко применяется при 
лечении больных с опухолями женских половых органов. За сеанс
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дается в среднем на поле 200—250 г; срок лечения при этом растягивает
ся за счет увеличения количества сеансов до получения необходимой дозы.

3. М е т о д  д р о б и  о-п р о т я ж е н н о г о  о б л у ч е н и я .  
Этот метод был разработан французскими учеными Рего и Кутаром (Re- 
gaud, Coutard).

Заслугой школы Рего является то, что ею обнаружено влияние «фак- ; 
тора времени» как одного из существенных моментов при лечении рентге
новыми лучами. Рего показал, что успех рентгенотерапии тесно сязан 
с длительностью воздействия рентгеновых лучей, что ведет к повышению 
биологического эффекта. Распределение общей лечебной дозы во времени 
путем дробления ее и удлинения периода облучения создает наиболее 
благоприятные условия для постепенного уничтожения всех клеток зло
качественного новообразования.

Кутар доказал, что исход лечения, помимо физических свойств рент
геновых лучей, зависит: 1) от суммарной величины дозы, 2) от величины 
дозы, данной в единицу времени, и 3) от продолжительности лечения.

Метод Рего-Кутара использует «фактор времени» в двух направлениях:
1) время, необходимое для получения определенной дозы, удлиняют, 
уменьшая интенсивность излучения (протяженное облучение), и 2) общую 
дозу распределяют во времени с перерывами, отдельными фракциями, 
что занимает в среднем до 40 дней (фракционированное облучение).

Таким образом, малая интенсивность лучей в единицу времени, 
дробное (фракционированное) применение общей дозы и «жесткое» излу
чение являются основами техники Кутара.

В оригинальной методике Кутара этот метод проводится следующим 
образом: 180—200 kV, фильтр 1—2 мм меди +  1—2 мм алюминия, 
кожно-фокусное расстояние 100 см; минутная интенсивность 3—5 г. Об
лучение проводится с одного-двух больших полей дозами по 100—200 г 
ежедневно в течение 40—60 дней. Суммарная доза 5000—6000 г на поле, 
а общая доза 10 000—12 000 г.

При этом методе кожа мало страдает. Обычно к концу лечения на ней 
возникает сухой или влажный эпидермит, а на слизистых оболочках—эпи- 
телиит, которые быстро проходят.

К недостаткам этого метода нужно отнести большую продолжитель
ность каждого сеанса (около часа) и длительность курса лечения (1х/2—2 ме
сяца), что снижает пропускную способность рентгеновского кабинета.

В практике лечения больных с опухолями женских половых органов 
дробно-протяженный метод применяется в большинстве учреждений в из
мененном виде, а именно кожно-фокусное расстояние уменьшают до 
50—60 см, фильтры облегчают 0,5 мм меди+ 1 мм алюминия, облучение 
производят не с двух, а с четырех полей (10 х  15 см), на каждое поле дает
ся 2500—3000 г. Суммарная доза остается такой же—10 000—12 000 г.

При этих условиях продолжительность каждого сеанса значительно 
сокращается.

За последние 10 лет в зарубежной литературе имеется много сообще
ний о положительных результатах применения близкофокусной вагиналь
ной рентгенотерапии. К сожалению, мы не имеем личного опыта в примене
нии этого метода.

При лечении женщин с злокачественными опухолями половых органов 
иногда приходится применять так называемую паллиативную рентгено
терапию с целью получить болеутоляющий эффект (при инфильтратах, 
располагающихся на костях таза). Дать в таких случаях какие-либо ука
зания относительно дозировки рентгеновых лучей не представляется воз-
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моншым. Дозу (в пределах допустимой) приходится индивидуализиро
вать в зависимости от состояния больной.

К паллиативной рентгенотерапии можно также отнести облучение 
гипофиза, что в ряде случаев в запущенных стадиях злокачественных опу
холей матки и яичников дает некоторый эффект в виде замедления роста 
опухоли, улучшения общего состояния и уменьшения болей.

В последние годы при опухолях яичников и при хорионэпителиоме 
делают попытки применять в комбинации с рентгенотерапией гормональ
ные препараты (тестостерон).

Гормональная терапия пока еще не вышла из стадии испытания, 
поэтому дать конкретные рецепты по применению ее не представляется 
возможным. Бесспорно лишь одно: поскольку при опухолях женских 
половых органов гормональный баланс нарушен, причем в процессе ле
чения, независимо от того, применяется ли оперативное или лучевое 
лечение, это нарушение усугубляется неизбежной кастрацией больной, 
постольку методы гормональной терапии в ближайшем будущем будут 
играть существенную роль в комплексном лечении больных со злокаче
ственными опухолями половых органов.

Заканчивая обзор применяемых методов лучевой терапии женщин 
со злокачественными опухолями половых органов, мы еще раз хотим под
черкнуть, что при выборе метода лечения необходимо в первую очередь 
учитывать общее состояние больной (состояние нервной и сердечно-сосу
дистой системы, данные анализа крови, температуру, сопутствующие за
болевания и осложнения). Крайне важно также учитывать степень рас
пространения опухоли, наличие метастазов, степень инфицированности, 
кровоточивость, гистологическое строение, наличие патологических из
менений со стороны окружающих тканей и органов и т. п.

Все это говорит о том, что в лучевой терапии не может быть шаблона; 
в каждом отдельном случае необходимо индивидуализировать дозу, а на
учиться этому можно только путем долголетнего личного опыта.

ОСЛОЖНЕНИЯ

Нередко, особенно к концу лечения больных со злокачественными 
новообразованиями, наблюдается общая реакция, выражающаяся в пло
хом самочувствии, общей слабости, потере аппетита. Иногда к  этому при
соединяется тошнота, головные боли, головокружение, сердцебиение, 
плохой сон, т. е. явления лучевой болезни. Иногда те или иные из пере
численных симптомов появляются только в тот период, когда больная дер
жит радий или во время сеанса рентгеновского облучения, быстро исче
зая в перерывах между сеансами. При применении дробно-протяженного 
метода облучения, как правило, указанные симптомы выражены нерезко; 
при облучении большими дозами они бывают выражены сильнее; значи
тельно чаще они наблюдаются при рентгенотерапии (рентгенкатер), реже— 
при радиевой терапии.

Для ликвидации явлений рентгенкатера рекомендуется переливание 
крови небольшими порциями (200—250 мл), внутривенные вливания ги
пертонических растворов (10% солевой раствор, хлористый кальций), 
после чего можно продолжать рентгенотерапию. При нарастании упомя
нутых явлений приходится от применения лучевой терапии временно воз
держаться, а иногда, в исключительно тяжелых случаях, и совсем отка
заться.
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Гораздо большее значение для предупреждения явлений лучевой бо
лезни имеют профилактические мероприятия, к  которым относятся: хо
рошая вентиляция рентгеновских кабинетов, где при длительной работе 
накапливается большое количество озона и других газов, чему приписы
вают немалую роль в появлении симптомов лучевой болезни. В тех же 
целях рекомендуют опорожнять кишечник перед сеансом лучевой терапии 
и отстранять кишечные петли из сферы действия рентгеновых лучей, для 
чего больной перед установкой тубуса придают наклонное положение 
с приподнятым тазом. Для возбуждения аппетита рекомендуется перед 
обедом и ужином соленая пища—соленые огурцы, кислая капуста, се
ледка, лук и т. п.

Лучевые повреждения

Так как в абсолютном большинстве случаев при раке шейки матки 
опухоль распространяется вглубь тканей (в параметральную клетчатку), 
то при лечении радием и рентгеновыми лучами приходится применять 
такие значительные дозы, которые влекут за собой не только сильную 
реакцию со стороны нормальных тканей, но и более или менее значитель
ные повреждения поверхностных тканей вследствие неизбежного чрез
мерного облучения их. Кроме того, анатомическое положение шейки мат
ки таково, что могут быть повреждены не только близлежащие ткани 
{слизистая оболочка влагалища), но и соседние органы (мочевой пузырь 
и прямая кишка). Слизистая оболочка влагалища и влагалищной части 
шейки матки (если последняя не вся поражена опухолью) реагирует воз
никновением так называемого радиевого энителиита, характеризующегося 
слущиванием поверхностных слоев эпителия, резкой краснотой и отеч
ностью тканей, легко кровоточащих при малейшей травме. Нередко на 
этих местах появляются участки с поверхностным изъязвлением, вызы
вающим вследствие раздражения обнаженных нервных окончаний болез
ненные ощущения, особенно при исследовании и введении заркал. Те 
места, где эпителий не слущен, представляются покрытыми белесоватым 
налетом (поверхностный радиевый некроз слизистой оболочки). По пре
кращении лечения указанные явления исчезают в течение ближайших 
4 —6 недель путем рубцевания и эпителизации, но легкая ранимость этих 
участков остается обычно надолго.

Гораздо опаснее более глубокие повреждения тканей—так называе
мые радиевые некрозы, иногда неправильно называемые «ожогами». 
Чаще всего они являются результатом неправильной аппликации радия, 
слабой фильтрации и недостаточного дистанцирования; реже причиной 
их бывает чрезмерно повышенная чувствительность тканей к радию. 
Влияет, конечно, и ряд общих и местных факторов, как-то: ослабленное 
состояние организма, пониженная сопротивляемость, инфекционный про
цесс и т. п. Сравнительно часто некрозы наблюдаются при повторном лече
нии радием. В таких случаях приходится наблюдать глубокие некроти
ческие язвы с бледносерым или зеленоватым налетом, с инфильтрацией 
подлежащей ткани. Часто язва представляется покрытой волокнистой 
некротической тканью. Отделяемое язвы гнойное, с запахом вследствие 
присоединившейся вторичной инфекции. Исследование обычно резко бо
лезненно. Заживают такие язвы очень медленно, иногда в течение несколь
ких месяцев и даже лет. Нередко после заживления они рецидивируют.

Те пли иные лечебные мероприятия обычно не дают эффекта. Лучше 
всего в таких случаях применять нераздражающие спринцевания (настой 
ромашки) и вливания вазелинового масла.
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Возникновение «ожогов» кожи рентгеновыми лучами обусловлено 
теми же причинами, что и при радиевой терапии (передозировка, погреш
ность в технике, повышенная чувствительность тканей). Особенно пред
располагают кожу к такого рода повреждениям различные кожные забо
левания, локализующиеся на участках, подлежащих облучению, как-то: 
различные дерматиты, экзема, опрелость, фурункулез и т. п.

Иногда некрозы кожи и слизистых оболочек появляются через не
сколько месяцев и даже лет после применения радия или рентгеновых 
лучей—это так называемые поздние некрозы. Нам пришлось наблюдать 
одну больную, у которой такой «ожог» появился в области вертлужного 
бугра через 10 лет после однократно произведенного рентгеновского облу
чения области таза по поводу рака шейки матки. К поздним повреждениям 
нужно отнести также хронический индуративный отек, который иногда 
наблюдается при рентгеновском облучении области таза. Чаще всего такой 
отек образуется в области ягодиц, реже—на передней брюшной стенке.

В области облученного участка появляется плотный отек кожи и под
кожной клетчатки, вызывающий у больных ряд неприятных субъективных 
ощущений (тянущие боли, онемение, затруднение при движении). Боль
шинство клиницистов связывает это осложнение с повреждением крове
носных и лифматических сосудов кожи и подкожножировой клетчатки. 
В легких случаях отек обычно держится несколько недель (а иногда и ме
сяцев), а затем постепенно исчезает. На этих местах в дальнейшем кожа 
обычно атрофируется, в тяжелых же случаях развиваются глубокие не
кротические язвы.

Для лечения поздних некрозов предложено много всевозможных 
средств, эффективность которых, к сожалению, невелика. Применяют для 
очистки некротической язвы слабые разведения дезинфицирующих рас
творов (риванол 1:1000, 10% раствор метиленовой синьки), нераздража
ющие мазевые повязки (вазелиновое масло, рыбий жир). Рекомендуются 
тепловые процедуры (водяные и световые ванны, кварцевая лампа, 
соллюкс).

Заживают поздние некрозы очень медленно. Если консервативное 
лечение не приводит к цели, прибегают к оперативному лечению—иссече
нию язвы в пределах здоровых тканей с последующей кожной пластикой.

Принимая во внимание, что терапия уже образовавшихся некрозов 
чрезвычайно трудна, необходимо соблюдать ряд мероприятий, направлен
ных к профилактике этих осложнений.

Правильная организация и постоянный контроль за аппаратурой ус
траняют случайные технические ошибки. Особого внимания требует 
контроль за правильным применением фильтров. При радиевой терапии 
необходимо прочно фиксировать препараты радия и защищать соседние 
ткани и органы (мочевой пузырь и прямая кишка), применяя добавоч
ные фильтры и тампонаду с целью максимального дистанцирования.

В тех же целях контроля при многопольном облучении должна быть 
установлена определенная последовательность облучения, которой и сле
дует всегда придерживаться. Само собой понятно, что это правило может 
касаться только трафаретных методов облучения. Наконец, облучение 
каждого поля с указанием всех условий, при которых облучение произ
водилось, и полученная доза заносятся врачом в историю болезни и в осо
бую карточку. Кроме того, рентгенотехник отмечает те же данные в своем 
журнале отпущенных процедур.

Необходимо предупредить больную, что места, подвергавшиеся 
рентгеновскому облучению, следует оберегать от раздражения (жесткие
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губки при мытье, тугие пояса, раздражающие мази, солнечные ванны 
и т. п.). В целях профилактики некрозов слизистой оболочки влагалища 
не следует применять спринцевания с сулемой, иодом, а также всякого 
рода раздражающие смазывания и присыпки, особенно с примесью ме
таллических соединений.

Осложнения со стороны мочевого пузыря и прямой кишки

При радиевой терапии рака шейки матки и влагалища довольно часто 
наблюдаются осложнения со стороны мочевого пузыря. Однако при на
шей методике радиевой терапии тяжелые осложнения такого рода наблю
даются чрезвычайно редко. Обычно нам приходится наблюдать легкие 
расстройства мочеиспускания. Чаще всего во второй половине лечения 
радием, т. е. когда больная получит примерно половину дозы, приходит
ся слышать жалобы на учащенное мочеиспускание, позывы на него, редко 
к ним присоединяются болевые ощущения в конце мочеиспускания. 
Почти как правило, в течение 2—3 дней в период отдыха больной от радие
вых процедур все эти явления исчезают без всякого лечения. Иногда после 
укладки радия больная не может самостоятельно мочиться и мочу прихо
дится выпускать катетером. Это может зависеть от двух причин: или боль
ная не умеет мочиться лежа, или при фиксации радия слишком туго за- 
тампонировано влагалище, сдавливая уретру. Вторая причина легко 
устранима; чтобы устранить первую, больную нужно заставить научиться 
мочиться лежа.

Различные по силе и продолжительности циститы также наблюдаются 
в качестве осложнений при лечении рака шейки матки как радием, так 
и рентгеновыми лучами. Лечение циститов проводится обычно приня
тыми способами.

Осложнения со стороны прямой кишки протекают в форме легких 
ректитов, сопровождающихся позывами на дефекацию, тенезмами. В более 
тяжелых случаях присоединяется понос, иногда геморрагический. Все 
эти явления могут сопровождаться болевыми ощущениями различной ин
тенсивности. В легких случаях все явления проходят в течение 2—3 дней 
без всякого лечения. В более тяжелых случаях показано применение 
наркотических средств (опий, белладонна), теплых масляных клизм, 
внутрь 0,5 г Calcii carbonici (3—4 раза в день).

К тяжелым осложнениям относятся также некрозы и свищи. Это 
обычно поздние осложнения, появляющиеся через несколько недель, 
а иногда и через несколько лет. Чаще всего они бывают результатом тех
нических погрешностей в применении лучистой энергии, как-то: непра
вильная аппликация, недостаточная фильтрация, передозировка. Обычно 
такие осложнения, как некроз стенок мочевого пузыря и прямой кишки 
с образованием свищей, наблюдаются в тех случаях, когда лучевую те
рапию не следовало бы применять, т. е. когда в опухолевый процесс были 
вовлечены мочевой пузырь или прямая кишка, но, несмотря на это, 
проводилась лучевая терапия. В этих случаях больная остается неизле- 
ченной, а к имевшимся уже страданиям присоединяются новые, вызван
ные образованием свищей.

Некротические язвы слизистой мочевого пузыря и прямой кишки 
в связи с усовершенствованием техники применения радия и рентгеновых 
лучей встречаются теперь редко. Поздние язвы прямой кишки наблюдают
ся значительно чаще язв мочевого пузыря.
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Язвы прямой кишки, обусловленные радием, легко обнаруживаются 
при ректальном исследовании пальцем, так как чаще всего они распола
гаются в нижнем отрезке прямой кишки. Внешне они очень напоминают 
каллезные круглые язвы желудка (воронкообразная форма, валикообраз
ные подрытые края, плотное инфильтрированное основание). Эти язвы 
сопровождаются кровянистыми выделениями из прямой кишки; воспали
тельные изменения вокруг них обусловливают болевые ощущения.

Лечение симптоматическое: теплые обволакивающие клизмы (крах
мальные или масляные), при болях—наркотики, при запоре—легкие сла
бительные для уменьшения застойных явлений в тазу.

Профилактика осложнений со стороны мочевого пузыря и прямой 
кишки имеет очень большое значение. Опорожнение мочевого пузыря 
и кишечника перед каждым сеансом рентгенотерапии, хорошая фиксация 
и тампонада для отстранения мочевого пузыря и прямой кишки при 
укладке радия, правильная дозировка и фильтрация—вот главные мо
менты, на которые должно быть обращено внимание. При подозрении на 
вовлечение в опухолевый процесс мочевого пузыря или прямой кишки 
необходимо произвести цистоскопию и ректоскопию для решения вопроса
о целесообразности дальнейшего применения лучевых методов лечения.

Кровотечения

Иногда в процессе лечения радием по мере распада опухоли прихо
дится наблюдать различной интенсивности кровотечения вследствие 
изъязвления сосудов. Обычно это слабые кровотечения и, чтобы их оста
новить, достаточно прижигания кровоточащего сосуда наконечником 
аппарата Пакелена (или диатермическим), тугой тампонады, внутри
венного введения 10 мл 10% раствора хлористого кальция. При очень 
обильных и упорных кровотечениях, когда указанные мероприятия не дают 
эффекта, приходится прибегать к более серьезным оперативным вмеша
тельствам—к перевязке кровеносных сосудов таза

Осложнения инфекционного характера

До недавнего времени главной причиной значительного процента 
осложнений и непосредственной смертности при лучевом лечении явля
лась тяжелая септическая инфекция, очень часто гнездящаяся в опухоли.

В процессе лучевого лечения приходится наблюдать ряд осложнений 
инфекционного характера. Чаще это бывает при лечении радием, реже— 
при рентгенотерапии.

У  ряда больных может наблюдаться кратковременное повышение 
температуры вследствие всасывания продуктов распада опухоли и задерж
ка выделений, обусловленная тампонадой. В таких случаях после удале
ния радия температура бычно обыстро спадает. Если со стороны придат
ков, брюшины и клетчатки таза нет местных явлений, то после спадения 
температуры лечение радием можно продолжить.

К инфекционным осложнениям, носящим местный характер, нужно 
отнести образование пиометры. Чаще всего это осложнение наблюдается 
после расширения цервикального канала и обусловлено внесением ин
фекции в полость матки, которая и при раке шейки матки обычно не со
держит микробов (Г. Н. Яропольская). Образование пиометры чаще всего 
сопровождается повышением температуры. Уже при извлечении радия 
в таких случаях обращает на себя внимание большое количество выделе-
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ний. Если отток выделений хороший, то температура обычно быстро па
дает. При задержке выделений в полости матки температура повышается 
и появляются спазматические боли в области матки. Наличие пиометры 
осложняет дальнейшее лечение радием. Дело в том, что если ждать ее 
ликвидации, то это может затянуться на очень продолжительное время. 
Опыт показывает, что лечение радием можно часто продолжать и при на
личии пиометры. Мы обычно поступаем следующим образом. Больную еже
дневно берут в перевязочную; после введения зеркал влагалище промывают 
раствором риванола 1:1000, проверяют проходимость цервикального ка
нала зондом или сложенным длинным анатомическим пинцетом. Обычно 
если цервикальный канал закрывается, то после введения в него того 
или иного инструмента полость матки сразу опорожняется от гноя. В бла
гоприятно протекающих случаях достаточно бывает применять такие 
манипуляции в течении 3—4 дней, чтобы пиометра ликвидировалась. 
Если сток выделений плох вследствие быстрого спадения стенок и закры
тия цервикального канала, то целесообразно вставить дренаж из толстой 
резины. Промывания полости матки антисептическими растворами, реко
мендуемые некоторыми клиницистами, мы не применяем, как и стеклян
ные дренажи. Во всех случаях пиометры показано применение антибио
тиков.

Если нет признаков распространения инфекции за пределы матки, 
то по истечении 3—4 дней, когда количество выделений уменьшится, 
мы продолжаем лечение радием. Наш опыт в этом отношении показывает, 
что в таких случаях целесообразно применять эндоцервикально массив
ные дозы радия. Мы вводили 60—70 мг радия на 24 часа и неоднократно 
наблюдали, что при этом пиометра ликвидируется быстрее. Само собой 
разумеется, что распространение инфекции за пределы матки является 
противопоказанием к применению радия и рентгенотерапии.

Лечение осложнений со стороны придатков матки, клетчатки и брю
шины проводится обычными методами, принятыми в гинекологической 
клинике. Все внимание должно быть направлено на их профилактику, 
сводящуюся к учету анамнестических данных (перенесенные воспали
тельные процессы половых органов), выбору соответствующего метода 
лечения и последовательности лучевых методов, тщательному обследова
нию больных до начала лечения с целью учета сопутствующих заболева
ний и осложнений, ликвидации инфекции в опухоли. Бережное обраще
ние с больной при исследовании инструментами (расширение шейки мат
ки), чтобы достичь наименьшей травматизации опухоли, необходимый 
перерыв в лечении, удаление радия при все повышающейся температуре 
и при наличии симптомов, указывающих на распространение инфекции, — 
все это в значительной мере может предупредить или во всяком случае 
ослабить возникающие осложнения. При развитии указанных осложне
ний дальнейшее лечение радием и рентгеновыми лучами противопоказано 
во избежание генерализации инфекции.

РАЕ ШЕЙКИ МАТКИ

С т а т и с т и к а .  Не касаясь спорного и до настоящего времени во
проса о росте раковых заболеваний, необходимо отметить, что у нас пока 
нет оснований говорить об учащении рака шейки матки вообще, а равно и об 
увеличении заболеваемости раком шейки матки более молодых женщин, 
т. е. о так называемом «омоложении» рака. В частности, в Ленинграде
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на основании официальных статистических данных за последние годы 
заболеваемость раком матки снизилась.

Если по материалам С. А. Новосельского в период с 1901 по 1910 г. 
смертность от рака матки на 100 ООО населения Ленинграда составляла 
25,9, а за 1925—1929 гг. —24,7, то уже в предвоенные годы эти цифры 
снизились по крайней мере в полтора раза.

Это можно объяснить, с одной стороны, ростом онкологической сети 
и увеличением обращаемости больных в более ранних стадиях болезни, 
а с другой—усовершенствованием методов лечения.

На основании данных большинства статистик заболеваемость раком 
матки по отношению к другим локализациям рака стоит на втором месте 
(на первом—рак желудочно-кишечного тракта).

Относительно того, какое место занимает рак шейки матки среди 
остальных локализаций рака половых органов, имеется очень большое 
количество статистик, которые все без исключения показывают, что 
в подавляющем большинстве случаев имеется рак именно шейки матки.

По материалам нашего института частота рака гениталий по локали
зациям в отдельных органах такова.

Локализация опухоли Процент больных

Ш ейка м а т к и ................................... 83
Т ело м а т к и .......................................  5
Придатки м а т к и ..............................  7
В л а г а л и щ е .......................................  3
В у л ь в а ...............................................  2

Статистика заболеваемости выявляет также неоспоримый факт на
растания числа раковых заболеваний матки в связи со старением жен
ского организма. Наибольшее число заболеваний раком шейки матки 
отмечается у женщин в возрасте от 40 до 60 лет; этот срок фигурирует 
во всех статистиках Европы и Америки.

Подводя итоги сказанному, необходимо признать, что рак матки яв
ляется одной из наиболее частых локализаций рака вообще.

РАСПОЗНАВАНИЕ

Успехи, достигнутые в лечении больных раком шейки матки в ре
зультате усовершенствования методов лечения лучистой энергией, а также 
развития техники оперативного лечения в сочетании с применением радия 
и рентгеновых лучей, позволяют утверждать, что заболевание раком шейки 
матки излечимо, если уже в начале заболевания будет проводиться ради
кальное лечение. Если еще и в настоящее время большое количество боль
ных погибает, несмотря на лечение, то происходит это потому, что значи
тельное число их приступает к лечению уже в запущенных стадиях болезни. 
Таким образом, эффективность лечения всецело зависит от раннего распоз
навания болезни. Поэтому ранняя диагностика заболевания в проблеме 
противораковой борьбы имеет очень большое значение и зависит как от 
больной, так и от врача; больная должна своевременно обращаться к вра
чу и выполнять все его предписания, а врач—правильно диагносцировать 
самые начальные стадии заболевания и своевременно направлять больную 
на лечение. Поведение больной зависит прежде всего от наличия тех или 
иных симптомов заболевания, от правильного истолкования тех ненормаль
ных явлений со стороны половых органов, которые появились у больной, 
от наблюдательности больной, от отношения ее к своему здоровью (беспеч
ность, недооценка опасности вследствие малой осведомленности и т. п.).
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В учебниках и руководствах обычно описывается классическая три
ада симптомов рака шейки матки: б е л и ,  к р о в о т е ч е н и я ,  б о л и .  
Мы не можем, однако, согласиться, что кровотечения и бели, как это не
редко указывается, являются симптомами н а ч и н а ю щ е г о с я  р а- 
к а. Не отрицая, что при вполне развившейся опухоли (нередко перешед
шей уже в запущенную стадию) обычно имеется один из этих симптомов 
или та или иная их комбинация, мы все же считаем необходимым подчерк
нуть, что разница между н а ч и н а ю щ е й с я  карциномой и уже р а з 
в и в ш е й с я  слишком велика, чтобы их можно было отожде
ствлять.

Эта установка на определенные симптомы владеет умами не только 
врачей, но и значительной части женщин, получивших эти сведения из 
популярной литературы и лекций; вследствие этого больная часто запу
скает болезнь, а врач в поисках этих симптомов пропускает действительно 
начальные стадии болезни.

Следует всегда помнить, что в н а ч а л е  рак шейки матки в абсо
лютном большинстве случаев не дает никаких симптомов, а такие симптомы, 
как бели, кровотечения того или иного вида и боли, во-первых, являются 
симптомами не только рака, но и ряда других заболеваний половых ор
ганов, а во-вторых, что их появление при раке указывает на уже далеко 
зашедший процесс.

Приступая к описанию этих симптомов (бели, кровотечения, боли), 
считаем необходимым еще раз подчеркнуть, что хотя они и являются ха
рактерными признаками развившегося рака шейки матки, но, к сожалению, 
слишком поздними для того, чтобы иметь диагностическую ценность в смы
сле р а н н е г о  распознавания болезни. Эти симптомы—не больше как 
сигнал к тщательному обследованию больной для установления с т е п е 
н и  з а п у щ е н н о с т и  ракового процесса. Ясно выраженные симп
томы появляются, когда раковая опухоль начинает уже распадаться. Если 
опухоль начинает распадаться рано, в начальных стадиях своего разви
тия, то рано появляются и те или иные симптомы; в тех же случаях, когда 
она долго не распадается, симптомы обычно отсутствуют, хотя опухоль 
широко распространилась.

Бели могут быть различного характера: водянистые, окрашенные 
кровью, без запаха или зловонные, Появление их обусловлено вскрытием 
межтканевых лимфатических щелей и лимфатических сосудов при оттор
жении некротизировавшихся частей опухоли. Задержка этих выделений 
во влагалище и присодиняющаяся инфекция способствуют возникновению 
запаха. Примесь крови придает им характерный вид мясных помоев. 
Гнойные бели не характерны для рака шейки матки.

Кровотечения могут иметь характер небольших кровянистых выде
лений, однократных или многократных обильных кровотечений или же 
бывают связаны с различными расстройствами менструального цикла. 
Очень характерны для рака шейки матки так называемые контактные 
кровотечения, появляющиеся вследствие местной, даже очень легкой 
травмы (спринцевание, половые сношения, твердый стул, тряская езда, 
напряжение при подъеме тяжести, внутреннее исследование пальцем или 
зеркалом и т. п.). Эти кровотечения появляются в результате разрыва 
поверхностных мелких сосудов опухоли, стенки которых очень тонки, 
хрупки, воспалительно изменены и местами некротизированы. Для жен
щин, находящихся в периоде менопаузы, появление крови из половых 
органов в большом проценте случаев указывает на развитие злокачествен
ной опухоли.
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Локализация и характер болей различны. Чаще всего приходится 
слышать ж;алобы на боли в пояснице, в крестце, внизу живота и в прямой 
кишке. Для запущенных случаев характерны боли в бедре (чаще в левом), 
обусловливаемые инфильтратами у стенки таза, которые, как известно, 
чаще наблюдаются с левой стороны. Нужно всегда помнить, что боль 
является поздним признаком, указывающим на вовлечение в процесс 
лимфатических узлов и клетчатки таза, с образованием инфильтратов, 
сдавливающих нервные стволы и нервные сплетения таза.

Резюмируя сказанное о банальных симптомах развившегося рака 
шейки матки, необходимо отметить, что они обращают на себя внимание 
своим упорством, длительностью или во всяком случае частой повто
ряемостью. Появление 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  также обычно служит указанием 
на запущенность болезни.

При распространении опухоли на мочевой пузырь больные вначале 
отмечают частые позывы и учащенное мочеиспускание. В тех случаях, 
когда имеется значительная инфильтрация стенки мочевого пузыря или 
фиксация ее к  опухоли, распространившейся с шейки матки на переднюю 
стенку влагалища и предпузырную клетчатку, растяжимость и емкость 
мочевого пузыря еще больше нарушаются. Мочевой пузырь полностью не 
опорожняется (остаточная моча), на этой почве нередко развиваются 
упорные циститы, причиняющие больной новые страдания.

Прорастание стенки мочевого пузыря раковой опухолью ведет к обра
зованию свища, а сдавление мочеточников раковыми инфильтратами— 
к задержке мочи, развитию явлений со стороны почек (гидро- и пионефроз)
и, наконец, к уремии.

В запущенных случаях наблюдается также ряд расстройств со стороны 
кишечника. Чаще всего приходится слышать жалобы на запоры. Длитель
ное пребывание в постели, сопутствующие воспалительные процессы (весь
ма частый спутник растущей карциномы), нарушение питания, боязнь 
усиления болей при дефекации, нарушение перистальтики прямой кишки 
вследствие инфильтрации ее стенки или фиксации ее к опухоли,—все 
это способствует развитию атонии кишечника и возникновению запоров. 
Прорастание опухоли в кишку вызывает сначала появление крови в стуле, 
а затем образование свища.

К а х е к с и я  для рака шейки матки не характерна пли появляется 
поздно (в далеко зашедших стадиях болезни) и вызывается, повидимому, 
упадком питания и нарушением общего обмена в организме, а также ин
токсикацией продуктами распада опухоли и почти всегда сопутствующей 
инфекцией. Диагностика уже развившегося рака шейки матки не трудна. 
Трудно диагносцировать только действительно начальные случаи, когда на 
шейке матки еще нет явно выраженных опухолевых образований, а имеет
ся или подозрительная эрозия, или ограниченная инфильтрация ткани 
(уплотнение). В сущности говоря, трудности диагностики заключаются 
лишь в том, что такая больная нуждается в более детальном исследо
вании, в производстве биопсии и во всяком случае во взятии на учет 
для систематического наблюдения.

Если придерживаться принципа, что ни одна больная с подозрением 
на рак не может быть отпущена из-под наблюдения до тех пор, пока это 
подозрение не будет исключено или подтверждено, то своевременная и дей
ствительно ранняя диагностика для больной будет обеспечена.

Уже тщательно и умело собранный а н е м н е з  может дать достаточные 
основания для того, чтобы заподозрить рак.
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Совершенно недопустимо назначать то или иное лечение (капли, 
спринцевания) на основании анамнестических указаний больной на нали
чие тех или иных симптомов (кровянистые выделения, бели) без деталь
ного ее обследования. К сожалению, до сих пор приходится наблюдать 
такие случаи.

Когда рак шейки матки 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 обеспечи
вает достаточную уверенность в диагнозе. Характерная плотность и утра
та эластичности ткани при некотором опыте отчетливо ощущаются иссле
дующим пальцем. В целях наименьшей травматизации опухоли мы настоя
тельно рекомендуем производить влагалищное исследование одним ука
зательным пальцем.

Прежде всего определяют форму опухоли, которая может быть весьма 
различной. Принято 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  форму. Некоторые выделяют особо кратерообразную, 
или язвенную, форму. При экзофитной форме определяются плотные 
крупно- или мелкобугристые образования, занимающие всю влагалищную 
часть шейки матки или часть ее, в зависимости от распространения про
цесса. Однако нужно иметь в виду, что эти разрастания могут быть рыхлы
ми и поверхностными. При эндофитной форме шейка матки представляется 
разбухшей, плотной, неэластичной, но поверхность ее совершенно гладкая, 
если слизистая оболочка не изъязвлена. При этой форме подвижность шей
ки обычно ограничена вследствие быстрого вовлечения в процесс влага
лищных сводов, которые в таких случаях представляются инфильтриро
ванными, пергаментно-плотными и малоподатливыми. Часто приходится 
встречаться со смешанными формами, когда, наряду с экзофитным ростом, 
наблюдается инфильтрация в глубину шейки. Наконец, шейка матки мо
жет быть совершенно разрушена опухолью и на ее месте возникает крате
рообразная язва, окруженная плотными хрупкими краями инфильтри
рованных и частью разрушенных сводов. Иногда бывает разрушена только 
часть шейки и часть того или другого свода также с образованием крате
рообразной язвы, идущей в глубину параметрия. Такие очевидные формы 
характерны для рака, уже длительно существующего. Как правило, 
исследование в таких случаях сопровождается кровотечением той или 
иной степени в результате травмы опухоли исследующим пальцем.

В начальных стадиях рака, наблюдать которые, к сожалению, прихо
дится очень редко, картина не так отчетлива. Правда, ограниченная ин
фильтрация (затвердение) в том или ином месте шейки матки (чаще всего 
в окружности наружного маточного зева) обычно имеется и в этих стадиях, 
но данные бимануального исследования не отчетливы, и полагаться на 
них нельзя. Данные исследования становятся еще более неопределенными, 
когда рак развивается в толще шейки матки со стороны цервикального 
канала. Только при обширном эктропионе, при зияющем цервикаль
ном канале удается иногда прощупать затвердение в одной из губ в форме 
плотного, без ясных границ инфильтрата или в форме плотной выпукло
сти. В таких случаях определяется своеобразная ригидность шейки.

Сиредей (Siredey) обращает внимание на то, что в таких случаях 
шейка представляется одеревенелой, она утрачивает свою гибкость, эла
стичность; при попытке согнуть ее между пальцами наружной и внут
ренней руки обычно появляется кровь. Этому «признаку Сиредея» многие 
придают большое диагностическое значение. Однако мы не можем реко
мендовать пользоваться этим приемом, так как в сущности это умышлен
ная травма опухоли, что всегда чревато последствиями. Если при дву
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ручном исследовании (при отсутствии видимой при помощи зеркал опухо
ли на влагалищной части шейки матки) на пальце остается кровь, то это 
указывает на необходимость дальнейшего обследования больной и, в част
ности, пробного выскабливания.

Двуручное влагалищное исследование заканчивается ощупыванием 
стенок влагалища, определением подвижности матки, состояния придат
ков, околоматочной клетчатки и области близлежащих органов—мочево
го узыря и прямой кишки.

Полагаться на данные только двуручного влагалищного исследования 
никогда не следует, особенно если шейка матки на ощупь представляется 
неизмененной. Каждая больная, явившаяся на гинекологический осмотр 
по тому или иному поводу, должна 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 рак шейки матки мы рекомендуем 
производить осмотр с помощью зеркал до двуручного исследования. Дело 
в том, что после такого исследования у больных, почти как правило, по
является кровотечение, что очень затрудняет последующий осмотр шейки 
с помощью зеркал. По тем же соображениям мы не рекомендуем пользо
ваться для осмотра раздвижными зеркалами (типа Куско), так как раздви
гание ложек такого зеркала, введенного во влагалище «вслепую», неми
нуемо влечет за собой травмирование опухоли и появление кровотечения. 
Нужно также всегда помнить, что травмирование опухоли опасно как 
в смысле ее инфицирования, так и в смысле метастазирования. Только 
медленно и осторожно вводя ложкообразные зеркала и подъемник, можно 
хорошо осмотреть шейку и избежать травмы опухоли.

Вид раковой опухоли на шейке матки крайне разнообразен. При 
экзофитной форме опухоли она имеет вид крупно- пли мелкобугриетых 
разрастаний (отдаленно напоминающих цветную капусту), иногда выпол
няющих весь купол влагалища, часто бывает покрыта темными корками 
(участки омертвения и распада опухоли). При прикосновении зондом, 
пинцетом, иногда даже ватным шариком появляется кровотечение. При 
эндофитных формах шейка матки представляется раздутой, плотной, 
покрытой слизистой оболочкой темнобагрового цвета. Нередко на поверх
ности слизистой оболочки отчетливо видна сеть мелких, поверхностно 
расположенных кровеносных сосудов, также легко кровоточащих при 
дотрагивании инструментами. Края введенного зеркала оставляют следы 
давления на инфильтрированной ткани. Местами слизистая бывает изъ
язвлена или покрыта участками омертвевшей ткани. При распаде опухоли 
с отторжением опухолевых масс шейка представляется частично или пол
ностью разрушенной, причем образуется глубокая язва с неправильными 
изрытыми краями и бугристым дном. Дно язвы покрыто обычно грязно
серым налетом. Отделяемое таких язв имеет вид мутной серозной жидкости. 
Малейшее травмирование такой язвы вызывает кровотечение. При разви
тии опухоли в цервикальном канале, особенно на некотором расстоянии 
от наружного зева, влагалищная часть шейки матки может иметь нормаль
ный внешний вид. Введение зонда в цервикальный канал обычно вызы
вает кровоточивость пораженного участка.

Значительно большие трудности встречаются при диагностике на
чальных случаев рака. Исследование при помощи зеркал в этих случаях 
особенно ценно, так как позволяет наблюдать бесконечное разнообразие 
проявлений начальных стадий рака. Будет ли новообразование иметь 
вид эрозии, выделяющейся своей краснотой на бледнорозовом фоне нор
мальной слизистой оболочки, узловых или папиллярных разрастаний, 
небольших выпуклостей, покрытых нормальной на вид, слегка циано-
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тичной слизистой,—для всех этих случаев характерно ясно выраженное 
уплотнение, инфильтрация ткани, утрата эластичности, хрупкость ткани 
и сосудов, выражающаяся в легкой кровоточивости при малейшей травме. 
Нужно всегда помнить, что по внешнему виду начальные формы рака 
очень часто отличаются от описываемых как характерные для ракового 
новообразования.

Чем чаще врач будет думать о возможности рака, тем меньше началь
ных стадий болезни он пропустит. Во всех сомнительных случаях необ
ходимо производить биопсию. Влагалищное исследование, как и исследо
вание при помощи зеркал, следует производить чрезвычайно осторожно, 
чтобы возможно меньше травмировать опухоль.

Чтобы составить суждение о распространении опухолевого про
цесса, надо обязательно 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, 
а отсюда ошибки в определении стадии заболевания, а следовательно, 
и в выборе метода лечения. Только путем ректального исследования 
можно определить состояние крестцово-маточных связок, степень инфиль
трации параметриев, вовлечение прямой кишки в опухолевый процесс 
(фиксация кишки к опухоли, инфильтрация стенок, подвижность слизи
стой). Кроме того, этот метод менее травматичен для опухоли, менее опа
сен в смысле занесения инфекции. Указанные преимущества этого способа 
заставляют рекомендовать его при обследовании больных с опухолями.

Кроме упомянутых, могут быть применены следующие диагностиче
ские методы: проба Шиллера, цистоскопия, исследование влагалищных 
мазков, кольпоскопия, биопсия.

Шиллер (Schiller) в 1926 г. предложил п р о б у  с л ю г о л е в -  
с к и м  р а с т в о р о м .  Проба производится таким образом: обильно 
смоченный в растворе Люголя ватный шарик прикладывают к влагалищ
ной части шейки матки, обнаженной ложкообразными зеркалами. Через 
полминуты ватный шарик удаляют и заменяют новым. Иногда эту про
цедуру приходится повторить и три раза, если слизистая оболочка плохо 
воспринимает окраску. Нормальный эпителий слизистой оболочки окра
шивается в темнобурый цвет, а воспалительно измененный—в желтый 
цвет, при этом переход от светлых тонов к темным нормального эпителия 
совершается постепенно. Заживающая эрозия, слизистая цервикального 
канала, которые содержат мало гликогена, не воспринимают иодистой 
окраски, как и эктропион слизистой цервикального канала, мягкая, 
бархатистая поверхность которого сохраняет после окраски темнокрас
ный цвет. Карциноматозный эпителий, лейкоплакии и гиперкератоз 
не воспринимают краски и имеют вид бледных пятен на темнокорич
невом (буром) фоне, при этом граница между нормальной окраской 
и неокрашенными участками очень резко очерчена. Иоднегативные участ
ки, говорящие о патологическом состоянии эпителия, следует тщательно 
исследовать, чтобы исключить начинающуюся карциному. Необходимо 
отметить, что очень полезно эту пробу проделать перед биопсией с целью 
выбрать более подходящее место для вырезывания кусочков, которые 
всегда следует брать из иоднегативных участков.

Известное диагностическое значение имеет также ц и с т о с к о п и я .  
E. Н. Петрова и М. Н. Побединский придают этому методу исследования 
большое значение при неоперабильном раке шейки матки в смысле уста
новления степени распространения ракового процесса по направлению 
к мочевому пузырю, при выборе методики лучевой терапии и, наконец, 
для контроля в процессе лечения лучистой энергией. 3. В. Файнштейн
17 Неоперативная гинекология
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и С. Л. Билинкис считают, что цистоскопия очень важна для решения 
вопроса об операбильности. Этой же точки зрения придерживается 
А. В. Хохлов. Мы также охотно пользуемся этим методом, если к тому 
имеются показания. Следует учитывать, что распространение опухоли 
на мочевой пузырь в незапущенных случаях наблюдается сравнительно 
редко. Особенно важно производить цистоскопию, когда возникает вопрос 
об оперативном пособии (расширенной экстирпации матки) после пред
варительно проведенной лучевой терапии.

В последние годы с целью диагностики рака матки широко рекомен
дуют и с с л е д о в а н и е  м а з к о в  и з  в л а г а л и щ н ы х  в ы 
д е л е н и й .  В мазках путем такого рода исследований могут быть обна
ружены подозрительные на рак комплексы клеток. Метод исследования 
влагалищных мазков основывается на том, что с поверхности опухоли 
непрерывно отторгаются клетки, которые, смешиваясь с влагалищным 
секретом, скопляются в заднем своде влагалища. Хотя попрежнему ос
тается справедливым положение, что опухолевые клетки не имеют таких 
специфических морфологических признаков, которые позволяли бы без
ошибочно ставить диагноз рака, тем не менее цитологическое изучение 
влагалищных мазков позволяет заподозрить наличие злокачественных 
опухолей. К признакам, которые дают основание заподозрить наличие 
опухоли, относятся следующие: полиморфизм клеток и ядер (наличие 
крупных клеток с большими пикнотическими ядрами), ядра различной 
величины и формы, неравномерность величины клеток и ядер, наличие 
большого количества митозов. Особенно важно тщательно исследовать 
крупные комочки из выделений, состоящие обычно из больших групп 
опухолевых клеток. Нахождение таких характерных групп опухолевых 
клеток дает больше оснований для правильного диагноза. К преимуществам 
этого метода следует отнести также и то, что исследуемый материал полу
чается со всей поверхности органа (полость матки, цервикальный канал, 
влагалищная часть шейки матки), в то время как эксцизионная биопсия 
дает гистологическую характеристику только взятого кусочка. Кроме 
того, взятие мазков можно производить неограниченное число раз, не 
нанося травмы больной. Техника взятия материала для мазков и иссле
дование их гораздо проще и быстрее, чем приготовление гистологических 
препаратов. Однако нужно иметь в виду, что по степени достоверности 
исследование вагинальных мазков не может заменить биопсию. Существу
ют следующие методы приготовления влагалищных мазков.

А с п и [) а ц и о н н а я б и о п с и я .  Вначале для диагносцирова- 
ния рака шейки матки мазки делали из ее отделяемого, скапливающегося 
в заднем своде влагалища. Для этого отделяемое получали путем аспира
ции содержимого из заднего свода стеклянной трубкой, на которую на
сажен резиновый баллон. Для получения отделяемого из полости матки 
(в целях диагностики рака тела матки) пользуются подобной же труб
кой, вводимой в канал шейки матки, но меньшего диаметра и слегка изо
гнутой (угол между телом и шейкой матки при нормальной антефлексии, 
открытый кпереди, равен приблизительно 100°).

М е т о д  п о л у ч е н и я  о т п е ч а т к о в .  Для получения маз
ков-отпечатков к шейке матки прикладывают маленькое предметное стекло, 
которое захватывают пинцетом; материалом для исследования является 
приставшее к поверхности такого стекла отделяемое шейки матки.

М е т о д  п о л у ч е н и я  с о с к  о б о в. Для диагностики рака 
шейки матки мы применяем метод приготовления мазков путем взятия 
отделяемого с поверхности шейки матки тупым металлическим шпателем,
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собирая таким образом на шпатель отделяемое пораженного участка пу
тем поверхностного соскоба.

Техника приготовления препарата проста. Предметные стекла, на 
которые наносят отделяемое, предварительно обрабатывают яичным бел
ком, смешанным с глицерином, как это делают и для приготовления гисто
логических препаратов. Каплю отделяемого размазывают на стекле реб
ром покровного стеклышка и как можно скорее (высыхание препарата 
денатурирует клетки, изменяя их вид и структуру) помещают препарат 
в фиксирующую жидкость; фиксатором служит смесь 96° спирта с эфиром 
(1:1). Метод окраски препаратов специальными патентованными красками 
по Папаниколау, широко рекламируемый в ряде стран, был проверен 
у нас в клинике. Мы пришли к заключению, что никаких существенных 
преимуществ перед простой окраской гематоксилином он не имеет. При 
окраске гематоксилином жидкостью, фиксирующей мазок, является фор
малиновый спирт (1 часть 40% раствора формалина и 3 части 70° спирта).

Оригинальную методику предложили А. Я. Альтгаузен, Г. Л . Дер- 
ман и О. М. Носалевич, рекомендуя микроскопическое исследование не
окрашенных выделений (нативные препараты) из пораженных очагов шей
ки матки.

В мазках из маточных выделений при раке часто обнаруживаются 
не только отдельные клетки, дающие повод заподозрить злокачественную 
опухоль, но и характерные группировки таких клеток, что является са
мым главным для диагностики. В мазке отчетливее можно произвести 
оценку клеточного и особенно ядерного полиморфизма, соотношения меж
ду ядром и цитоплазмой, структуры ядра, размеров ядрышек и т. п.

Путем систематического исследования влагалищных мазков неред
ко обнаруживаются самые начальные стадии злокачественного роста— 
рак in situ  или рак без инвазии, когда очаг опухоли ограничивается только 
эпителиальным пластом, не проникая в подлежащую ткань. •

К о л ь п о с к о п и я .  Стремление распознать начальные формы рака, 
когда на влагалищной части шейки матки невооруженным глазом еще 
нельзя увидеть опухоль, привело к попытке обследовать слизистую обо
лочку через увеличительную оптическую сйстему кольпоскопа. Этот при
бор позволяет детально осмотреть слизистую оболочку влагалища и вла
галищной части шейки матки при увеличении в 10—15 и более раз и вы
явить места, подозрительные на опухоль. Однако этот метод не получил 
широкого распространения, так как кольпоскопия требует большого 
опыта и отнимает много времени, что затрудняет ее широкое применение 
во время амбулаторных приемов и при профилактических осмотрах жен
щин. Кроме того, кольпоскопия не исключает необходимости биопсии в по
дозрительных случаях для установления окончательного диагноза.

На основании литературных данных и собственных наблюдений за ряд 
лет мы должны признать, что кольпоскопия является подсобным методом 
диагностики как рака, так и предраковых состояний шейки матки, осо
бенно в сочетании с пробой Шиллера. При помощи этого метода могут быть 
выявлены более отчетливо подозрительные места, которые подлежат биоп
сии. Систематическое амбулаторное применение кольпоскопии позволяет 
выявлять те или иные изменения на шейке матки еще в то время, когда 
невооруженному глазу она представляется неизмененной. В частности, 
это касается лейкоплакий, которые бывают так малы, что при обычных 
методах исследования их легко можно пропустить. Тем не менее этого рода 
изменения на слизистых оболочках половых органов встречаются не так 
уж редко.

17*
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Б и о п с и я .  Значение биопсии очень велико и многообразно. Цен
ность биопсии как диагностического метода несомненна, потому что в на
чальных стадиях заболевания наличие опухоли в огромном большинстве 
случаев может быть установлено только микроскопическим исследованием 
вырезанных кусочков. Этот метод имеет и известное прогностическое 
значение в смысле оценки злокачественности процесса, степени инфи- 
цированности опухоли, реакции окружающей здоровой ткани. Наконец, 
биопсия необходима для доказательства того, что был излечен именно рак, 
так как даже в макроскопически явно выраженных случаях рака шейки 
матки, но микроскопически не подтвержденных, возможны диагности
ческие ошибки.

В Ленинградском онкологическом институте биопсия в подозритель
ных случаях почти всегда производится амбулаторно. Только при бере
менности и подозрении на наличие воспалительных процессов в генита
лиях мы направляем больных для предварительного обследования и би- 
«псии в стационар.

Все сказанное выше позволяет сделать вывод, что биопсия в случаях, 
клинически подозрительных на рак, является обязательной. Принимая 
во внимание, что при биопсии нередко удается обнаружить карциному 
у  больных, клинически не вызывающих подозрения на рак, мы считаем 
необходимым рекомендовать производство биопсии во всех случаях при 
длительно не заживающих эрозиях.

В нашу задачу не входит подробное изложение всех деталей гистоло
гической диагностики рака шейки матки. Мы считаем необходимым оста
новиться лишь на некоторых принципиальных вопросах.

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 
затруднений не представляет; однако для этого нужен большой опыт, 
особенно при просмотре препаратов, полученных путем биопсии от больных 
с начальными формами рака, когда даже опытный патологоанатом иногда 
требует повторения биопсии.

Все это обязывает каждого клинициста не слепо полагаться на гисто
логический диагноз, а всегда сопоставлять его с клинической картиной 
болезни.

Как для опухолей вообще, так и для опухолей шейки матки в частно
сти единственно правильной г и с т о л о г и ч е с к о й  к л а с с и ф и 
к а ц и е й  будет построенная на гистогенетическом принципе. Нужно 
«казать, что фактически этому принципу не удовлетворяет ни одна из 
предложенных классификаций. Принимая во внимание, что исходным 
пунктом возникновения карцином шейки матки может быть или эпидер
мальный эпителий, или мюллеров эпителий, мы считаем правильным при 
построении классификации разбить карциномы шейки матки по генети
ческому признаку на две группы, а именно: карциномы эпидермального 
происхождения и карциномы из мюллерова эпителия.

Построенная на этом принципе классификация представляется нам 
в следующем виде:

1. Карцинома из эпидермального эпителия; а) рак ороговевающий 
(рис. 87); б) рак неороговевающий (рис. 88); в) рак низкодиферен- 
цированный (рис. 89).

2. Карцинома из мюллерова эпителия: а) аденокарцинома (рис. 90); 
■б) железисто-солидная карцинома (рис. 91).

Как уже указывалось выше, на практике приходится встречать слу
чаи, когда отнести опухоль в ту или иную группу на основании гистоло-
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Рис. 87. Плоскоклеточный орогове- 
вающий р ак  ш ейки матки.

гической картины весьма затрудни
тельно. Однако несовершенство наших 
морфологических знаний в настоящий 
момент не должно, по нашему мне
нию, служить основанием для отка
за от классификации, основанной на 
генетическом принципе. Повидимо- 
му, таких низкодиференцированных 
раковых опухолей очень мало, и прак
тическое значение их невелико.

По нашему предложению выяс
нением удельного веса аденогенных 
раков среди всех раков шейки мат
ки занималась сотрудница нашего 
института М. Б . Голубицкая.

Изучение структур солидных тя
жей в аденогенных раках шейки 
матки и просмотр 1158 препаратов 
карцином влагалищной части матки 
показали, что удельный вес аденоген
ных раков в существующих статисти
ках следует считать заниженным. По 
данным М. Б . Голубицкой, соотноше
ние между аденогенными и плоско
клеточными раками шейки матки

Рис. 88. Плоскоклеточный неорогове- 
вающий рак  ш ейки матки.

Рис. 89. Н пзкодиферендированный рак 
шейки матки.

представляется иным, а именно на долю первых приходится 35% указан 
ных раков, главным образом за счет так называемых вторичносолидных 
карцином. Это указывает на большую роль мюллерова эпителия в генезе 
солидных раков шейки матки.
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В последние годы в особую группу стали выделять так называемую 
интраэпителиальную карциному (карцинома in situ), которая характе
ризуется разрастаниями атипического эпителия в поверхностных слоях 
без инвазии в подлежащую ткань (рис. 92).

Некоторые классификации рака [например, предложенная Бродер- 
сом (Broders)], построенные на основе изучения гистологической струк-

Рис. 90. А денокарцинома ш ейки матки. 
а—малое увеличение; б—большое увеличение.

туры опухоли, представляют собой попытку определить степень злока
чественности процесса. Это, несомненно, имело бы большое значение 
и в смысле выбора метода терапии и определения степени или индекса 
злокачественности, но на практике встречает большие затруднения. 
Имеющиеся по этому вопросу литературные данные показывают чрезвы
чайное разнообразие мнений, и если одни находят связь между чувстви
тельностью опухоли к лучистой энергии и гистологическим строением 
опухоли, то другие такую зависимость отрицают. Оценка отдаленных 
результатов лечения в зависимости от гистологической структуры опу
холи также бывает явно противоречивой.
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Резюмируя все изложенное, мы должны признать, что гистологиче
ская структура опухоли без учета ряда других особенностей каждой 
больной не может являться сама по себе прогностическим призна
ком. Мы еще не имеем верных критериев, позволяющих нам на осно
вании гистологических данных ставить тот или иной прогноз. Какие же 
объективные критерии тогда мы даем клиницисту для суждения о чувстви-

Рис. 91. Ж елезисто-солидный р ак  ш ейки матки.
о —малое увеличение; б— большое увеличение.

тельности опухоли к лучистой энергии и в связи с этим о выборе 
метода лечения, о постановке прогноза в каждом отдельном случае, если 
мы говорим, что гистологическая структура опухоли этих данных не 
предоставляет, а формулы и индексы злокачественности не могут вме
стить все разнообразие клинических данных каждого конкретного слу
чая? Нам кажется, что ответ на этот вопрос прекрасно сформулирован 
И. Н. Никольским, который пишет, что «полный учет всех этих особен
ностей пока еще в значительной мере зависит от специального врачебного 
опыта, который за отсутствием более точных научных положений, 
к сожалению, и до сего времени имеет хождение наравне с наукой».
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Не 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 кладутся данные объективного 
исследования больных. В настоящее время такой общепринятой класси
фикацией является классификация, предложенная в 1937 г. радио-

Рис. 92. И нтраэпителиальная карцинома шейки 
матки.

а—малое увеличение; б—большое увеличение.

логической подкомиссией ракового комитета гигиенической секции Лиги 
наций, согласно которой различают четыре стадии распространения 
опухолевого процесса.

I с т а д и я  (рис. 93). Р ак  строго ограничен шейкой матки.
II ст а д и я (рис. 94 и 95). 1. Рак инфильтрирует параметрий на 

одной или на обеих сторонах, не переходя на стенку таза (стадия I I—па- 
раметральный вариант).

2. Рак инфильтрирует влагалище, не переходя на нижнюю треть 
влагалища (стадия I I—влагалищный вариант).

3. .Рак эндоцервикальный, переходящий на тело матки (стадия II — 
маточный вариант).
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Рис. 95. Р ак  шейки матки, II стадия (продолжение)
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P itc. 97. Рак ш ейки матки, I I I  стадия (продолжение)ak
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I II  с т а д и я  (рис. 96, 97 и 98). 1. Карциыоматозная инфильтра
ция на одной или на обеих сторонах перешла на стенку таза. При рек
тальном исследовании нет свободного от рака промежутка между опу
холью и стенкой таза (стадия I I I —параметральный вариант).

2. Рак переходит на нижнюю треть влагалища (стадия I I I —влага
лищный вариант).

3. Изолированные метастазы прощупываются у стенки таза при 
относительно малом первичном раке шейки матки (стадия I I I —изолиро
ванные тазовые метастазы).

Рис. 99. Р ак  ш ейки матки, IV стадия (различные варианты)

IV с т а д и я  (рис. 99). 1. Рак переходит на мочевой пузырь, что 
подтверждается цистоскопически или наличием свища (стадия IV— 
мочевой пузырь).

2. Рак переходит на прямую кишку (стадия IV—rectum).
3. Рак переходит за границу малого таза (вне входа во влагалище, 

над входом в таз, дистальные метастазы).
П р и м е ч а н н я .  1. П ри установлении стадии ничего, кроме фактов, вы явлен

ных исследованием, не следует принимать во внимание. 2. Стадия заболевания уста
н авливается до начала лечения и остается на все время. 3. При сомнении, к какой 
стадии следует отнести заболевание, нужно брать более раннюю. 4. Н аличие в том 
или ином случае двух или более условий, характеризую щ их какую -нибудь опреде
ленную  стадию, не долж но вли ять на установление стадии.

ДИФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

При диагностике рака шейки матки нужно иметь в виду, что возмож
ны следующие заболевания.

С а р к о м а  ш е й к и  м а т к и .  Встречается крайне редко.-
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И. Н. Никольский на 1099 случаев рака матки наблюдал 3 случая саркомы 
шейки матки. Саркома значительно чаще поражает тело матки, поэтому 
литературные сообщения относятся преимущественно к этой локализации. 
Что касается первичных сарком шейки матки, то в доступной литературе 
нам встретилось только сообщение Г. Н. Яропольской о гроздевидной 
саркоме шейки матки у беременной и сообщение Кремера (Kraemer) о двух 
случаях первичной саркомы шейки. В стационаре Онкологического ин
ститута после 1935 г. ни разу не наблюдалось саркомы шейки матки. 
На значительно большем поликлиническом материале Онкологического 
института мы видели саркому шейки матки два раза. Из других опухолей 
шейки матки мы наблюдали у 2 больных з л о к а ч е с т в е н н у ю  
м и о м у  и у одной опухоль, развившуюся из н е р в н о й  т к а н и .
У всех больных новообразования были приняты за рак, и только биопсией 
была установлена их истинная природа.

Гораздо чаще дают повод к неправильному диагнозу 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. Впрочем, 
отсутствие злокачественного превращения такого полипа может быть 
установлено только гистологическим исследованием.

Из других разрастаний на шейке матки повод к неправильному ди
агнозу могут дать аденоматозные разрастания (доброкачественные адено
мы), кондиломы и так называемые децидуомы.

А д е н о м а т о з н ы е  р а з р а с т а н и я ,  которые относятся к до
брокачественным эпителиальным гиперплазиям, на шейке матки бы
вают редко. Хотя шейка матки в таких случаях имеет весьма подозри
тельный вид, но при ощупывании не ощущается характерного затверде
ния. Окончательный диагноз устанавливают биопсией, которая в таких 
случаях является обязательной.

О с т р о к о н е ч н ы е  к о н д и л о м ы  чаще всего развиваются на 
слизистой оболочке влагалища и на коже наружных половых органов 
и нередко в таких случаях распространяются и на слизистую оболочку 
влагалищной части шейки матки. Они имеют характерный вид, мягки на 
ощупь, обычно сопровождаются гнойными выделениями (особенно при 
наличии гонорреи). Злокачественное превращение наступает редко. 
К. П. Улезко-Строганова наблюдала его лишь у 2 больных, нам же не 
приходилось их наблюдать.

Д е ц и д у о м а  (или децидуальная реакция на влагалищной части 
матки), описанная К. П. Улезко-Строгановой, отмечается исключительно 
редко и поэтому не имеет практического значения.

Наконец, нужно иметь в виду возможность э н д о м е т р и о з а  
шейкп матки. Подобная локализация эндометриоза, согласно литератур
ным данным, наблюдается чрезвычайно редко. Об одной такой локали
зации эндометриоза шейки матки сообщает Ф. М. Чудновский, одно 
наблюдение принадлежит Н. И. Горизонтову.

Т в е р д ы й  ш а н к р  шейки матки очень похож на начальную форму 
рака шейки матки, но встречается редко.

В нашей литературе имеются лишь единичные сообщения о подобной 
локализации твердого шанкра (E. Н. Апасова).

Твердый шанкр чаще располагается по отношению к маточному зеву 
эксцентрично, хотя не исключена возможность образования сифилити
ческой язвы в виде эрозии, кольцевидно окружающей маточный зев. Ха
рактерными признаками сифилитического поражения шейки матки яв
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ляются: округлая правильной формы язва с гладким «сальным» дном; 
резко ограниченная «пергаментная» плотность язвы. Регионарный склер- 
аденит, вторичные сифилитические явления, нахождение спирохет 
в отделяемом язвы, положительная реакция Вассермана подтверждают 
диагноз заболевания. В сомнительных случаях необходима биопсия. Од
нажды нам пришлось наблюдать распадающуюся гумму на шейке матки.

Т у б е р к у л е з  шейки матки встречается тоже очень редко. 
К. П. Улезко-Строганова указывает, что туберкулез влагалищной части 
шейки комбинируется с туберкулезом лежащих выше отделов матки и труб, 
откуда он и происходит. Обычно туберкулез шейки матки описывают как 
язву с подрытыми краями и неровным дном; по периферии и на дне язвы 
заметны сероватые узелки (неизъязвившиеся бугорки). У двух боль
ных, наблюдаемых нами, туберкулез шейки матки проявлялся в виде 
поверхностных эрозий, отличающихся от обычной эрозии своеобразной 
мелкой крапчатостью желтоватого цвета; у третьей больной были крупно
складчатые, мягкие на ощупь полипозные разрастания, местами с поверх
ностными изъязвлениями. Кровоточивость у всех трех больных была 
незначительная. Последний признак отмечает и Фор (Faure).

Как показывает практика, поводом к ошибочному диагнозу рака шей
ки матки в некоторых случаях является наличие большого количества 
к и с т о з н ы х  о б р а з о в а н и й  (ovula Nabothi), особенно на фоне 
обширного эктропиоиа. Однако при исследовании пальцем эти мелкие 
кистозные образования прощупываются в виде гладких бугорков и не 
дают ощущения сплошной инфильтрации ткани, как это бывает при раке. 
При осмотре с помощью зеркал отчетливо видны небольшие бугорки, 
обычно без изъязвления на их поверхности. Если такой бугорок проко
лоть, то из него вытекает прозрачная слизь.

Резюмируя все сказанное выше относительно диференциальной ди
агностики, необходимо еще раз отметить, что если врач всегда помнит
о возможности рака, то он не выпустит из под наблюдения ни одной боль
ной, у которой имеется подозрение на рак. При настойчивости легко мо
жет быть поставлен правильный диагноз.

ЛЕЧЕНИЕ

В настоящее время можно считать твердо установленным, что без 
применения лучистой энергии лечение при раке шейки матки проводить 
нельзя, что для большинства больных этот метод лечения является един
ственно рациональным, вопрос же об оперировании той или иной конкрет
ной больной (до или после лечения лучистой энергией) следует решать в за
висимости от специальных показаний и ряда условий. Таким образом, 
методы оперативный и лучевой не являются конкурирующими, сочетание 
же этих методов в некоторых случаях бывает необходимым и наиболее 
эффективным. В таком именно смысле и разрешает этот вопрос огромное 
большинство ученых, говоря о так называемом э л е к т и в н о м  методе 
терапии при заболеваниях раком шейки матки.

Все сказанное выше не только избавляет нас от необходимости раз
бирать такой вопрос, как сравнительная оценка оперативных и лучевых 
методов терапии рака шейки матки, который в такой общей форме многими 
ставился и до настоящего времени, но и позволяет утверждать, что подоб
ная постановка вопроса в корне неправильна. Во-первых, на основании 
больших статистик можно считать доказанным, что даже в начальных 
стадиях болезни применение одной только операции без последующей
18 Неоперативная гинекология
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лучевой терапии менее эффективно, чем в сочетании с ней. Во-вторых, 
чисто лучевой и оперативно-лучевой метод лечения имеют каждый свои 
особые показания, и, следовательно, полученные результаты не являются 
показателем того, как надо лечить рак шейки матки вообще, а могут слу
жить мерилом эффективности лечения только определенной группы боль
ных. Результаты применения того или иного метода должны быть исполь
зованы в первую очередь для выработки показаний к применению опре
деленной методики. Сравнение же результатов, полученных у больных, 
которые пользовались при лечении определенной методикой у отдель
ных клиницистов, покажет, насколько правильно была выбрана эта мето
дика.

Мы не можем согласиться с аргументацией, что оперативное лечение 
в начальных стадиях заболевания имеет несомненное преимущество перед 
лучевой терапией потому, что существуют раковые опухоли [по данным 
Винца (Wintz), около 20% всех раковых опухолей шейки матки], нечув
ствительные к лучам радия и Рентгена (И. Н. Никольский). Всецело присо
единяясь к тому, что именно эти 20% больных подлежат оперативному ле
чению, мы считаем неправильным заключение, что это доказывает необ
ходимость оперативного лечения больных в I стадии вообще. Таких боль
ных почти всегда удается выявить в. процессе лечения и дальнейшего си
стематического наблюдения в течение первых двух месяцев.

Когда показано преимущественно оперативное лечение?
С нашей точки зрения оперативному лечению с последующей лучевой 

терапией безусловно подлежат следующие категории больных.
1. Молодые больные, в возрасте до 30—35 лет, когда рак шейки мат

ки протекает особенно злокачественно и плохо поддается лучевому лече
нию. Кроме этого, лучевая терапия (особенно у нерожавших) нередко 
ведет к стенозам и стриктурам влагалища. Последующая половая жизнь 
в этих случаях сопровождается постоянной травмой слизистой оболочки 
влагалища с образованием экскориаций, язв и возникновением местных 
воспалительных процессов (кольпитов). В этом отношении выгоднее опе
ративное вмешательство с последующей рентгенотерапией.

2. Больные с нечувствительными к лучам формами рака. Особенно 
подозрительны в этом отношении аденокарциномы.

3. Больные в I стадии болезни с рецидивами после лучевой терапии.
4. Больные, которым технически невозможно применять радий 

(наличие уродств, атрофии, стенозов влагалища, атрезии).
5. Больные раком шейки матки в сочетании с опухолями придатков.
Спорным является вопрос, когда рак шейки матки сочетается

с хроническим сальпинго-оофоритом. Мы в таких случаях 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 лу
чевого лечения. Некоторые клиницисты при сочетании рака шейки матки 
с хроническим сальпингитом рекомендуют производить еальпингэкто- 
мию, а через 3 недели после операции лечить первичный очаг радием. 
Едва ли можно признать такую методику рациональной. В каждом слу
чае, конечно, нужна строгая индивидуализация.

Оперативно-лучевая терапия возможна 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  радиевыми 

иглами. Одно время пытались применять такую методику. Судя по лите
ратурным данным, этот метод лечения себя не оправдал, и в настоящее 
время все от него отказались.
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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 .  Этот метод лечения при раке шейки матки впервые был пред
ложен во Франции в 1911 г. [Шерон, Рубенс-Дюваль (Cheron, Rubens- 
Duval)]. Такую методику у нас И. Н. Никольский рекомендовал при
менять, когда после курса радиевой терапип опухоль стала доступной для 
оперативного вмешательства. Эту точку зрения разделяют Д. А. Гудим- 
Левкович, Л . А. Новикова, Б . М. Тьедер, Панков (Pankow), Штеккель 
(Stoeckel) и др.- Обоснования такой методики сводятся к отсутствию 
уверенности в том, что где-нибудь в глубине не осталось раковых гнезд, 
которые при операции могут быть удалены, а это повышает эффективность 
лечения. Некоторые полагают, что предоперационное облучение пони
жает вирулентность инфекции, находящейся в раковой опухоли шейки 
и в  окружающих тканях, и тем самым улучшает условия для производства 
операции, снижая первичную оперативную смертельность и уменьшая 
всевозможные септические осложнения после операции.

Однако материалы гинекологического отделения нашего института не 
подтверждают приведенных предположений. Впрочем, в настоящее время 
с введением в практику антибиотиков эти вопросы утратили свою актуаль
ность.

М. Корна (Mathey Cornat) находит, что если предполагается оператив
ное вмешательство, то проводить предварительную радиевую терапию не 
следует. Оперативное вмешательство после лучевой терапии, по его мне
нию, показано только в тех случаях, когда лучевое лечение по тем или 
иным причинам не могло быть проведено полностью, а также при аденокар
циномах шейки матки, которые считают менее чувствительными к радию,

Ряд клиницистов высказывается против предоперационного облуче
ния радием на том основании, что рубцовые изменения, наступающие 
после лучевой терапии, затрудняют операцию, а кроме того, операционные 
раны облученных тканей долго не заживают.

Изучение материалов нашего института и очень небольшой личный 
опыт в оперировании больных, ранее подвергавшихся лучевой терапии, 
заставляют нас придерживаться следующей линии поведения.

После лучевой терапии оперативное вмешательство показано, когда 
опухоль оказалась нечувствительной к радию пли курс радиевой терапии 
по тем или иным причинам не мог быть полностью проведен, или быстро 
наступил рецидив. Конечно, при всех этих условиях опухоль должна 
быть доступной оперативному вмешательству.

Предварительное лечение лучистой энергией всех больных, намечен
ных к оперативному вмешательству, с целью улучшить непосредственные 
результаты операции (смертельность, осложнения) как это рекомендует, 
например, Л . А. Новикова, нам кажется на основании имеющихся в на
шем распоряжении материалов нецелесообразным.

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 рентгенотерапия).

Применение послеоперационной рентгенотерапии в настоящее время 
не вызывает никаких споров, и целесообразность этого мероприятия не 
подлежит сомнению.

Наконец, заслуживает внимания предложение Левефа и Годара 
(Leveuf, Godard), которые через 6—8 недель после радиевой терапии уда
ляют лимфатические узлы, расположенные по ходу крупных сосудов таза. 
Они указывают (а наши наблюдения позволяют это подтвердить), что 
метастазы после излечения первичного очага появляются чаще всего по 
ходу крупных сосудов у стенки таза. Локализуются пораженные лимфа

18*
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тические узлы под v. iliaca externa, в месте соприкосновения с п. 
obturatorius. Именно поэтому при операции мы всегда стремимся 
удалить эту группу лимфатических узлов вместе с окружающей 
клетчаткой. Тоссиг (Taussig) также удалял лимфатические узлы 
оперативным путем, а первичный очаг лечил радием. Из 16 боль
ных II стадии после операции у него умерла одна, а из 8 больных
III стадии—три. Вопрос этот требует дальнейшего изучения.

Прежде чем перейти к изложению вопросов лечения лучистой энер
гией, мы считаем необходимым вкратце коснуться одного принципиально
го вопроса, а именно: кто должен проводить лучевую терапию—гинеколог 
или специалисты рентгенолог и радиолог?

Единственно правильным мы признаем решение этого вопроса проф. 
H. Н. Петровым—лечить больную раком матки, как и всякую другую 
гинекологическую больную, имеющую опухоль, должен специалист, 
знакомый и с оперативными, и с лучевым методами лечения. И если счи
тается недопустимым, чтобы лучевую терапию проводил гинеколог, 
не освоивший методики лечения радием и рентгеновыми лучами, то в рав
ной степени это должно относиться и к рентгенологам и радиологам, 
не занимающимся гинекологией как специальностью. И в том, и в другом 
случае лечение будет шаблонным, трафаретным, что недопустимо в лучевой 
терапии. Поэтому мы всецело присоединяемся к формулировке проф.
H. Н. Петрова: «Ограничусь указанием, что по нашему опыту рак матки 
не представляет собою исключения, и к нему во многих случаях с успе
хом применяются сочетания оперативной и лучевой терапии, а поэтому 
для борьбы с этой формой во всеоружии может быть только тот, кто вла
деет обоими методами и свободно и сознательно выбирает из них любой 
один или любое сочетание».

Все вопросы, касающиеся принципов лечения больных со злокачествен
ными опухолями матки, и существующие методики были разобраны нами 
в общей части. Касаясь лечения больных раком шейки матки лучевыми 
методами, нам остается изложить примерную схему лечения, принятую 
в гинекологическом отделении Института онкологии АМН СССР.

В Институте онкологии АМН СССР при лечении рака шейки матки 
принят фракционированный метод облучения. Этот метод в основном со
стоит в том, что два-три радиевых препарата (содержащие по 10 мг радия 
или равноценное количество радиоактивного кобальта) вводят во влага
лище, в цервикальный канал и полость матки.

Продолжительность сеанса радиевой терапии—45 часов, после чего 
делают перерыв на 2—3 дня, в течение которых больная подвергается рент
геновскому облучению.

Весь курс лечения состоит из 7—8 сеансов и продолжается в сред
нем 30—40 дней.

Дозы в указанных выше точках (зонах) таза в зависимости от различ- 
яого размещения радиевых препаратов будут не одинаковы.

Например, если радиевые препараты прикладывают непосредственно 
к шейке матки, то доза в точке В  составит 37% дозы, полученной в точке 
А,  а при внутриматочном применении доза в точке В  будет составлять 
всего лишь 16% дозы в точке А.

Мы применяем радий при лечении рака шейки матки в основном сле
дующими способами:

1. Введение радиевых препаратов во влагалище: а) прикладыва
ние радия непосредственно к опухоли на шейке матки; б) введение 
радия в боковые своды влагалища.
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2. Введение радия в цервикальный канал и в полость матки.
3. Одновременное введение радия в полость матки и во влагалище 

по одному из указанных выше вариантов.
При осуществлении указанных способов применения радия, принятых 

в Институте онкологии АМН СССР, доза в точке А вариирует в пределах 
6000—10 ООО г.

Доза в точке В  при применении различных способов аппликации ра
дия вариирует при этом в пределах 1500, максимум 2500 г не больше. 
Поэтому недостающую дозу у стенок таза восполняют, подвергая область 
параметриев рентгеновскому облучению.

Рентгенотерапия осуществляется по следующей схеме.
Аппарат РУМ-3. Напряжение (на столике) 220 kV, максимальное 

190 kV, сила тока 10 т А .
При фильтре 0,5 мм C u -fl мм Al, HWS 0,95 с дистанции 30 см при ве

личине поля 10x15  см; мощность дозы на поверхности тела 60 г/мин, 
глубинная доза 28%.

При фильтре 1 м мС и+1 мм Al, HWS 1,30 с дистанции 40 см при поле 
10x15  см; мощность дозы на поверхности тела 23 r /мин, глубинная 
доза 32%. При тех же условиях при поле 8 x 1 0  см мощность дозы на 
поверхности тела 21,3 r /мин, на глубине 10 см 27%.

Ежедневно дается по 2 поля (по 12 минут каждое)— 255 г на кожу, 
всего на каждое поле (на кожу) по 3000—3500 г; на все 4 поля 12 000— 
14 000 г. Курс лечения продолжается 4—5 недель.

В благоприятных случаях к концу лечения опухоль исчезает. Если 
же этого не происходит, то дальнейшие попытки лучевого лечения должны 
быть оставлены во избежание тяжелых осложнений.

Как правило, к концу лечения наблюдаются явления сухого дерма
тита, заканчивающегося слущиванием поверхностных слоев эпидерми
са, причем в дальнейшем кожа на облученных местах пигментируется.

Появление экссудативного дерматита является сигналом к прекраще
нию облучения данного поля.

Если развиваются нерезко выраженные симптомы цистита или рек- 
тита, то нужно попробовать изменить методику лечения, а при резко вы
раженных явлениях иногда приходится и отказываться от продолжения 
лечения во избежание тяжелых осложнений.

Проводя методику лечения больных раком шейки матки, нам в тече
ние ряда лет не приходилось наблюдать тяжелых осложнений со стороны 
как кожи и слизистых оболочек половых органов, так и соседних органов, 
кроме единичных случаев экссудативных дерматитов с образованием пу
зырей, которые обычно быстро ликвидировались.

Отдаленные результаты лечения рака шейки матки за последнее деся
тилетие все улучшаются. Во многом эти успехи связаны с усовершенство
ванием методики лучевой терапии. Бесспорно сказывается на эффективно
сти лечения и широкое применение антибиотиков, благодаря чему резко 
уменьшилось количество осложнений в процессе лучевого лечения, что 
позволяет проводить лечение без длительных перерывов, которые обуслов
ливаются присоединявшимися осложнениями, а следовательно, без нару
шения ритма облучения. Как выше было сказано, нарушение ритма об
лучения неблагоприятно отражается на результатах лечения (В. П. То- 
билевич).

Отдаленные результаты лечения больных раком шейки матки, про
шедших через гинекологическое отделение Института онкологии АМН 
СССР, следующие (табл. 1).
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Т а б л и ц а  1

О тдаленн ы е р е зу л ь т а т ы  рад и к ал ьн о го  лечен и я  (оп еративн о
лучевого и лучевого) р а к а  ш ей ки  м атк и  в п р о ц ен тах  (к числу 

вы п исавш и хся)

Стадия Ч исло больных И з них здоровы 
5 лет и более (в %)

I 113 71,7
II 201 44,3

III 189 30,2
IV 18 5,6

Если выделить леченных только лучевыми методами, то число изле
ченных на 5 и более лет (в %) будет почти такое зке:

Процент излеченных

I с т а д и я ....................................... 64,6
II » .......................................  42,1

III » .......................................  29,9
IV  » .......................................  5 ,6

Цифры, иллюстрирующие отсутствие рецидивов в течение 5 лет, 
публикуемые ведущими клиниками зарубежных стран, вариируют при
мерно в таких же пределах.

П а л л и а т и в н ы е  м е т о д ы  т е р а п и и .  Нет ничего тяжелее 
для врача, как отказать больной в радикальном лечении. К сожалению, 
при раковых заболеваниях это пока часто приходится делать.

Паллиативная терапия в основном бывает направлена к устранению 
тех или иных симптомов.

Из различных методов, применяемых при запущенных формах рака, 
мы в амбулаторной практике широко пользуемся аутогемотерапией. Из 
медикаментозных средств применяем кальций и магнезию. Памятуя, что 
в запущенных случаях имеется обычно гипокальциемпя, следует при
менять 5% раствор хлористого кальция (по 2 столовые ложки в день), 
что способствует, кроме того уменьшению кровотечений. Сернокис
лый магний (5% раствор, по 2 столовые ложки) при систематическом 
приеме регулирует стул. Кроме того, имеются наблюдения, указыва
ющие на то, что магний задерживает рост опухоли (Ф. М. Бриккер), 
усиливает эффект применяемых наркотиков. Такое лечение может показать
ся слишком примитивным, но более эффективного мы, к сожалению, пока 
не знаем.

Чтобы устранить запах, обусловленный ихорозным распадом опухоли, 
больным назначают дезодорирующие и слабодезинфицирующие сприн
цевания (марганцовокалиевая соль, формалин).

Вторичная анемия на почве длительных кровотечений или однократ
ных обильных кровопотерь нередка при раке шейки матки. Иногда с кро
вотечением удается справиться, применяя обычные в таких случаях сред
ства (тампонада, внутривенное введение хлористого кальция, перелива
ние крови), в некоторых же случаях эти мероприятия оказываются не
действенными. К тому же нужно сказать, что резкая анемия иногда 
является единственным противопоказанием к применению радикального 
лечения. В таких случаях показана перевязка обеих подчревных артерий. 
Каждый, кому приходилось прибегать к этой операции, может сказать, 
что она технически проста, если только нет опухолевой инфильтрации
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параметрия в месте прохождения артерии, что может иногда представить 
непреодолимые трудности при ее перевязке. Даже в запущенных случаях 
больные обычно переносят эту операцию легко, однако бывают и леталь
ные исходы, причиной которых чаще всего является перитонит, вызванный, 
очевидно, попаданием инфекции в брюшную полость из инфицированного 
параметрия.

Когда рак шейки матки переходит в запущенную стадию, появляется 
и самый тягостный симптом—боль. Для устранения или по крайней мере 
облегчения тех мучительных болей, во власти которых иногда в течение 
нескольких месяцев находятся больные, предложен ряд мероприятий, 
которые могут быть разделены на две группы: 1) медикаментозное лечение 
и 2) хирургическое лечение. Медикаментозное лечение сводится к  на
значению общеизвестных наркотических средств. Нет необходимости их 
перечислять; нужно только помнить, что и здесь не может быть шаблона 
в применении тех или иных медикаментов.

При раке шейки матки боли могут быть обусловлены различными 
причинами:

1) сдавлением или вовлечением в опухолевый процесс симпатиче
ских тазовых нервов;

2) невралгиями воспалительного характера;
3) стенозом мочеточников на почве сдавления их опухолевыми ин

фильтратами;
4) метастазами в позвоночник (сакрально-люмбальные метастазы).
В ряде случаев (при воспалительных невралгиях) помогают салици-

латы, пирамидон, антипирин, применяемые в течение продолжительного 
времени. Мы всегда начинаем с более слабых наркотиков (кодеин, белла
донна) и по мере привыкания к ним добавляем более сильно действующие 
(морфин, пантопон). Часто мы пользуемся морфином в такой прописи:

R p. Inf. rad . V alerianae 10,0 : 200,0 
M orphini hydroch lo ric i 0 ,1—0,15 
T-rae B elladonnae 4,0 (1)
MDS. По 1 столовой лож ке 2—3 раза  в день

Из других медикаментозных методов лечения заслуживают внимания 
впрыскивания спирта с целью блокады симпатических нервов. Предлага
лись различные методы применения спирта. Ридинг (Reding) предлагал 
транссакральную инфильтрацию спиртом, вводя через foramen sacralia 
от 5 до 10 мл спирта. Метод этот не нашел последователей. Фирей (Ferey) 
производил инъекции спирта в окружности опухоли и в ее толщу. После 
кратковременного периода усиления болей («алкогольные боли»), по утвер
ждению автора, боли исчезают на продолжительный срок. Насколько 
нам известно, этот метод при раке шейки матки тоже никем больше на 
применялся. Турш (Thursz) вводил больным с раковыми заболеваниями, 
страдающим от болей, сначала 2—5 мл абсолютного спирта (внутривенно), 
затем стал применять 0,5 —2 мл 33% спирта на килограмм веса больного.
У нас в институте этот метод применялся (Б. Л . Бронштейн) и дал следу
ющие результаты: из 19 больных достигнуто полное обезболивание (на 
1—3 месяца) у 3, уменьшение болей—у 11 больных, у 5 больных эффекта 
не получено. Гораздо эффективнее оказался предложенный в 1930 г. метод 
Долиотти (Dogliotti)—введение спирта в спинномозговой канал. Мы охотно 
применяем его до настоящего времени. Техника применения спирта но 
Долиотти изложена в нашей монографии «Рак шейки матки»1.

1 А. И. С е р е б р о в, Р ак  шейки матки, И зд. Академии медицинских н аук
СССР, М., 1948, стр. 226—228.
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Долиотти указывает, что 95° спирт, а равно и абсолютный, можно 
вводить в количестве 0,2—0,8 мл в зависимости от интенсивности болей.

К хирургическим методам обезболивания нужно отнести резекцию 
или перерезку пресакральных нервов и хордотомию. Первая операция 
применима только в тех случаях, когда инфильтраты не препятствуют 
подходу к указанным нервам; поэтому операцию следует предпринимать 
возможно раньше. При болях, обусловленных поражением plexus sacra- 
lis, а также сдавлением мочеточников и расстройством функции почек,, 
операция эффекта не дает.

Операция хордотомии—рассечение передне-бокового пучка Говерса 
в спинном мозгу на уровне пятого грудного сегмента—является более 
сложным хирургическим вмешательством, требующим умения опериро
вать на нервной системе и специального инструментария. Операция со
стоит из ламинэктомии 2—3 дужек, обнажения спинного мозга и рассече
ния передне-бокового пучка на глубину 2—3 мм и на 2—3 мм кпереди 
от lig. denticulati (скальпелем или предложенным A. JI. Поленовым спе
циально для этих целей хордотомом). Рассечение пучка Говерса произ
водится на стороне, противоположной той, где имеются боли, вследствие 
наличия перекреста проводящих путей в спинном мозгу. Операция тре
бует хорошей техники. Малейшая неточность чревата тяжелыми послед
ствиями, из которых главнейшим является паралич конечности вследст
вие повреждения пирамидальных путей, проходящих тотчас кзади 
от пучка Говерса. Если боли локализуются с обеих сторон, то допустима 
двусторонняя хордотомия. Первичную операционную летальность после 
хордотомии нужно признать высокой—от 6 до 25% (И. С. Бабчин, 
A. Л. Поленов).

За более широкое применение этой операции при раковых заболева
ниях высказываются А. Ю. Лурье, А. Э. Бунимович и др. А. Ю. Лурье 
опубликовал 14 случаев двусторонней хордотомии по поводу невыносимых 
болей при запущенных формах рака матки; у 7 больных наблюдалось 
полное прекращение болей на 6—8 месяцев, у 4 получен незначительный 
эффект, 3 больные умерли непосредственно после операции. Из ослож
нений этот автор отмечает у одной больной только временное поражение 
нижних конечностей, у 5 больных—гиперестезию нижних конечностей.

РАЕ ТЕЛА МАТКИ
Своеобразие клинического течения, путей распространения, частоты, 

гистоструктуры и ряд других особенностей заставляют рассматривать 
рак тела матки отдельно от карцином шейки матки. Рак тела матки встре
чается значительно реже, чем рак шейки матки. По материалам нашего 
института, на 21 заболевание раком шейки матки приходится всего одно 
заболевание раком тела матки. По сборной статистике Гинзельмана (H in
selmann) это соотношение равняется 15:1.

По материалам центральной поликлиники нашего института из 6923 
больных, обратившихся в поликлинику по поводу рака гениталий, у 5783 
больных был рак шейки матки, т. е. у 83,5%, в то время как рак тела мат
ки имелся только у 347 больных, т. е. у 5%.

Л. Л. Окинчиц исчисляет частоту рака тела матки в 11%. По данным 
Т. А. Комиссаровой, на рак тела матки приходится 12% всех раков мат
ки. По Цвейфедю (Zweifel), частота рака тела матки (по данным мировой 
литературы) колеблется в пределах 5—15%.
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Одпако нужно иметь в виду, что данные о частоте рака тела матки, 
установленные на основании разбора материалов поликлиники, нельзя 
считать точными.

Находясь в замкнутом пространстве, рак тела матки представляет 
большие трудности для диагностики, чем рак шейки матки. Скрыто про
текающих форм рака тела матки тоже безусловно больше, так как пути 
для его распространения менее благоприятны, чем при раке шейки матки, 
что и обусловливает более медленное и менее злокачественное течение 
рака тела матки. Поэтому нередко рак тела матки является «случайной 
находкой» при аутопсии пожилых женщин, умерших от какой-либо 
другой болезни. Все эти моменты, очевидно, преуменьшают истинную ча
стоту заболевания.

Рак тела матки считается болезнью старческого возраста. Действи
тельно, наиболее часто это заболевание, как отмечает большинство авто
ров, наблюдается в возрасте от 50 до 60 лет. У женщин моложе 40 лет 
рак тела матки встречается очень редко: он наблюдался лишь у 2 из на
ших больных (одной больной было 20 лет, другой—29 лет). На возраст 
старше 50 лет приходится 75% таких больных.

Если рак шейки матки чаще всего встречается у женщин на четвер
том, пятом и шестом десятилетии жизни, то наибольшая частота рака 
тела матки надает на пятое, шестое и седьмое десятилетие жизни. Дру
гими словами, кривая наибольшей частоты заболевания раком тела 
матки встречается на одно десятилетие позднее.

Некоторые авторы отмечают, что взаимоотношения между частотой 
заболевания и количеством беременностей при раке тела матки и при раке 
шейки матки весьма различны; рак тела матки чаще бывает у женщин 
нерожавших. Однако на основании наших материалов мы не могли 
констатировать очень заметной разницы.

Среди больных раком тела матки на одну больную в среднем прихо
дится 3,6 беременности, 2,6 родов и 0,6 аборта, в то время как при раке 
шейки матки на одну больную приходится 4,8 беременности и 3,5 родов. 
Число многорожавших женщин среди больных раком тела матки значи
тельно меньше, чем среди больных раком шейки матки.

Касаясь этиологии и патогенеза рака тела матки, нельзя не отметить 
роль гормональных нарушений. В сообщениях за последние годы боль
шинство авторов отмечает повышенное количество эстрогенов в организме 
больных раком тела матки. Клинически это проявляется бодее поздним 
наступлением менопаузы (50 лет и старше), сравнительно частым соче
танием рака тела матки с феминизирующими опухолями яичников (теко- 
мами и гранулозокдеточными опухолями), а также с фибромиомами мат
ки. Нередко развитие карцином тела матки происходит на фоне желези
стой гиперплазии эндометрия. Дисгормональная природа упомянутых 
выше процессов не вызывает сомнений. Значение повышенного ко
личества эстрогенов в этиологии карцином тела матки косвенно подтверж
дается клиническими наблюдениями последних лет, когда развитие кар
циномы эндометрия наблюдалось после длительного применения эстро
генов с лечебными целями в периоде менопаузы. Об этом говорит также 
редкость рака тела матки у женщин, подвергавшихся по тем или иным 
причинам оперативной или лучевой кастрации.

Необходимо также отметить, что у женщин, больных раком тела матки, 
нередко наблюдается функциональная неполноценност’» печени, сказы
вающаяся утратой способности разрушать избыток эстрогенов, образую
щихся в организме.
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РАСПОЗНАВАНИЕ

Основными симптомами рака тела матки являются кровотечения, 
бели и боли. Однако и здесь мы снова считаем необходимым подчеркнуть, 
что это поздние симнтомы, указывающие на далеко зашедший опухолевый 
процесс. Нужно всегда помнить, что вначале рак тела матки, как и рак 
шейки матки, протекает в большинстве случаев бессимптомно. Симптомы 
появляются, когда опухоль развилась, начала распадаться или подвергает
ся внешним воздействиям (травма, хотя бы ничтожная, проникновение 
инфекции).

Разберем несколько подробнее каждый из перечисленных симптомов. 
Многие авторы указывают, что больные раком тела матки нередко жалуют
ся на боди и в ранних стадиях болезни. Однако нужно иметь в виду, что 
причины этих болей и характер их различны в зависимости от распростра
ненности опухолевого процесса. Еще В. Ф. Снегирев указывал на схват
кообразные боли внизу живота, отдающие в нижние конечности, как на 
специфический для рака тела матки симптом. Боли такого характера обу
словлены сокращениями маточной мускулатуры в результате растяжения 
матки растущей опухолью или скопляющимися выделениями (мукометра, 
гематометра, пиометра). Выделения могут задерживаться в полости мат
ки в результате сужения или перегиба цервикального канала вследствие 
неправильного положения матки (например, при ретрофлексии матки) 
или закупорки цервикального канала растущей опухолью. Если полость 
матки периодически опорожняется через цервикальный канал, то и боли 
носят периодический характер, исчезая после опорожнения матки. 
В запущенных случаях боли носят иной характер; они постоянны, по оп
ределению больных, «ноющие» или «грызущие». Обусловлены такие 
боли сдавлением нервных стволов таза опухолевыми инфильтратами.

Бели иногда бывают обильные, жидкие, чаще всего с примесью слизи. 
Если опухоль начинает распадаться или подвергается травме, появ
ляются выделения с примесью крови. При проникновении инфекции в по
лость матки появляются гнойные бели.

Кровянистые выделения также бывают различны по характеру и ин
тенсивности. Иногда они имеют вид мясных помоев, иногда больные ха
рактеризуют их как «мажущиеся выделения», иногда же они бывают 
в виде обильных кровотечений. Не будет большим преувеличением ска
зать, что появление кровянистых выделений у пожилых женщин после 
наступления климактерического периода всегда следует расценивать как 
симптом развивающегося рака матки.

Характер начальных симптомов, которые отмечали наши больные, 
явствует из приводимых ниже данных.

Начальные симптомы при раке тела матки Процент
Бели различного вида, но без примеси крови . . . .  2 ,0
Б ели  иногда с примесью крови . . . ..............................  7 ,1
П родолж ительны е кровянистые в ы д е л е н и я .................  62 ,4
Обильные к ровотеч ен и я ............................................................  9 ,3
К ровянисты е выделения и боли различной л окали 

зации ..............................................................................................  15,5
Симптомы не были у к а за н ы .................................................... 3 ,7

Очень редко встречаются жалобы на похудание.
Таким образом, появление кровянистых выделений в менопаузе при 

отсутствии изменений со стороны шейки матки является почти постоян
ным симптомом рака тела матки.
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При диагностике рака тела матки известное значение имеет уста
новление гормональных нарушений в организме. Упомянутая дисгор- 
мональность клинически проявляется избыточным весом больных (туч
ность), стерильностью, склонностью к гипофизарному диабету, поздней 
менопаузой и сочетанием рака тела матки с феминизирующими опухо
лями яичников.

Диагностика рака тела матки, в отличие от других локализаций 
(шейка матки, влагалище, вульва), представляет некоторые трудности. 
Дело в том, что указанные выше симптомы могут быть также обусловлены 
рядом других заболеваний гениталий, как-то: эндометритами, кольпи
тами, аденоматозными полипами, гиперпластическими процессами в 
слизистой оболочке матки и т. п.

Из других признаков указывают на увеличение тела матки за счет 
растущей в полости ее опухоли и некоторое размягчение, обусловлен
ное скоплением в полости матки выделений. Но оба эти признака имеют 
относительное значение, так как наблюдаются при обширных поражени
ях  матки; кроме того, матка может быть увеличена за счет фиброматоз- 
ных узлов (подслизистых и интерстициальных).

Осмотр при помощи зеркал позволяет исключить рак шейки матки и 
влагалища. Необходимо отметить, что распространение опухоли на шейку 
матки (особенно на слизистую оболочку цервикального канала) 
наблюдается при раке тела матки чаще, чем при первичном поражении 
опухолью влагалищной части шейки матки. Нередко раку тела матки 
сопутствует кольпит, развивающийся в результате воздействия инфици
рованных выделений на слизистую оболочку влагалища.

Решающим в смысле окончательной диагностики является диагнос
тическое выскабливание, к которому следует прибегать в каждом подо
зрительном случае.

К числу симптомов, подозрительных на рак тела матки, следует от
нести и появление кровянистых выделений после двуручного исследования; 
если даже при нем не удается определить никаких уклонений от нормы в 
гениталиях, это может указывать на то, что слизистая оболочка уже пора
жена, а появление кровянистых выделений обусловлено травмой опухо
ли во время исследования.

При диагностическом выскабливании необходимо тщательно обойти 
кюреткой всю поверхность стенок полости матки, чтобы не пропустить 
ограниченного ракового очага. Хорошо произведенное выскабливание 
полости матки оправдывается также возможностью удалить всю опухоль, 
конечно, только в начальных стадиях заболевания, когда процесс лока
лизуется только в эндометрии.

Нередко при известном опыте диагноз может быть поставлен на ос
новании макроскопической картины полученного соскоба, но доверять 
только осмотру не следует, так как возможны ошибки.

В литературе неоднократно приводились наблюдения, когда при раке 
тела матки (вернее, при раке эндометрия) излечение достигалось путем 
одного выскабливания матки.

И хотя Майер (А. Мауег), который занимался анализом описанных 
случаев, ставит излечение от рака тела матки при помощи выскабливания 
в кавычки, тем не менее отрицать таковое он все же не счел возможным.

В этом отношении интересные данные сообщает С. А. Апетов, который 
наблюдал 5 больных (на 41 диагностическое выскабливание), у которых 
тщательно произведенным выскабливанием было удалено все ново
образование.
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Рис. 100. Рак тела матки 
форма).

(экзофитная

Чтобы уточнить локализацию опухоли, выскабливание нужно произ
водить в известной последовательности, собирая соскоб в отдельные про
бирки: сначала выскабливают слизистую оболочку цервикального кана

ла, затем раздельно стенки поло
сти (переднюю, заднюю и отдельно 
боковые).

Из других методов диагности
ки рака тела матки можно указать 
на применение утероскопа, не на
шедшего, однако, до сих пор ши
рокого применения. Метод рентге
нографии матки (при введении 
в полость матки различных кон
трастных веществ) пока тоже еще 
не разработан, хотя, как нам к а
жется, в некоторых случаях он 
мог бы быть с успехом приме
нен. Иногда этот метод применяют 
в целях контроля за установкой 
в полость матки радиевых препа
ратов, при радиевой терапии боль
ных раком тела матки.

Макроскопически рак полости 
матки чаще всего приходится на
блюдать в виде экзофитных опу
холей (типа «цветной капусты» при 

шеечных раках), сидящих на широком основании, а иногда, наоборот, 
на тонкой ножке и выступающих в просвет полости матки. Они могут 
иметь вид небольшого полипа или массивных разрастаний, выполняющих 
и даже растягивающих полость мат
ки (рис. 100).

Аденоматозные полипы, излюб
ленной локализацией которых яв
ляются трубные углы, тоже могут 
подвергаться злокачественному 
превращению. Иногда такие карци- 
номатозные полипы сидят изолиро
ванно один от другого и разбросаны 
по слизистой оболочке, 
ь ,ü Другая форма рака полости мат
ки—инфильтрирующая, когда ин
фильтрация обычно не ограничивает
ся слизистой оболочкой стенок по
лости матки, а распространяется и в 
толщу стенки на большую или мень
шую глубину, вплоть до прораста
ния ее целиком (рис. 101). Наконец, 
могут быть смешанные формы—экзо- 
фитно-инфильтрирующие.

Рак тела матки сравнительно 
редко распространяется на шейку 
матки (ниже внутреннего зева), чаще он разрушает боковые стенки матки 
и вовлекает в процесс соседние органы и ткани. Поэтому при раке

Рис. 101. Рак тела матки (инфильтри
рующая форма).
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тела матки придатки матки (яичники и трубы) бывают поражены значи
тельно чаще, чем при раке шейки матки путем как непосредственного 
прорастания их опухолью, так и метастатического их поражения.

Вовлечение в опухолевый процесс параметральной клетчатки насту
пает, как правило, значительно позднее, чем при раке шейки матки.

Метастазами чаще всего поражаются нижние люмбальные лимфа
тические узлы, являющиеся, как известно, первым этапом регионарных 
лимфатических узлов для тела матки.

В запущенных случаях наблюдаются матастазы в отдаленные органы 
и ткани (кости, печень, легкие).

С целью единообразия в диагностике предлагают рак тела матки де
лить на стадии в зависимости от распространенности опухолевого процес
са. Однако для рака тела матки пока не имеется такой общепризнанной 
в международном масштабе классификации, как, например, для рака 
шейки матки.

Ряд авторов [С. А. Апетов, Т. А. Комиссарова, Кроссен (Crossen) 
и др.] кладет в основу классификации рака тела матки не только рас
пространенность опухоли, но и такие признаки, как величина и подвиж
ность матки, операбильность. Мы считаем это неправильным.

Хотя трудности, с которыми приходится встречаться при решении 
вопроса о степени распространенности опухолевого процесса при раке 
тела матки, очевидны, тем не менее нам кажется, что в основу классифи
кации рака тела матки должны быть положены только анатомические приз
наки. Такая классификация может быть представлена в следующем виде:

I с т а д и я .  Опухолевый процесс имеет строго локализованный ха
рактер и ограничивается поражением только слизистой оболочки стенок 
полости матки, что может быть установлено при рассмотрении препарата 
матки, полученного после операции, и с некоторой уверенностью—проб
ным выскабливанием.

П е т  а д и я. Опухолевый процесс распространяется на стенки 
матки, однако опухоль не прорастает брюшины, покрывающей матку. 
Стадия устанавливается после операции.

III  с т а д и я .  Опухоль прорастает стенку матки, причем в процесс 
вовлекается брюшина, покрывающая матку, или она распространяется 
на ближайшие к матке органы и ткани.

IV с т а д и я. В опухолевый процесс вовлечены соседние полые 
органы или имеется массивная инфильтрация тазовой клетчатки с пере
ходом на стенки таза, или имеются дистальные метастазы в лимфатиче
ских узлах, в отдаленных органах и тканях.

В тех же случаях, когда операция не предпринималась и больные под
вергались лучевой терапии, ошибки возможны только при отнесении 
больной в смысле распространенности опухоли к I или II стадии, так как 
определение III  и IV стадии не представляет трудностей при диагностике.

Если в этом отношении придерживаться принципа, установленного 
международной классификацией для рака шейки д1атки—относить в 
случае сомнения заболевание к более ранней стадии, то нам кажется, 
что даже в тех случаях, когда больные не подвергаются оперативному лече
нию, эти ошибки не] будут иметь большого практического значения в 
смысле оценки результатов лечения.

Как было сказано выше, при раке тела матки опухолевый процесс дол
го остается локализованным в теле матки, что позволяет вследствие мед
ленного роста и распространения опухоли предпринимать радикальные 
операции спустя продолжительное время. Об этом свидетельствуют приво-
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димые ниже, цифры продолжительности заболевания, считая с момента 
обнаружения начальных симптомов (Т. А. Майкопар-Холдина). Длитель
ность заболевания до 3 месяцев наблюдалась в 27,3% случаев, от 3 до 
6 месяцев—в 18,7%, от 6 до 12 месяцев—в 24,5%, свыше 12 месяцев—в 29,5%.

Как показывают эти цифры, промедление в диагностике (в большин
стве случаев по вине больных) имеет место и при этой локализации. Сог
ласно литературным данным последних лёт (С. А. Апетов), при раке 
матки в первые 6 месяцев от начала заболевания обращается к врачу толь
ко V4 больных, а 3/4 обращаются значительно позднее. Даже среди ста
ционарных больных, т. е. отобранных для радикального лечения, только'

Рис. 102. Аденокарцинома тела матки. Рис. 103. Железисто-солидный рак
тела матки (малое увеличение).

46% больных обратились в течение первых 6 месяцев от начала заболе
вания. По гистологической структуре подавляющее большинство карцином 
полости матки имеет железистое строение, так как источником их возник
новения обычно является мюллеровский эпителий. Однако в отдельных 
случаях в полости матки развиваются карциномы эпидермального проис
хождения, поскольку там в виде гнезд может встречаться многослойный 
плоский эпителий, сместившийся туда и утративший связь с эпителием 
portionis vaginalis (resp. влагалищным эпителием).

Необходимо отметить, что пока еще нет убедительных данных в поль
зу перехода железистого эпителия в многослойный плоский эпителий 
(метаплазия).

Приводим гистологическую характеристику опухолей, наблюдавших
ся у наших больных.

Процент
А де н о к а р ц и н о м а ..................................  63 ,4
Железисто-солидная и солидная

к а р ц и н о м а ............................................ 14,3
Плоскоклеточный р а к ........................... 1 ,6
Низкодиференцированный рак . . .  4 ,8
Аденоматоз с малигнизацией . . - 15,9
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Рис. 104. Железисто-солидный рак 
тела матки (большое увеличение).

Рис. 105. Солидный рак тела матки.

В рубрику «солидная карци
нома» в данном случае отнесены соли- 
дизированные аденокарциномы.

Некоторые особенности гистоло
гического строения имеются при аде- 
номатозе с малигнизацией, при кото
ром имеется большое количество же
лез, выстланных однослойным цилин
дрическим эпителием; от обычных 
незлокачественных аденом эта форма 
отличается полиморфизмом клеток 
и ядер, большим количеством мито
зов и наклонностью к пролифератив
ному росту (рис. 102—106). Встре
чающиеся здесь плоскоэпителиаль
ные карциномы все относятся к не- 
ороговевающим формам; ороговеваю- 
щие раки являются лишь редкой 
казуистикой.

Т е ч е н и е  и п р о г н о з .  Рак 
тела матки протекает благоприятнее 
всех остальных локализаций рака Рис 106 Дденоматоз тела матки 
гениталий. По утверждению некото- с малигнизацией.
рых авторов, больные раком тела
матки нередко живут, даже не подвергаясь лечению, 5—7 лет от мо  ̂
мента появления симптомов.

Как уже было указано, доброкачественность течения рака тела матки 
обусловливается медленным ростом этой опухоли и менее благоприятными 
условиями для ее распространения и метастазирования.
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Опухоль распространяется прежде всего на придатки (трубы и яич
ники). Эти же органы поражаются чаще всего метастатически. Среди наблю
даемых нами больных метастатическое поражение яичника имело место 
только у одной больной, у двух больных наблюдались метастазы в стенку 
влагалища. Наиболее часто метастазы наблюдаются в регионарных лимфа
тических узлах (нижние люмбальные лимфатические узлы). Если опухоль 
прорастает стенку матки, то в опухолевый процесс скоро вовлекается 
и клетчатка параметрия, или же разрастание опухоли идет по поверхности 
брюшины (особенно часто—дугласова пространства) с фиксацией к 
опухоли стенки прямой кишки или мочевого пузыря (если опухоль прора
стает в пузырно-маточное пространство).

Ввиду этих особенностей клинического течения, прогноз при раке 
тела матки можно считать благоприятным, особенно если принять во 
внимание, что опухолевый процесс долго остается местным и радикальное 
лечение часто может быть предпринято спустя долгое время после появ
ления первых симптомов заболевания.

ЛЕЧЕНИЕ

До недавнего времени все признавали, что лучшим методом лечения 
рака тела матки является оперативное, заключающееся в простой экстир
пации матки. В этих случаях нет необходимости предпринимать более рас
ширенные оперативные вмешательства (типа расширенной экстирпации) 
и стремиться удалить регионарные лимфатические узлы, так как такие 
расширенные вмешательства (с удалением люмбальных лимфатических 
узлов) не приводят к более стойким и более длительным выздоровлениям. 
Вследствие пожилого возраста этих больных первичная операционная 
смертельность при таких расширенных операциях резко повышается.

Фор (Faure) рекомендует в некоторых случаях ограничиваться еще 
более простой операцией—надвлагалищной ампутацией матки.

Как показывает практика, рак тела матки действительно редко рас
пространяется на область ниже внутреннего зева; поэтому у ослабленных 
больных при незапущенных процессах иногда можно прибегать к этой 
операции.

Среди разбираемых нами больных надвлагалищная ампутация матки 
по поводу рака тела матки была произведена 4 раза. Из послеоперацион
ных осложнений только у одной больной была отмечена пневмония. 
Все больные выписались при явлениях клинического излечения. Отдален
ные результаты: одна оперированная здорова 8 лет, одна умерла на 4-м 
году после операции, две больные исчезли из-под наблюдения.
. Решение вопроса, каким методом операции следует пользоваться при 

удалении матки—абдоминальным или вагинальным, будет зависеть от 
наличия показаний к одному и противопоказаний к другому. Очевидно, 
влагалищные операции более показаны больным с чрезмерным отложением 
жира на брюшной стенке, при наличии инфекции (пиометра). Очень 
важно при этом, чтобы оператор хорошо владел техникой вагинальных 
операций. Непосредственные и отдаленные результаты после вагинальных 
и абдоминальных операций показывают, что теперь, в связи с усовершен
ствованием оперативных методов и возможностью широкого применения 
антибиотиков, нет оснований для того, чтобы отдавать предпочтение ваги
нальному методу операции перед абдоминальным, так как результаты 
обоих примерно одинаковы.
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Лучевая терапия как полноценный самостоятельный метод лечения 
до настоящего времени не получила широкого распространения.

Внедрению лучевой терапии при раке тела матки в значительной мере 
препятствовало ошибочное мнение, что железистые карциномы якобы 
нечувствительны к радию и рентгеновым лучам. Не разработана была 
и техника лучевой терапии. Однако в настоящее время эти препятствия

Рис. 107. Метод заполнения (packing method) по Гейману.

в значительной мере "устранены и лучевая терапия при раке тела матки 
с каждым годом применяется все шире.

Не имея возможности остановиться на различных технических приемах 
и аппаратуре, которые предлагаются для проведения радиевой терапии 
при раке тела матки, и отсылая интересующихся деталями техники к рабо
те Т. А. Майкопар-Холдииой (Вопросы онкологии, 1952, т. VII), я огра
ничусь изложением некоторых общих соображений по поводу лучевой 
терапии рака тела матки.

Повидимому, наиболее целесообразным является метод заполнения 
(packing method), разработанный Гейманом (Heyman, Швеция). Он заклю
чается во введении в полость матки небольших (в виде крупных зерен) ампул, 
содержащих по 8 мг радия. При помощи специальных добавочных филь
тров (радиофоров) полость матки целиком заполняют радием (рис. 107). 
Радий оставляют в матке на разные сроки, чтобы в зависимости от коли
чества введенного радия получить в течение 15—20 часов дозу, равную 
1500 мг/час. Через 3 недели повторно применяют радий в той же дозе.

В дополнение к внутриматочному применению радий вводят во 
влагалище в особых аппликаторах с двойными стенками, между которыми
19 Неоперативная гинекология
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закладывают 2—3 ампулы, содержащие по 50 мг радия. После радиевой 
терапии дополнительно производится рентгеновское облучение области та
за. Гейман рекомендует добавочную рентгенотерапию только в тех слу
чаях, когда опухоль распространилась на соседние органы.

Подводя итоги 25-летнего опыта лечения (1914—1939), Гейман при
водит следующие цифры:

Общее число леченных б о л ь н ы х .................. 070
Число здоровых 5 и более л е т ......................  363
Относительный процент излечения . . . .  54,2

Из 205 больных, леченных в 1934—1939 гг., относительный процент 
излечения еще выше—64,9 (по группе клинически операбильных боль
ных 67%, по группе иноперабильных—28,7%').

В последние годы все чаще раздаются голоса в пользу комбинирован
ного метода лечения больных раком тела матки, состоящего из внутри- 
маточной аппликации радия, рентгенотерапии области параметриев и по
следующей тотальной гистерэктомии. Число излеченных больных при 
такой методике, согласно литературным данным, достигает 65—75%.

По оперативному методу лечения имеется огромная литература. 
С. А. Апетов указывает, что длительное излечение при раке тела матки, 
по литературным данным, колеблется от 26,8% [Гриль (Greel)] до 66,6% 
(О. Е. Нудольская). Автор приводит также свои материалы, показываю
щие, что из 25 больных раком тела матки, которые подвергались опера
тивному лечению (абдоминальным или вагинальным путем), через 5 лет 
оказались здоровыми 14 женщин.

Отдаленные результаты лечения больных раком тела матки, полученные 
в Институте онкологии АМН СССР, недавно были опубликованы Т. А. Май- 
копар-Холдиной: из 110 больных, прослеженных 5 и более лет, здоровы 54 
(49,1%). В зависимости от стадии распространения опухоли процент изле
чения сильно вариирует: в I стадии—68,1, во I I —20,8, в III стадии—11,8.

В зависимости от метода лечения число излеченных распределяется 
так: при оперативном лечении из 47 излечено 27 больных (57,4%), из 36 ле
ченных лучевыми методами,—11 больных (30,5%), из 27, леченных комби
нированным способом (оперативно-лучевым), излечено 16 больных (59,3%). 
Необходимо отметить, что лучевым методом лечены только больные, приз
нанные неоперабилыгыми. .

В настоящее время мы шире применяем лучевую терапию при лечении 
больных раком тела матки. Комбинированный метод лечения злокачествен
ных опухолей (оперативно лучевой), уже давно применявшийся в Институте 
онкологии АМН СССР, повидимому, и при раке тела матки получит свое 
дальнейшее развитие.

ОПУХОЛИ я и ч н и к о в

Нет ни одного органа в организме человека, который давал бы столь 
разнообразные виды опухолей по их происхождению и строению, как яич
ник. Это в равной мере относится и к доброкачественным, и к злокачествен
ным опухолям. Обусловлено это тем, что источники происхождения опухо
лей яичника весьма разнообразны. М. Ф. Глазунов делит источники 
происхождения опухолей яичника на три основные группы: 1) нормальные 
компоненты яичника, 2) эмбриональные остатки и 3) ностнатальные разра
стания и гетеротопии.
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С т а т и с т и к а .  Согласно статистике С. А. Новосельского (1929), 
рак яичников и труб среди 4818 женщин, умерших от рака (1925—1929), 
встретился у 83 (1,7%).

По статистике Н. Соколова (1928; 16 534 аутопсии женщин) на 66 аутоп
сий встречается одна опухоль яичников, из них 1% приходится на добро
качественные опухоли и 0,5% —на злокачественные.

По статистике М. В. Елкина на 5818 гинекологических больных с но
вообразованиями яичников было 372 (6,4%), причем злокачественные опу
холи обнаружены у 32 (8,6%).

Л. Л. Окинчиц на 19 967 амбулаторных больных наблюдал новообра
зования яичников у 441 больной, из них у 96 были злокачественные опу
холи, что составляет 0,5% к общему количеству больных и 21,7% к числу 
больных с опухолями яичников. Среди 2035 оперированных им больных 
344 были оперированы по поводу опухолей яичника, причем у 76 больных 
(22%) опухоли были злокачественные.

Франческо (Francesco) опубликовал 137 наблюдений карцином яич
ника (1928—1934), составивших 0,9% к общему числу поступивших гине
кологических больных (университетская клиника в Милане) и 22,6% по 
отношению к больным с опухолями яичников.

По отношению к раковым заболеваниям у женщин рак яичника, как 
видно из табл. 2, занимает также не последнее место.

Т а б л и ц а  2

Автор
Количество 

женщин, боль
ных раком

Количество больных раком 
яичника

або. число %

Шотлендер (Schottländer) (1900—
1 9 0 5 ) ........................................................ 12128 423 3 ,5

Вилинский (1900— 1924), Ленинград 2 859 136 4 ,8
Миллер (J. Miller) (сборная ста

тистика) ........................................................... 28 491 1 321 4 ,6

Статистические материалы Института онкологии АМН СССР показы
вают следующее. С 1926 по 1952 г. включительно через поликлинику ин
ститута прошло 9375 первичных больных опухолями женских половых 
органов, среди них 654 (7%) с опухолями придатков матки.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Наиболее распространенной классификацией опухолей яичника, 
которая обычно приводится в учебниках и руководствах, является класси
фикация Пфанненштиля. Согласно этой классификации, все (пролифери
рующие, бластоматозные) опухоли яичников делятся на три большие груп
пы—эпителиальные, соединительнотканные и тератоидные, каждая из ко
торых делится на подгруппы, включающие опухоли доброкачественные 
и злокачественные.

При классификации злокачественных опухолей яичника большинство 
авторов пользуется схемой Шредера (Schröder) с теми или иными изме
нениями и поправками. Однако ни один вариант классификации Шредера 
нельзя признать исчерпывающим ввиду того, что генез многих опухолей

19*
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яичников пока не выяснен, и потому в основу классификации не может 
быть положен единственно правильный принцип—генетический.

Классификация злокачественных опухолей яичника (но схеме Ш редера)

I. С т р о м а т о г е н н ы е  ( с о е д и н и т е л ь н о т к а н н ы е )  з л о к а ч е 
с т в е н н ы е  о п у х о л и  я и ч н и к а .

1. Саркомы:
а) круглоклеточная,
б) веретенообразноклеточная,
в) смешанного типа,
г) меланосаркома.

2. Эндотелиома.
3. Перителиома.

II. Э п и т е л и а л ь н ы е  з л о к а ч е с т в е н н ы е  о п у х о л и  я и ч н и к а .
1. Раки:

а) первичные,
б) метастатические.

2. Раки в псевдомуцинозных кистоадсномах:
а) гландулярных,
б) папиллярных.

3. Редкие формы:
а) нсевдомиксома яичника,
б) фолликулома.

III. Т е р а т о и д н ы е  з л о к а ч е с т в е н н ы е  о п у х о л и .
1. Рак в кистозиой тератоме (в дермоидной кисте).
2. Эмбриома яичника (тсратоблаетома).
3. Атипичные тератомы:

а) струма яичника,
б) хорионэпителиома яичника.

Классификация Шредера не лишеиа ряда недостатков и неточностей 
формулировки.

Например, в настоящее время вопрос о строматогенном происхожде
нии «эндотелием» и о возможности развития «перителиом», поскольку до 
сих пор не доказано существование самого неритедия, решается отрица
тельно.

М. Ф. Глазунов считает, что диагнозы «эндотелиома» и «перителиома» 
в сущности являются «диагнозами незнания, а не глубокого гистогенети- 
ческого анализа опухолей».

Спорным остается вопрос о происхождении струмы яичника. Одни 
рассматривают эту опухоль как тератому с преимущественным развитием 
ткани щитовидной железы, другие причисляют ее к «карциномам». 
Повидимому и те, и другие неправы.

В схеме Шредера не нашла себе места целая группа опухолей—гор- 
монпродуцирующие опухоли яичников, грапулозоклеточные опухоли, 
арренобластомы, дисгерминомы, среди которых тоже имеются злокаче
ственные формы, которые некоторыми авторами описывались как «саркомы 
яичника». В связи с этим подлежит пересмотру вопрос о «саркомах яич
ника», которые, согласно материалам Института онкологии АМН СССР, 
встречаются крайне редко (М. Ф. Глазунов, В. П. Михайлов).

Наконец, никем не доказан факт существования так называемых пер
вичных карцином яичника. Имеется достаточно оснований отрицать их 
существование и утверждать, что раки яичника развиваются только из 
уже предшествующих новообразований. Кроме того, мы считаем совершен
но не обоснованным введение в классификацию метастатических опу
холей, развивающихся в яичнике. Поскольку между метастатической опу
холью, развивающейся в яичнике, и тканями яичника нет генетической 
связи, постольку метастаз в яичнике нельзя считать опухолью яичника.
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Какой же принцип должен быть положен в основу классификации 
опухолей вообще и опухолей яичников в частности?

На этот счет среди большинства патологоанатомов почти нет разно
гласий: в основу классификации опухолей должен быть положен един
ственно правильный принцип—гистогенетический. Однако на практике 
проведение указанного принципа встречает ряд препятствий. Первое из 
них то, что гистогенез большинства опухолей еще не известен. Правда, 
это не должно являться поводом к отрицанию правильности названного 
принципа, по не подлежит сомнению, что это обстоятельство мешает при
менению его. Второе—если гистогенез даже установлен, то применительно 
к опухолям такого сложного (в эмбриологическом смысле) органа, как 
яичник, знание гистогенеза не всегда соответствует установлению эмбрио
генеза.

Если даже такая классификация, которая правильно отражала бы все 
многообразие опухолей яичника в смысле гистологическом, могла быть 
предложена, то и она не могла бы удовлетворить клинициста, ибо опухоли 
яичника разнообразны не только по гистологической картине, но и по кли
ническим проявлениям. К ним относятся, например, опухоли, обладаю
щие гормональными свойствами (арренобластомы, фолликуломы). Совер
шенно прав поэтому М. Ф. Глазунов, утверждая, что «патологоанатомиче
ская классификация опухолей не может не быть биогистогенетической, 
и лишь в этой форме она способна выполнять стоящие перед ней задачи». 
Он справедливо отмечает, что невозможность построения правильной клас
сификации опухолей породила обилие различных терминов, которые часто 
не отражают даже и гистологической характеристики опухоли.

Возьмем, например, такие термины, как «аденома яичника» или «ки- 
стома яичника». Первый говорит о характере роста эпителия, второй—кон
статирует вторичный макроскопический признак. Мало дают и такие при
бавления к терминам, как «медуллярный», «виллезный», «солидный», 
«простой» и т. д.

Даже такие добавления к терминам, как «псевдомуцинозная киста» 
или «серозная киста», не помогают судить о характере эпителия, из ко
торого они построены. Больше того, возникают сомнения, является ли это 
«опухолью яичника» или это «опухоль в яичнике»? Подтверждением ска
занного являются данные, полученные В. П. Михайловым, который из
учал патологоанатомическую характеристику опухолей яичника по мате
риалам нашего института и пришел к следующим заключениям: \ ) из эпи
телиальных тканей яичника, входящих в него в качестве нормальных состав
ных частей (фолликулярные клетки различной степени диференциации), 
образуется только '6,5% всех первичных и 7,5% эпителиальных опухолей 
этого органа; 2) из эпителиальных же тканей, не свойственных в сущности 
полностью развитым и функционирующим частям яичника и представляю
щих образования гетеротопические (малодиференцированный мюллеров
ский эпителий, островки фимбрий, эндометриозы, ткань коркового веще
ства надпочечника, гнезда детерминированного эпидермального эпителия), 
образуется 81,5% всех первичных и 92,6% его эпителиальных опу
холей.

Упомянутые исследования представляют для нас, клиницистов, огром
ный интерес. Развитие большинства опухолей яичника именно из мюллеров
ского эпителия, весьма возможно, объясняется, как думает В. П. Ми
хайлов, гормональным режимом организма и в первую очередь действием 
фолликулина. Поэтому он допускает, что основным этиологическим фак
тором в развитии подавляющей массы своеобразных эпителиальных
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опухолей яичника является его собственная гормональная функция1. 
Конечно, такое допущение слишком смело, но, как нам кажется, не лишено 
некоторых оснований. Известно, что папиллярные кисты яичника (в том 
числе и малигнизированные) нередко поддаются рентгенотерапии. Наибо
лее правильным является предположение, что действие рентгеновых лучей 
здесь не прямое, главное же заключается в вызываемой рентгеновыми 
лучами кастрации. Из клинических наблюдений известно, что при папил
лярных кистах яичника благоприятный эффект на течение заболевания 
оказывает применение тестостерона. Все это говорит о том, что гормо
нальный баланс у таких больных играет несомненную роль и работы в этом 
направлении должны быть расширены и углублены.

Из сказанного видны те трудности, которые возникают в настоящее 
время при попытке построить классификацию опухолей яичника, осно
ванную на гистогенетическом принципе, ибо характер ткани большинства 
опухолей пока не известен.

Отсутствие признанной классификации, естественно, является боль
шим тормозом в оценке терапевтических вмешательств, в частности, в оцен
ке результатов лечения лучистой энергией. Произвольное отнесение па
пиллярных кистоаденом в группу то злокачественных, то доброкачествен
ных опухолей окончательно дезориентирует клиницистов.

Поэтому нам кажется, что материалы, исчерпывающе изложенные 
в недавно вышедшей монографии М. Ф. Глазунова «Опухоли яичников» 
и в монографии В. П. Михайлова «Гистогенез эпителиальных опухолей 
яичника», заслуживают пристального внимания. Предложенная В. П. Ми
хайловым классификация эпителиальных опухолей яичника бесспорно 
вносит ясность в запутанный вопрос гистогенеза этих опухолей. М. Ф. Гла
зунов, хотя и воздерживается от предложения собственной классифика
ции, все же считает, что распределение опухолей яичника по группам, не 
только в зависимости от морфологических признаков, но и от функцио
нальных особенностей их является основой для той онконозологической 
классификации, которую он считает единственно приемлемой.

Мы остановились более подробно на вопросах классификации только 
потому, что это имеет очень большое практическое значение. Вопросы симп
томатологии и диагностики опухолей яичника, показания к тому или иному 
виду лечения, учет отдаленных результатов лечения не могут быть решены 
правильно, если не установлен характер новообразования и в первую оче
редь его морфолого-функциональные особенности.

Не считая возможным, принимая во внимание изложенное, предла
гать какую либо новую классификацию, мы ограничимся тем, что приведем 
схему распределения опухолей яичников по отдельным группам, приня
тую в Институте онкологии АМН СССР (М. Ф. Глазунов) (табл. 3).

Распределение опухолей яичников за 1926—1951 гг. в цифровом выра
жении произведено сотрудницей гинекологического отделения И. Д. Не
чаевой. Нам кажется, что внедрение этой схемы в широкую практику зна
чительно облегчило бы решение затронутых выше вопросов.

РАСПОЗНАВАНИЕ

При распределении больных со злокачественными опухолями яич
ников по возрастным группам необходимо прежде всего отметить, что 
опухоли яичников встречаются во всех возрастах, но наибольшее количе
ство их падает на возраст от 40 до 60 лет.

1 Мы бы сказали: «Извращенная гормопальная функция».
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Т а б л и ц а 3

О пухоли'яичников по материалам И нститута онкологии за  25 лет
(с 1926 по 1951 г.)

Опухоли Количество
Процент к об
щему числу 
опухолей

Процент к числу 
опухолей дан
ной группы

.
Кистозные опухоли яичников

Цилиоэпителиальные кисты 

Сецернирующие:
46 12,5 21,3С е р о з н ы е ....................................................

Кисты без эпителиальной выстилки 16 4,3 7 ,4
Эндометриоидные ....................................... 4 1,09 1 ,8

23,7Папиллярные пролифирирующие . . . 51 13,6
М алигнизированны е................................... 98 26,7 44,6

И т о г о .  . . 215 58,7 —

Псевдомуцинозные кисты
С ец ер н и р ую щ и е........................................... 35 9 ,5 63,6
Пролиф ерирую щ ие.............................. .... . 6 1 ,6 10,9
М алигнизированны е................................... 14 3 j 8 25,4

И т о г о .  . . 55 15,0 —

Специальные формы опухолей яични
ков

Опухоли Бреннера ....................................... 2 0 ,54 —
Гранулозоклеточные опухоли . . . . 15 4,09 —
Семиномы ........................................................ 3 0 ,8 —-
А рренобластом ы .............................. .... 1 0,27

Ф ибромы............................................................ И 3 ,0 _
Текаклеточные о п у х о л и .......................... 6 1 ,6 ---
Саркомы ............................................................ 1 0,27 ---
Опухоли неясного происхождения . . 18 4 ,9

Тератоидные опухоли
Зр ел ы е................................................................ 30 8 Д 76,9
Т ератоблас.том ы ........................................... 5 1 ,3 12,8
Малигнизированные тератомы . . . . 4 1,09 10,2

И т о г о .  . . 

В с е г о  о п у х о л е й  я и ч н и к о в .  . .

39

366

10,6
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По материалам Института онкологии АМН СССР средний возраст 
больных со злокачественными опухолями яичников 49 лет, а при доброка
чественных опухолях яичников—41,7 года.

Другие авторы дают примерно такие же цифры. Так, например, Бейях 
(В,еjach) исчисляет средний возраст больных раком яичника в 49,6 года, 
Редлих (Redlich)—в 51,5 года, Бильц (Bilz)—в 52,25 года.

Симптомы, имеющиеся у больных со злокачественными опухолями 
яичников, чрезвычайно разнообразны. Однако на первое место следует 
поставить боли, которые составляют примерно 40—50% основных жалоб. 
Локализация болей различна, но чаще больные жалуются на боли внизу 
живота. Частым симптомом, с которым приходят больные, является «уве
личение живота», обусловленное в большинстве случаев асцитом. Жалобы 
на неправильности менструального цикла (чаще всего типа меноррагий) 
приходится встречать сравнительно редко, так как большинство больных 
со злокачественными опухолями яичников находится в периоде менопаузы, 
которая, кстати сказать, у этой категории больных наступает сравнитель
но рано (по материалам нашего института между 43 и 44 годами). В запу
щенных стадиях болезни нередко наблюдаются расстройства мочеиспуска
ния (затруднение, недержание, частые позывы, болевые ощущения) и дефе
кации (тенезмы, давление на прямую кишку, запоры, боли).

Перечисленные симптомы не являются патогномоничными только для 
опухолей яичников, а встречаются при многих гинекологических забо
леваниях.

Указания ряда авторов на характерность для злокачественных опухо
лей яичников таких симптомов, как асцит и двусторонность поражения, 
тоже нельзя признать правильными. Так, по материалам Института онко
логии АМН СССР, разработанным И. Д. Нечаевой, среди 145 больных 
с малигнизированиыми формами различных опухолей яичников асцит 
наблюдался у 74 больных (51%), а из 221 больной с доброкачественными 
опухолями яичников он отмечен только у 24 (10,8%). Двусторонность пора
жения яичников также не постоянный признак. Из 366 больных с опухоля
ми яичников оба яичника были поражены у 130 больных, у 39 были обнару
жены кистозные изменения не пораженного опухолью яичника, а у 23 боль
ных один яичник был еще раньше удален.

Двусторонность поражения при разных опухолях различна. Так, при 
цилиоэпителиальных кистах она встретилась (по матриалам Института 
онкологии АМН СССР) в 63,7%, при псевдомуцинозных—в 30%, при 
гранулозоклеточных опухолях у 4 больных из 15.

Миллер (Miller) приводит сборную статистику (22 авторов), охваты
вающую 1791 наблюдение больных со злокачественными опухолями яич
ника, из которых двусторонних образований было 851 (50,5%).

Согласно литературным данным, Нумере (v. Numers) наблюдал асцит 
у 59 больных из 151 (39,1%), Шефер (Schaefer)—у 53 из 99 (53,5%). 
Штюблер и Брандес (Stübler, Brandess)—у 63 из 165 (38,2%), Миллер 
(Miller) (сборная статистика)—у 440 из 879 (50,5%).

Некоторые авторы отмечают, что асцит чаще наблюдается при двусто
роннем поражении яичников.

Чаще всего асцит бывает кровянистым (особенно в запущенных слу
чаях). он бывает также желеобразным или, как некоторые описывают, 
«коллоидным» и, наконец, чисто серозным.

Приведенные данные о наличии этих двух симптомов (асцит и двусто
ронность) также не являются особенно характерными для злокачествен
ных опухолей яичника.
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В литературе имеются указания некоторых авторов на то, что рак 
яичника чаще наблюдается у бездетных. Как видно из табл. 4, статистиче
ские данные в этом отношении колеблются в широких пределах; кроме того, 
само по себе понятие «бездетные» не конкретно, ибо под него подходят 
и нерожавшие женщины (аборты не исключаются), и женщины, совершенно 
не имевшие беременностей.

Т а б л и ц <1 4

Из них  бездетны х

Автор Число
абс. число %

Эрлер (E rler)....................................... 2В 4 15,4
Флеминг (F le m in g ).......................... 25 5 20,0
Гейнрих (Heinrich) . ...................... 38 7 18,4
Тэйлор ( T a y lo r ) .............................. 57 31 54,4
Фогт (V o a j t ) .......................... .... 41 20 48,8
А. И. Серебров .............................. 109 26 23,8

Соотношение между числом беременностей и образованием злокаче~ 
ствештых опухолей яичника характеризуют следующие данные. По стати
стике Ковакс (Koväcs), среди 174 больных раком яичника было: 51 не
рожавшая, 32 рожавших один раз и 91 многорожавшая.

Согласно сборной статистике Миллера (J. Miller), охватывающей данные 
Горнея (Ногнеу), Дипперта (Lippert), Норра (Nörr), Рикмерса (Rickmers)n 
Брунса (Bruns), эти отношения выражаются следующими цифрами (табл. 5).

Т а б л и ц а 5

Беременности
Общее число  

больных 0 1 2 3 i 5 -1 1 12

299 54 53 46 35 23 80 8

Как и при других локализациях злокачественных опухолей, больные 
со злокачественными опухолями яичника поздно обращаются за помощью, 
в большинстве случаев уже в запущенном состоянии. По материалам Ин
ститута онкологии АМН СССР в первые три месяца с момента появления тех 
или иных симптомов обратилось к врачу только 34% больных. Гельсель 
(Helsel), разбирая данные, касающиеся 100 больных со злокачественными 
опухолями яичника, указывает, что 2/з больных поступили в клинику 
в безнадежном состоянии.

Пожалуй, ни одна локализация злокачественных опухолей гениталий 
не представляет таких трудностей при распознавании, как злокачествен
ные опухоли яичника.

Эти трудности обусловлены прежде всего тем, что яичники скрыты 
в брюшной полости, что, конечно, затрудняет своевременную и пра
вильную диагностику. Кроме того, необходимо отметить, что даже при 
наличии тех или иных объективных проявлений опухолевого процесса 
далеко не всегда возможно решить вопрос о доброкачественности пли
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злокачественности такового, тем более что начало злокачественного ро
ста, как правило, не проявляется какими-либо характерными симпто
мами.

Решить вопрос о злокачественности часто бывает трудно, не только 
применяя клинические методы исследования (включая и двуручное иссле
дование), но и по макроскопической картине опухоли при чревосечении.

Приведенные данные о наличии тех или иных симптомов не указывают 
ничего характерного для распознавания злокачественных опухолей яич
ника, и ценность их для диагностики, а тем более для диференциальной, 
не велика.

Из объективных симптомов заслуживают некоторого внимания для 
распознавания злокачественных опухолей я шишка следующие:

1. Двусторонность поражения. Не следует, однако, забывать, что 
этот признак имеет только относительное значение, так как и доброкачест
венные опухоли бывают двусторонними.

2. Наличие асцита, в особенности геморрагического. Асцит, как мы 
видели, значительно чаще наблюдается при злокачественных опухолях 
яичника, чем при доброкачественных.

Диагностическая ценность приведенных двух симптомов умаляется 
еще и тем, что наличие их обычно говорит о далеко зашедшем процессе.

Некоторые авторы в своих работах указывают на раннее появление 
метастазов в малом тазу, в дугласовом пространстве как на признак, 
позволяющий диагносцировать злокачественные опухоли яичника. К со
жалению, приходится констатировать малую практическую ценность 
и этого признака, который говорит тоже о запущенности болезни. Появ
ление упомянутых метастазов чаще всего бывает обусловлено импланта
цией отрывающихся от опухоли яичника клеток и попаданием их в наи
более низко расположенные места малого таза. Правильнее поэтому 
называть их не метастазами, а имплантатами на брюшине дугласова 
пространства. Обычно эти имплантаты легко прощупываются в виде плот
ных бугристых образований при двуручном исследовании, особенно 
же отчетливо—при ректовагинальном исследовании. Прорастание их 
во влагалище, а тем более в прямую кишку наблюдается чрезвычайно 
редко.

На основании всего изложенного о диагностике злокачественных опу
холей яичника мы должны сказать, что проведение принципа ранней диа
гностики при данной локализации чрезвычайно затруднительно. Однако 
будет грубейшей и непростительной ошибкой врача, если при обнаружен
ной опухоли яичника он будет выжидать тех или иных симптомов и при
знаков, указывающих на злокачественность. Единственно правильным 
поведением врача будет соблюдение следующего принципа: всякая распоз
нанная опухоль яичника подлежит (если операция технически осущест
вима) оперативному лечению.

Говоря о диагностике злокачественных опухолей яичника, нельзя 
не указать на необходимость рентгенологического обследования больной. 
Необходимо прежде всего исключить наличие метастазов в легких, кото
рые особенно часто наблюдаются в запущенных стадиях болезни. Нам 
неоднократно приходилось наблюдать, что больные с бессимптомной 
опухолью яичника лечились от «экссудативных плевритов», обусловлен
ных наличием метастазов в легком или плевре.

При наличии желудочных симптомов необходима рентегноскопия 
желудка, чтобы исключить опухоли желудка (с метастазами в яичпики). 
Правда, отрицательные данные рентгенологического исследования же
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лудка не исключают возможности наличия в нем опухоли, но все же в не
которых случаях этот метод исследования наводит на правильный диагноз 
метастаза опухоли в яичник и позволяет обосновать соответствующий 
метод лечения.

Мы не можем останавливаться на гистологической характеристике 
злокачественных опухолей яичника, тем более что этот вопрос подробно 
освещен в недавно вышедшей из нашего института монографии М. Ф. Гла
зунова. Однако мы считаем необходимым отметить одну очень важную 
особенность опухолей яичника. Среди всех опухолей яичника абсолютное 
большинство (88,5%) составляют опухоли эпителиального происхождения.

Среди злокачественных опухолей яичника подавляющее большинство 
{до 90%) приходится на эпителиальные опухоли, а именно на папилляр
ные мадигнпзированные кисты яичника. По материалам, опубликованным 
Гельселем, среди злокачественных опухолей яичника на малигнизиро- 
ванные капиллярные кисты яичника падает 82%. Таким образом, подав
ляющее большинство эпителиальных злокачественных опухолей яични
ков являются вторичными, т. е. развивающимися из предшествующих 
образований (цилиоэпителиальных кист). Это имеет огромное практиче
ское значение, так как диктует нам методы борьбы с опухолями этой лока
лизации, заключающиеся в раннем выявлении (путем профилактических 
осмотров) доброкачественных опухолей яичника и в их своевременном 
удалении.

ЛЕЧЕНИЕ

Единственно правильным принципом лечения больных с опухолями 
яичников является наиболее раннее оперативное вмешательство при каж 
дой распознанной опухоли яичника.

Нельзя ли больную страдающую опухолью яичника, как и при на
личии других злокачественных и доброкачественных новообразований, 
излечить одними лучевыми методами?

На этот вопрос при современном состоянии наших знаний нужно отве
тить отрицательно. Лучевые методы лечения при опухолях яичника 
могут быть лишь дополнением к оперативному вмешательству.

Несомненно, что при решении вопроса о возможности оперативного 
лечения следует принимать во внимание ряд обстоятельств, как-то: запу
щенность процесса, общее состояние больной, наличие метастазов, нали
чие инфекции и т. п.

Необходимо уточнить следующие вопросы, которые неминуемо встают 
перед клиницистом.

Как пользоваться сочетанным методом (операция и лучевая терапия)?
Когда целесообразно применять лучевую терапию (до или после опе

рации) и каким методом облучения следует пользоваться при злокачест
венных опухолях яичника?

Необходимо ли проводить так называемую профилактическую рентге
нотерапию после радикальных операций, произведенных при незапущен
ных заболеваниях?

Целесообразно ли подвергать рентгенотерапии больных со злокачест
венными опухолями яичников, если оперативное вмешательство ограничи
валось только пробным чревосечением?

Конечно, дать исчерпывающие ответы на все поставленные вопросы 
невозможно, так как в лечении не должно и не может быть трафарета. 
Поэтому мы можем дать только принципиальные установки, в каждом же
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случае тот или иной вопрос следует решать, учитывая индивидуальные 
особенности данной больной. Например, вопрос об удалении матки надо 
решать индивидуально. Если нет каких-либо сопутствующих показаний 
(вовлечение тела матки в опухолевый процесс, спайки с пораженными 
придатками или какие-либо заболевания матки), то удалять матку, как 
правило, не следует, так как в случае рецидива опухоли в малом тазу нали
чие матки значительно упрощает применение радиотерапии. Если же необ
ходимо удалить матку, то с нашей точки зрения предпочтительна надвла- 
галищная ампутация, так как, во-первых, оставшаяся шейка может быть 
использована для введения радия; во-вторых, если при операции происхо
дит имплантация опухолевых клеток в культю, то выгоднее получить 
опухолевый инфильтрат, скрытый в брюшной полости, чем опухолевые 
разрастания в культе влагалища, вслед за возникновением которых 
неминуемо следует распад опухоли, кровотечения. Кроме того, применять 
радий при отсутствии шейки неудобно и возникает опасность повреждения 
соседних полых органов вследствие близости мочевого пузыря и прямой 
кишки.

Необходимость строгой индивидуализации в каждом отдельном слу
чае явствует хотя бы из того, что если при наличии злокачественной опу
холи яичников наблюдаются изменения иа шейке матки (длительно не 
заживающая эрозия, эрозированный эктронион, полипы, рубцы и т. п.), 
то, конечно, будет неправильно оставлять такую шейку. В таких случаях 
необходима экстирпация матки, а не надвлагалищная ампутация.

Как при лечении больных с опухолями яичника применять комбини
рованный метод (оперативное и лучевое лечение)?

Не раз ставился вопрос о том, что, может быть, целесообразно перед 
операцией проводить лучевую терапию, так как большинство больных 
является в поздних стадиях болезни, когда радикальная операция техни
чески не осуществима. Другими словами, не целесообразно ли попытаться 
при помощи лучевых методов лечения перевести больную из инопера- 
бильной в операбильную стадию? На этот вопрос мы отвечаем отрица
тельно прежде всего потому, что, пока не будет вскрыта брюшная полость, 
мы не можем уверенно поставить диагноз опухоли яичника, а следова
тельно, не можем лечить вслепую больную с опухолыо не установленного 
характера и локализации. Поэтому, если больная находится не в без
надежно запущенном состоянии, необходимо не тратить времени на бес
цельные попытки лучевого лечения, а сразу же решить вопрос в пользу 
оперативного вмешательства.

Другое дело—послеоперационное облучение. Если при операции 
удалось удалить основные очаги опухоли, то последующим облучением 
в некоторых случаях удается достигнуть стойкого излечения. Нужно 
только иметь в виду, что под основными опухолевыми очагами мы подра
зумеваем всю основную массу опухоли, т. е. удаление опухоли целесооб
разно только в том случае, если после этого останутся, например, мелкие 
папиллярные разрастания по брюшине малого таза и небольшие опухоле
вые инфильтраты в клетчатке таза, которые могут быть ликвидированы 
последующим радиевым или рентгеновским облучением. Естественно, что 
нецелесообразно удалять опухолевые очаги, если после этого останутся 
все-таки обширные опухолевые разрастания, особенно за пределами малого 
таза (метастатически пораженные забрюшинные брыжеечные лимфатиче
ские узлы, неудалимые метастазы в сальнике). Нет надобности говорить, 
что при наличии отдаленных метастазов (легкие, печень и т. п.) удалять 
опухоли япчников вообще нецелесообразно. Даже после радикальпо про
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изведенных операций нет оснований возражать против профилактического 
облучения. Если это признано всемй целесообразным после операций 
по поводу рака шейки матки, то в равной мере это может быть отнесено 
и к опухолям яичника. Если же оперативное вмешательство закончилось 
только пробным чревосечением (ввиду запущенности процесса), то 
остается в силе тот же принцип, гласящий, что одними лучевыми мето
дами вылечить больную со злокачественной опухолью яичника нельзя 
или, вернее, мы пока не умеем. Опыт показывает, что глубокая рентгено
терапия в таких запущенных стадиях при опухолях яичника недостаточна 
ни для излечения, ни для облегчения симптомов, в случаях же обширного 
обсеменения брюшины рентгенотерапия не только не улучшает, а часто 
ухудшает состояние больных. Таким образом, облучение при злокачест
венных опухолях яичника пока имеет значение только как дополнитель
ный метод лечения.

Методика послеоперационного облучения при опухолях яичника 
будет зависеть от индивидуальных особенностей больной. Профилактиче
ское облучение состоит из облучения области таза большими полями 
(20x20  см) или четырехпольным облучением. Мы предпочитаем послед
ний метод, т. е. четырехпольный (2 поля спереди и 2 сзади), 10x15 см 
со скашиванием тубуса на 15° к стенке таза. Дозы по 200—300 г за сеанс 
на каждое поле, общая доза на каждое поле 1800—2000 г.

Если облучение производится с целью долечивания больной, т. е. 
направлено к устранению остатков опухоли, не удаленной при операции, 
то дозировка должна быть иной. Мы в таких случаях пользуемся иротра- 
гированно-фракционированным методом типа Кутара. Одномоментная доза 
на поде равна 150—200 г. Суммарная доза на каждое поле не менее 
2500 г в зависимости от состояния больной. Само собой разумеется, что 
локализация полей также не может быть стандартной и зависит от распро
странения опухоли.

Обращаясь к материалам Института онкологии АМН СССР, мы 
должны отметить, что до настоящего времени в большинстве случаев 
больные со злокачественными новообразованиями яичников поступают 
в запущенных стадиях болезни, в связи с чем примерно только у 50% 
больных может быть осуществлена радикальная операция, у 30% опера
ция сводится к удалению только основных очагов опухоли и у 20% при
ходится органичиваться лишь пробным чревосечением.

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 .  Ввиду отсутствия 
общепризнанной классификации страдает, естественно,' и оценка терапев
тических вмешательств при злокачественных опухолях яичника и особенно 
критическая оценка результатов облучения. Поэтому объективная кри
тика результатов лечения больных со злокачественными опухолями яич
ника трудна.

На это указывают также Тэйлор (Taylor) п Грили (Greeley), считая, 
что различные результаты объясняются не столько разнообразием приме
няемых методов, сколько различными методами классификации или ста
тистической обработки материала. Так, например, Вальтер, Бахман и Гар
рис (Walter, Bachman, Harris) приводят цифры длительного излечения 
при раке яичника (от 3 до 5 лет), равное 6,3% (на 63 заболевания), Тэйлор 
на 84 заболевания—8,3% , а Пембертон (Pemberton) на 114 заболева
ний—32% и Линч (Lynch) на 62 заболевания—35,5%. Гельсель (Helsel) 
н обзоре 100 заболеваний злокачественными опухолями яичника сооб
щает, что после комбинированного метода лечения (операция-f-рентгено
терапия) жили свыше 5 лет только 3 женщины.
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Чем иначе можно объяснить такой разнобой в получаемых резуль
татах? Основным фактором, влияющим на отдаленные результаты лече
ния, является прежде всего степень распространенности опухолевого 
процесса и зависящая от этого радикальность операции. В этом отношении 
интересны данные Тэйлора.

Некоторые авторы придают особое значение гистологическому типу 
опухоли и степени ее диференцирования. Однако в силу тех же причин,, 
о которых говорилось раньше (отсутствие гистогенетической классифика
ции), в реальности этого фактора пока трудно разобраться.

Поиски закономерностей в этом направлении, конечно, должны 
продолжаться.

Разрабатывая материалы Института онкологии АМН СССР об отда
ленных результатах лечения, И. Д. Нечаева отмечает, что результаты эти 
неблагоприятны. С 1926 по 1950 г. через гинекологическое отделение ин
ститута прошло 135 больных с малигнизированными формами опухолей 
яичника. Из их числа умерло непосредственно после операции 19 больных; 
выписалось 116, из них 12 (10,3%) прожили 3 года и больше. В течение 
первого года после операции умерло 53% больных. Из приведенных цифр 
видно, что эта локализация карциномы дала самые неблагоприятные 
результаты по сравнению с другими локализациями рака гениталий.

Резюмируя приведенные данные о лечении больных со злокачествен
ными опухолями яичника, мы считаем необходимым еще раз подчеркнуть 
следующие основные положения.

1. Больных со злокачественной опухолью яичника излечить одними 
лучевыми методами нельзя (тем более это относится к больным, у которых 
неоперабильность была установлена путем пробного чревосечения).

2. Каждая больная с опухолью яичника подлежит хирургическому 
лечению, если оно возможно, так как при доброкачественных опухолях 
возможна их малигнизация, а при злокачественных даже паллиативные 
операции—удаление основных очагов опухоли с последующей лучевой 
терапией—приводят в некоторых случах к длительному излечению и почти 
всегда к значительному, хотя и временному, улучшению.

3. Применение лучевой терапии целесообразно только в тех случаях, 
когда удается при операции удалить основные очаги опухоли.

4. Последующая рентгенотерапия улучшает отдаленйые результаты, 
поэтому облучение следует проводить не только как продолжение лечения 
после радикально произведенных операций, но и с целью профилактики 
рецидивов после радикальных операций.

5. Прогноз при злокачественных опухолях яичника часто плохой. 
Опухоли яичника—по течению самые злокачественные из всех видов зло
качественных опухолей гениталий и дают самые неблагоприятные отда
ленные результаты.

Наблюдения последних лет показали нам, что при малигнизирован- 
ных папиллярных кистах яичника в арсенал терапевтических мероприятий, 
помимо овариальной кастрации (оперативной или лучевой), должно быть 
включено облучение гипофиза («гипофизарная кастрация») и системати
ческое применение мужских половых гормонов (тестостерон).

Метод операции Количество Процент 
больных излеченных

П олное удаление опухоли . . . 
Частичное удаление опухоли . 
Пробное чревосечени е .................

44
50
29

45,5
4 ,0
0
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Гормонотерапия осуществляется путем инъекций тестостерон-нро- 
аионата по 30—50 мг в день до общей дозы в 3—5 г.

Если это дает эффект, то после выписки больной ей рекомендуют 
принимать метилтестостерон (per os) по 50 мг в неделю в течение
2—3 месяцев.

Работы в этом направлении только начинаются и у нас не возникает 
сомнений в том, что разработка методов гормональной терапии (в особен
ности при опухолях матки и яичников) внесет много ценного в терапию 
больных со злокачественными опухолями гениталий.

МЕТАСТАТИЧЕСКИЕ ОПУХОЛИ ЯИЧНИКОВ

Вопросу о метастатических опухолях яичника посвящена исчерпываю
щая монография Т. А. Майкопар-Холдиной, вышедшая из нашего инсти
тута в 1951 г., к которой мы и отсылаем интересующихся этим вопро
сом. В данном разделе мы коснемся лишь основных, наиболее важных в 
практическом отношении вопросов, используя цифровые данные, приве
денные в упомянутой монографии.

Больные с метастазами в яичник встречаются не так редко. Среди 
больных гинекологической клиники Института онкологии АМН СССР 
с гистологически доказанными злокачественными новообразованиями 
яичников 60 больных (16,9%) поступили по поводу метастатических опу
холей яичников.

Согласно литературным данным, число больных, поступающих с ме
тастазами в яичник, колеблется по материалам разных авторов в доволь
но широких пределах—от 10 до 62,5% больных со злокачественными опу
холями яичников.

О метастазах в яичник можно говорить только в тех случаях, когда 
имеется полное соответствие структурных и функциональных особенностей 
основного очага опухоли и метастазов яичника.

Метастазы в яичник из опухолей органов брюшной полости, 
это доказано Ф. И. Пожариским, развиваются преимущественно ретроград
но-лимфогенным путем, а в некоторых случаях трансперитонеально— 
путем имплантации клеток опухоли на поверхность яичника.

Метастазирование из опухолей молочной, щитовидной железы, брон
хов, костей, кожи и мягких тканей происходит преимущественно гемато
генным путем. Знание путей метастазирования имеет некоторое значение 
в смысле прогноза.

Когда метастазирование происходит гематогенным или лимфогенным 
путем, прогноз хуже; имплантационные метастазы дают лучший прогноз.

В нашей клинике у 2/3 больных метастазы исходили из опухолей 
желудочно-кишечного тракта. Это побуждает нас рекомендовать обследо
вать у больных, поступающих по поводу опухолей яичников, состояние 
желудочно-кишечного тракта (главным образом желудка), так как при 
наличии первичного очага в желудочно-кишечном тракте метод лечения 
опухолей яичников иной, чем при собственно яичниковых опухолях.

В качестве клинической особенности метастатических опухолей яич
ника необходимо отметить, что в подавляющем большинстве случаев пора
жение бывает двусторонним.

Метастазы в обоих яичниках имелись у 2/ 3 больных нашего инсти
тута. По данным Ф. И. Пожариского, двустороннее поражение яичников 
наблюдалось у 82% больных.
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Размеры метастатических опухолей яичников могут быть весьма раз
личны. Иногда они обнаруживаются только на аутопсии в виде небольших 
узелков, иногда же разрастаются до громадных образований весом в не
сколько килограммов.

Авторы, придерживающиеся имплантационной теории развития мета
стазов яичника, объясняют их возникновение тем, что оторвавшиеся опу
холевые клетки попадают на поверхность яичника в места разрывов 
фолликулов у менструирующих женщин и там прививаются. Такое мне
ние основывается на том, что метастазы в яичник наблюдаются чаще у мо
лодых женщин; среди носительниц крукенберговскпх опухолей преобла
дают женщины в возрасте от 31 года до 40 лет. Среди наших больных 2/я 
были моложе 45 лет. Анамнез больных с метастазами в яичник не ха
рактерен; довольно часто опухоли протекают бессимптомно. Время от 
обнаружения первичного очага до появления метастазов в яичник неред
ко измеряется годами. У одной из наших больных метастазы в яичник 
были обнаружены через 9 лет после ампутации молочной железы, у дру
гой же больной метастазы в яичник развились через 6 лет после опера
ции по поводу меланомы кожи голени.

Симптомы, наблюдающиеся при метастазах в яичник, весьма разно
образны: увеличение живота, боли, асцит, нарушения менструальной 
функции (чаще аменоррея, значительно реже—мелоррагия).

Даже большие метастатические опухоли яичника, которые долго 
остаются подвижными, обычно мало сказываются на функции смежных 
органов. Часто (в 53%) наблюдается сопутствующий асцит.

Как явствует из изложенного, при метастатических опухолях яич
ников нет характерного симптомокомплекса. Наиболее частыми симптомами 
при них являются: двусторонность поражения при наличии крупных, по
движных бугристых опухолей, увеличение живота, асцит, нарушение 
менструального цикла. Для диагностики особенно важное значение имеет 
обнаружение одновременно (или в прошлом) злокачественного новообра
зования другого органа.

Если имеется асцит, то выпускание асцитической ж и д к о с т и  значитель
но облегчает диагностику. Асцитическую жидкость нужно центрифуги
ровать и из осадка приготовить мазок, в котором при микроскопическом 
исследовании могут быть обнаружены комплексы опухолевых клеток. 
Анализ допущенных в Институте онкологии АМН СССР ошибок при рас
познавании метастатических опухолей яичников показывает, что только 
у 24 больных из 60 правильный диагноз был установлен в поликлинике 
или в клинике, у остальных же 36 больных метастазы или не были рас
познаны, или ошибочно расценены как первичные опухоли органов малого 
таза. Причины ошибочных диагнозов нередко кроются в недооценке анам
нестических данных об имевшемся в прошлом опухолевом заболевании.

В целях установления правильного диагноза рекомендуется при вся
кой опухоли яичников производить детальное клинико-рентгенологпче- 
ское обследование органов, опухоли которых часто дают метастазы в яич
ники; в первую очередь это относится к желудочно-кишечному тракту. 
У женщин, поступающих с опухолями желудочно-кишечного тракта, желч
ных путей, молочной железы, обязательно нужно обследовать половые 
органы, чтобы своевременно выявить метастазы в яичники.

Лечение больных с метастатическими опухолями яичников, как пра
вило, мало эффективно. На основании литературных данных и личного 
опыта мы считаем не лишним повторить установки нашего института, 
которые изложены в монографии Майкопар-Холдиной.
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1. Во время операции по поводу опухолей яичников должны быть 
обследованы органы брюшной полости, при операциях же по поводу зло
качественных опухолей брюшной полости следует осмотреть яичники.

2. При одновременном выявлении первичной опухоли желудочно- 
кишечного тракта и метастазов только в яичниках мы считаем оправдан
ным одномоментное удаление этих опухолей.

3. Удаление здоровых яичников с профилактической целью (при 
резекции по поводу рака желудка или кишок), что рекомендуют некоторые 
авторы, мы считаем необоснованным. Нам кажется, что, усугубляя тяжесть 
операции, это не может намного повысить шансы на стойкое излечение, 
так как изолированное поражение яичников метастазами—сравнительно 
редкое явление.

4. При обнаружении злокачественной опухоли в одном яичнике по
казано удаление и второго. Одновременная надвлагалшцная ампутация 
матки предпочтительнее ее экстирпации ввиду большой опасности дис- 
семинации при полной экстирпации матки и угрозы прорастания опухоли 
во влагалище со всеми вытекающими отсюда осложнениями (распад опу
холи, кровотечения, инфекция).

5. Удаление метастатических опухолей яичников показано либо 
в самом начале их развития, когда еще не обнаруживается явных мета
стазов в других органах, либо в тех случаях, когда метастазы яичников 
вызывают серьезные функциональные нарушения или угрожают опасными 
осложнениями.

6. Больные, оперированные по поводу злокачественных опухолей 
различных локализаций, в процессе последующего наблюдения должны 
периодически подвергаться обследованиям гинеколога в целях своевре
менного обнаружения метастатических опухолей яичников.

РАК НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

С т а т и с т и к а .  Рак вульвы—сравнительно редкая локализация 
злокачественных новообразований гениталий. По материалам мировой 
статистики частоту рака вульвы исчисляют в 3—5%.

По данным центральной поликлиники Института онкологии АМН 
СССР за 1926—1952 гг., на 9375 больных рак вульвы встречается 
всего в 2%.

О локализации рака в отдельных частях наружных половых органов 
дают представление приводимые ниже цифровые данные, из которых видно, 
что наиболее часто поражаются большие половые губы и клитор.

Локализация рака вульвы Процент

К литор (и ближайш ие о т д е л ы ) .................  40,1
Больш ие половые г у б ы ..................................  41,0
Малые половые г у б ы ....................................... 9 ,9
П р о м е ж н о с т ь ........................................................ 2 ,8
Вся в у л ь в а ............................................................  4 ,2
М етастазы в больш ие половые губы . . .  1 ,4

Обращает на себя внимание редкость метастатических опухолей вуль
вы. Правда, в большинстве случаев дело касается имплантационных мета
стазов из вышележащих органов (тела и шейки матки). Среди наших 
больных у двух наблюдались метастатические опухоли в большую губу 
из карциномы шейки матки.
2 0  Неоперативная гинекология
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Рак вульвы очень редко встречается в молодом возрасте и, наоборот, 
очень часто в пожилом. На возраст от 56 до 70 лет приходится 59% всех 
больных.

Гебель (A. Göbel) и Хаманн (A. Hamann) исчисляют средний возраст 
больных карциномой вульвы в 62 года.

По материалам Института онкологии АМН СССР рак вульвы чаще 
встречается у рожавших, хотя нужно отметить сравнительно высокий 
процент развития рака у небере-

Рис. 108. Рак наружных половых Рис. 109. Крауроз вульвы,
органов. Сочетание рака вульвы с 

лейкоплакией.

в среднем на одну больную раком вульвы приходится 6 беременностей, 
а среднее число родов равно 5,25. Число абортов незначительно.

Частое сочетание рака вульвы (рис. 108) с лейкоплакией (лейкоке- 
ратозом) и краурозом, которые нередко задолго предшествуют появлению 
рака, говорит о том, что факт предшествующих длительных заболеваний 
кожи наружных половых органов нельзя не принимать во внимание. 
В частности, наличие зуда, сопровождающего упомянутые заболевания 
и предшествующего появлению опухоли, отмечается у 38,3% наших 
больных.

Лейкоплакия, крауроз и эритроплазия—частые предшественники 
опухоли, и мы нередко видим, как на фоне этих изменений развивается 
рак (рис. 109).

РАСПОЗНАВАНИЕ
Больпая сама может обнаружить опухоль, развивающуюся в области 

вульвы. Это, очевидно, способствует тому, что больные обращаются со 
сравнительно ограниченными поражениями. Так, среди 142 наших боль
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ных поражение всей вульвы наблюдалось только у 6, из них у 2 больных 
опухоль распространялась на соседние органы (мочевой пузырь и влага
лище) и у одной—сочеталась с первичной карциномой пищевода; у ос
тальных больных процесс ограничивался какой-либо определенной об
ластью (клитор, половые губы, промежность).

Форма опухоли бывает различна, чаще всего встречаются три следую
щие се варианта: 1) экзофитные образования, возвышающиеся над поверх
ностью кожи; 2) инфильтрирующая форма в виде плотных диффузных ин
фильтратов и 3) язвенная форма, часто имеющая вид кратерообразной 
язвы с инфильтративным основанием и плотными краями. Но могут быть, 
конечно, различные комбинации указанных типов опухоли. :

Г1о гистологической структуре рак вульвы сообразно первоисточнику 
его образования может быть плоскоэпителиальным и железистым. В пос
леднем случае обычно приходится наблюдать при гистологическом иссле
довании картину альвеолярного рака с недостаточно диферениированными 
клетками. Эти формы, правда, очень редки. Преобладающими формами 
при раке вульвы являются плоскоэпителиальные опухоли с ороговением.

Таким образом, в большинстве случаев рак вульвы—это кожный рак,, 
cancer planum keratodes [105 больных, (83,3%)].

К л а с с и ф и к а ц и я  р а к а  в у л ь в ы  ( по  с т а д и я м ) :
I с т а д и я :  опухолевый процесс локализованный (нодулярныв 

или ульцерозный), без аденопатии.
II с т а д  и я: то же с аденопатией (подвижной).
III  с т а д и я :  опухолевый процесс распространенный (двусторон

ний, занимающий больше половины вульвы), без аденопатии или с адеио- 
патией (неподвижной).

IV с т а д и я :  опухолевый процесс распространенный (вся вульва, 
распространение на соседние ткани, кожу бедер, лобка) или распростра
няющийся па соседние органы (мочевой пузырь, прямую кишку, влага
лище), или же имеющий отдаленные метастазы.

П р и з н а к и .  По нашим данным, около половины больных (47,2%) 
от момента появления тех или иных симптомов до первого обращения к вра
чу выжидает от 3 месяцев до года, чему, очевидно, способствует медлен
ное развитие начальных симптомов заболевания и отсутствие в точение 
продолжительного времени болевых ощущений, которые, как известно, 
являются главным стимулом обращения за медицинской помощью.

В подавляющем большинстве случаев процесс начинается с появле
ния опухоли (60,9%), «бородавки», «прыща», узелка на половых органах, 
которые начинают постепенно расти, иногда быстро изъязвляясь. На 
втором месте стоит зуд половых органов, который, по нашим данным, пред
шествует развитию опухоли в 38,3% и держится в течение нескольких 
месяцев и даже лст'(табл. 6).

Болевые ощущения, как видно из табл. 6, отмечаются у 30 больных 
(44,1%).

Обращает на себя внимание то обстоятельство, что даже при обширных 
поражениях мочеиспускательный канал долго не вовлекается в опухоле
вый процесс. Иногда же имеется огромная экзофитная опухоль, распола
гающаяся в области наружного отверстия мочеиспускательного канала, 
который становится даже неразличимым, и тем не менее больные не предъяв
ляют почти никаких дизуричеекпх жалоб. Правда, у них иногда сравни
тельно рано развивается болезненная задержка мочеиспускания. Исчер
пывающих объяснений факта «щаженпя» мочеиспускательного капала 
опухолью не имеется.
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Т а б л и ц а  6

Количество больных

Симптомы при поступлении
абс. число %

Кровянистые или гнойно-кровянисты е вы де
ления ......................................................................... 13 19,0

Сильный зуд  ................................................................ 13 19,0
Боли и выделения (кровянистые или гной

ные) ............................................................................. 10 14,8
Боли в области о п у х о л и ....................................... 8 11,8
Боли и з у д ............................................................ . 4 5 ,9
Боли и ж ж ение при мочеиспускании . . . . 8 11,8
Быстрый рост о п у х о л и ........................................... 11 16,2
П охудание ..................................................................... 1 1 ,5

В с е г о  больных 68 100,0

Редко наблюдается и прорастание опухоли во влагалище и прямую 
кишку; несколько чаще она распространяется на кожу бедер.

Необходимо признать, что метастазирование опухоли происходит 
рано и в большом проценте случаев. В первую очередь поражаются пахо
вые лимфатические узлы, причем, как известно, метастазы в них могут 
быть обнаружены даже без видимого их увеличения. Отсюда пути мета- 
стазирования идут в направлении бедренного треугольника по ходу круп
ных бедренных сосудов и lig. rotundum , а затем ретроперитонеально 
в lymponod iliacae externum и lymphonod. hypogastricae.

Необходимо отметить, что не всегда метастатически пораженные лим
фатические узлы располагаются на той же стороне, на которой находится 
опухоль. Может быть и перекрестное метастазирование (на противополож
ную сторону).

Клинически явно метастатическое поражение лимфатических узлов, 
по нашим данным, отмечается в 43,1%, а подозрение на наличие метаста
зов в 15,8%.

Превалирует двустороннее поражение лимфатических узлов.
Таким образом, можно считать, что больше половины больных (58,9%) 

являются уже с метастазами, т. е. в запущенном состоянии. Более надеж
но это подкрепляется результатами гистологического исследования уда
ленных лимфатических узлов. Из 49 препаратов паховых лимфатических 
узлов, удаленных оперативным путем, в 36, т. е. в 75%, при микроскопи
ческом исследовании обнаружены метастазы. Столь частое и быстрое мета
стазирование при раке вульвы обусловлено чрезвычайно богато развитой 
сетью лимфатических сосудов в тканях наружных половых органов.

Более отдаленные метастазы прижизненно распознаются обычно редко 
и обнаруживаются уже на вскрытии.

Д и ф е р е н ц и а л ь н ы й  д и а г н о з .  Рак вульвы, как и рак 
других локализаций, характеризуется прежде всего наличием инфиль
трата, что и обусловливает плотность окружающих тканей и основания, 
на котором расположена опухоль. Экзофитные образования имеют обычно 
сочный вид, характеризуются хрупкостью, легко кровоточат вследствие 
ломкости сосудов. Легкая кровоточивость (при исследовании, протирании, 
даже при обмывании опухоли) характерна для всякого рака. При изъязвле
нии опухоли изъязвившиеся места обычно покрываются грязными, легко
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удаляемыми корками, края язвы обычно резко выступают над поверх
ностью, инфильтрированы, плотны на ощупь. В зависимости от распростра
ненности инфильтрата находится подвижность опухоли и взаимоотноше
ние ее с соседними тканями (спаяна она или не спаяна с кожей, мышцами, 
костями таза). Если сюда прибавить рост опухоли и иногда влияние на 
общее состояние организма (похудание), то все указанные признаки и бу
дут подтверждать диагноз злокачественного новообразования. Как из
вестно, доброкачественные опухоли не обладают этими признаками. Кстати 
сказать, они вообще редко встречаются в области наружных половых 
органов.

Отсутствие инфильтрации, медленный рост и резкое отграничение от 
соседних тканей—вот вполне надежные признаки, по которым можно от
личить доброкачественную опухоль от рака. Правда, не исключена воз-, 
можность превращения доброкачественных образований в злокачествен
ные. Нужно иметь в виду, особенно по отношению к вульве, что здесь 
могут развиться меланотические карциномы (к счастью, это бывает редко), 
но так как кожа вульвы, особенно больших половых губ, ничем не отли
чается от кожных покровов в других местах тела и содержит также пиг
мент, то как из них, так особенно из родимых пятен могут развиться мела
нотические опухоли.

Труднее отличить от истинной опухоли другие доброкачественные об
разования, например, доброкачественные кондиломы, папилломатозные 
образования на почве слоновости вульвы, сифилитические образования, 
туберкулез и др. Но опять-таки отсутствие инфильтрата, мягкая конси
стенция, хроническое течение помогают определить истинную природу 
процесса. Надо только твердо помнить, что в каждом более или менее 
сомнительном случае необходимо произвести биопсию, показания к ко
торой мы ставим очень широко, производя ее обычно в амбулаторных 
условиях.

Т е ч е н и е  и п р о г н о з .  Течение рака вульвы (без своевременного 
лечения) нельзя признать медленным, как обычно об этом приходится 
слышать. Правда, и нам приходилось наблюдать, когда больные, посту
пившие в запущенном состоянии, жили до года и больше, но во всяком 
случае это не является правилом. Обычно эти больные погибают в течение
3—4 месяцев. 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 важные органы.

Прогноз при раке вульвы нужно признать в общем неблагоприятным. 
Запоздалое обращение, часто обусловленное к тому же беспечным отно
шением больных к начальным симптомам, недооценка их важности, иног
да страх перед предстоящей операцией, а нередко и стыдливость (особевно 
часто у пожилых женщин)—все это ведет к тому, что радикальное лечение 
начинается обычно уже в запущенном состоянии, чем объясняются пло
хие результаты лечения. Наличие метастазов в паховых лимфатических 
узлах еще больше усугубляет плохой прогноз. Немаловажное значение 
имеет и возраст больных. Применяемые методы лечения, в особенности 
расширенные оперативные вмешательства, связанные с удалением паховых 
лимфатических узлов, требуют от больной большой затраты сил, а пожи-  ̂
лой возраст является для этого, конечно, неблагоприятным моментом. 
Поэтому при выборе способа лечения этот момент всегда следует учиты
вать: во-время отказаться от операции так же важно, как и во-время ее 
предпринять.
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ЛЕЧЕНИЕ

Больных раком вульвы до 1919 г. лечили только хирургически. Об
ширные вмешательства, как это явствует из литературных данных, да
вали до 20% первичной послеоперационной смертельности и от 2 до 4% боль
ных жили свыше 5 лет после операции. И хотя Грим еще в 1882 г. пред
ложил применять электрический ток при оперативном лечении рака 
вульвы, тем не менее этот метод (электроэксцизшо начали систематически 
применять примерно с 1920—1921 гг.).

Лечение больных раком вульвы может быть осуществлено различными 
методами.

Лечение лучистой энергией может быть проведено путем применения 
радия и рентгеновых лучей. Обычно в таких случаях применяется сочетан
ный метод: на первичный очаг воздействуют радием, а область регионарных 
лимфатических узлов подвергают рентгеновскому облучению. Радий в этих 
случаях применяют обычно на маске из пасты «Коломбия» (смесь воска, 
парафина и опилок) или путем обкалывания опухоли радиевыми иглами. 
Применяемая нами техника лечения такова: из пасты моделируют маску, 
захватывающую не только опухоль, но и окружающие ткани па 3 см 
в окружности. На поверхности такой маски укрепляют липким пластырем 
трубочки с радием. Мы пользуемся мелкими расфасовками радия элемента— 
по 2 мг в каждой трубочке. Фильтр 1 мм платины, дистанция 1 см. Трубочки 
с радием укрепляют на маске с промежутками в 1 см. Доза радия от 2 до 
3 med на 1 см2. Радиевые трубочки укрепляют и распределяют на маске 
таким образом, чтобы в орбиту радиевого облучения попали и здоровые 
окружающие ткани (2—3 см в окружности опухоли). Если при установке 
маски приходится захватывать и область уретры, то в маске пробуравли
вают отверстие п вставляют катетер ädemeure. Если опухоль располагает
ся близко от уретры и распространяется на переднюю стенку влагалища, 
то целесообразно применять облучение радием эпдоуретральпо (технику 
применения см. в разделе Рак женской уретры). Маску фиксируют к коже 
промежности и бедер полосками липкого пластыря или тесемками, прикреп
ленными к углам маски.

При лечении радием больной вставать с постели не разре
шается.

Обычно уже после первого сеанса (мы устанавливаем маску па 2—3 
дня) в окружности опухоли появляется отечность и краснота (радиевый 
эпителиит), которые по мере дальнейшего применения радия усиливаются. 
Появляются клейкие гнойные выделения, зуд и чувство саднеиия 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 остаю
щийся эрозированным.

Обычно достаточно применить теплые орошения с последующим сма
зыванием поверхности кожи вазелиновым маслом, чтобы все эти явления 
ликвидировались в течение 10—12 дней.

По излечении первичного очага на область регионарных (паховых) 
лимфатических узлов воздействуют рентгеновыми лучами с таким расчетом, 
чтобы на кожу каждой стороны было дано не менее 2000—3000 г.

Мы считаем целесообразным облучение области паховых лимфати
ческих узлов только в тех случях, когда они не прощупываются, т. е. когда 
отсутствует всякое подозрение на их метастатическое поражение. При 
наличии же прощупываемых лимфатических узлов целесообразно приме
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нять оперативный метод лечения, сводящийся к вылущению их по методу 
Дюкена.

Методика рептгенотерапии, применяемая большинством при облуче
нии паховых областей, обычно такова: 180 kV, 2 мм Cu +  Al; кожно
фокусное расстояние 30—40 см. Интенсивность 5—10 г в минуту, поля 
10x15 см. Облучение производится с 4 полей—2 передних и 2 задних—по 
200—300 г за сеанс. Общая доза 2000—3000 г. Ежедневно дается одно поле, 
но можно давать и по 2 поля с разных сторон или облучение проводится 
с одной стороны (тогда одно поле дается утром, второе—вечером). Примерно 
такой методики придерживаемся и мы в нашей клинике.

Другим методом применения радия при раках вульвы является шпи 
гование опухоли радиевыми иглами или иглами с радиоактивным кобаль
том Со60. Платиновые иглы с радием (толщиной в 1 мм, длиной в 2—3 см) 
вкалывают в опухоль и по ее окружности с таким расчетом, чтобы вся игла 
погрузилась в опухоль и достигла здоровых тканей основания опухоли. 
Иглы вкалывают в опухоль па расстоянии 1 см одна от другой. Привязан 
ные к концам игл топкие концы никелиновой проволоки (чтобы н е  потерять 
игл) собирают в резиновую трубку, связывают вместе и фиксируют липким 
пластырем к коже бедра. Суммарная доза на опухоль 4000—6000 г.

Особенно удобен метод шпигования опухоли при опухолях 
клитора.

Б последнее время мы начали применять прп раке вульвы телерадпе- 
вую терапию; первое впечатление от этого метода благоприятное. Облу
чение производится при помощи аппарата типа радиевой пушки (ГУТ-20). 
Доза за сеанс—200—250 г, суммарная доза—2500—3000 г.

Из хирургических методов при раке вульвы предпочтительна электро- 
эксцизия опухоли.

На основании всего изложенного может быть памечена следующая 
схема лечения больных раком вульвы.

1. Электроэксцизпя опухоли.
2. По заживлении рапы экстирпация паховых лимфатических узлов 

Если почему-либо она не может быть произведена, то рентгеновское облу
чение паховых областей (2000—3000 г).

3. При неонерабильиых карциномах вульвы радиевая терапия-f- 
рентгеиовское облучение паховых областей. Радиевая терапия предпочти
тельнее электроэксцизии и в тех случаях, когда опухоль находится в близ
ком 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  больных раком 
вульвы по материалам Института онкологии АМН СССР следующие:

Из 72 прослеженных больных у 15, т. е. у 20.8%, не было рецидивов 
в течение 5 лет и более. Из 22 больных, поступившх в I стадии болезни, 
9 здоровы 5 лет и более.

Нет никаких сомнений в том, что стадия болезпи имеет осповпое зна
чение в эффективности лечения. Поэтому многие вполне справедливо ука
зывают, что важен не столько метод лечения, сколько то, как рано (в смыс
ле распространенности процесса) начинается лечение. Поэтому ранняя 
обращаемость и профилактические осмотры женщин остаются основными 
принципами противораковой борьбы.

При ранних формах без метастазов в паховых лимфатических узлах 
излечение может быть достигнуто любым пз указанных методов в зависи
мости от показания к их применению. Систематическое наблюдение в даль
нейшем за больными позволит рано уловить наличие метастазов или реци
дивов и применить своевременно радикальное лечение.
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РАК ВЛАГАЛИЩА
Первичный рак влагалища встречается сравнительно редко. Согласно 

материалам Центральной поликлиники Института онкологии АМН СССР, 
на 6923 больных раком гениталий рак влагалища встретился 194 раза, 
т. е. составил 2,8%.

В нашей отечественной литературе с 1883 по 1940 г. опубликованы 
материалы, касающиеся 186 больных первичным раком влагалища1, 
обнаруженным среди 14 096 больных раком гениталий, что составляет 
1,3%. По материалам иностранных авторов частота первичного рака вла
галища колеблется от 1% [Кларк и Норрис (R lark a. Norris)] до 6,7% 
[Додерлейн (A. Döderlein)].

Метастатические же поражения стенок влагалища при раке шейки 
матки, по крайней мере в нашей практике, наблюдались очень редко.

По материалам Института онкологии АМН СССР наибольшая частота 
рака влагалища падает на возраст от 41 года до 60 лет (60%), после чего 
кривая идет на убыль. Самыми молодыми из наших больных были 3 жен
щины в возрасте 25 лет, самой старой больной было 80 лет.

Розенфельд собрал данные о 8 заболеваниях раком влагалище у детей 
(1901—1933), в том числе у одного ребенка в возрасте 5 месяцев.

Как известно, рак шейки матки наблюдается крайне редко при полном 
пролапсе матки. Так же редко, повидимому, наблюдается при тотальных 
пролапсах и рак влагалища. Среди наших больных только у одной в воз
расте 76 лет наблюдалась первичная карцинома влагалища при наличии 
тотального пролапса.

Все авторы Ш. И. Федоров, В. Г. Минаева, И. А. Евнин, E. Р. Ново- 
тельнова, О. И. Арнштам, Кюстнер (Küstner), Гольдбергер (Goldberger) 
и др. 1 отмечают, что в подавляющем большинстве случаев рак влагалища 
локализуется на задней стенке (часто в заднем своде влагалища). Среди на
ших больных опухоль развилась на задней стенке у 66 больных, на перед
ней—у 15, на боковой—у 15, циркулярная форма наблюдалась у 3 боль
ных, в рубце—у 2. У 62 больных опухоль находилась в сводах, у 30— 
в средней трети влагалища и только у 9 она располагалась в нижней трети 
влагалища.

Проследив положение влагалищной части шейки матки и локализа
цию опухоли, С. С. Роговенко приходит к заключению, что выделения из 
цервикального канала могут, повидимому, являться существенным фак
тором в этиологии рака влагалища, так как часто опухоль располагается 
на том участке влагалищной стенки, к которой обращен наружный зев 
цервикального канала.

Среди наших больных абсолютное большинство составляли мпогоро- 
жавшие. Среднее число родов, приходящихся на одну больную, было 3,5, 
а среднее число беременностей—4,3.

РАСПОЗНАВАНИЕ

Жалобы больных раком влагалища сводятся к различного рода выде
лениям. Обычно превалируют кровянистые выделения, которые, как 
и при раке шейки матки, проявляются или в виде контактных кровоте
чений (sub coitu), или в форме кровопотерь без всякой внешней травмы.

1 Количество больных приводится по материалам, опубликованны м А. Л апш и
ным, С. И. Благоволиным, В. А. Полубинским, М. К . Веньцковским, Е. Р . Н овотель- 
новой, И. А. Евниным и В. Г. Минаевой.
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Обычно больные отмечают необильные («мажущиеся») кровянистые выде
ления, но иногда наблюдаются и тяжелые кровопотери при разрушении 
растущей опухолью сосудов влагалища. Среди наших больных объектив
ные симптомы (бели, кровянистые выделения в том или ином виде) наблю
дались у 80 больных (79,2%). Наличие болевых симптомов указывает, 
как и при других локализациях опухолей гениталий, на сдавление нерв
ных стволов и сплетений таза, обусловленных глубоким распространением 
опухолевого процесса. Среди наших больных к моменту поступления в ста
ционар у 12 (11,9%) имелись болевые ощущения; 9 больных (8,9%) не 
отмечали никаких симптомов при поступлении, считая себя до этого здо
ровыми; опухоли у них были обнаружены случайно при медицинском 
осмотре.

Приходится отметить, что больные поздно обращаются за врачебной 
помощью, несмотря на наличие патогномоничных для рака симптомов. 
Достаточно указать, что из 74 больных в первые 3 месяца от момента появ
ления симптомов обратились только 43 больных.

Причины поздней обращаемости следует объяснять, с одной стороны, 
тем, что вначале рак протекает бессимптомно, а с другой—беспечным от
ношением больных к своему здоровью, долго не обращающихся к врачу, 
несмотря на наличие патогномоничных симптомов. Иногда поздняя обра
щаемость обусловливается чувством стыда и в известном проценте 
случаев—малым знакомством женщин с симптомами раковой болезни.

Какова роль врачей в несвоевременной диагностике рака влагалища?
Из 101 больной 83 больным правильный диагноз был поставлен вра

чами при первом же обращении, а 18 больных (17,9%) до направления 
их в стационар лечились различными методами у врачей, а диагноз зло
качественной опухоли своевременно не был поставлен. Из упомянутых 
18 больных 5 больных при первом обращении к врачу не были осмотрены 
при помощи зеркал и ни одной больной перед началом лечения не было 
произведено биопсии.

Это показывает важность повышения онкологической настороженно
сти больных и врачей, повышения квалификации врачей в области онколо
гии, использования при осмотрах больных всех доступных методов иссле
дования. Бессимптомное течение рака влагалища у некоторых больных 
показывает лишний раз необходимость пропаганды среди женщин профи
лактических осмотров.

Диагносцировать рак влагалища не трудно. Доступность опухоли 
пальпации и осмотру с помощью зеркал позволяет при некотором опыте 
безошибочно поставить правильный диагноз.

Обычно приходится наблюдать опухоли влагалища в двух формах: пер
вая—в виде разрастаний, выступающих на поверхности слизистой оболочки 
и имеющих грибовидную форму, ломких, кровоточащих и твердых на 
ощупь. Иногда они сидят на широком инфильтрированном основании, огра
ничивающем подвижность влагалищной стенки, иногда—на тонкой ножке.

Другая форма опухоли—плотная язва с инфильтрированным основа
нием и кровоточащими опухолевыми массами, местами некротизировавши- 
мися. Глубина такой язвы различна. В запущенных случаях она имеет 
форму кратера, ведущего в клетчатку паракольпия или параметрия. 
Отделяемое такой язвы кровянистое, часто с примесью гноя и крошкова- 
тых масс, отторгающихся от опухоли.

В других случаях язва, наоборот, имеет сухой вид, покрыта аспидно
серым налетом в виде волокнистой ткани. Налет не снимается, а при 
попытке отделить его обычно появляется обильное кровотечение.
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Затруднения при диференциальной диагностике могут возникнуть 
при развитии доброкачественных папиллом влагалища, кондилом, имею
щих вид сосочковых разрастаний и несколько плотных на ощупь вслед
ствие гиперкератоза периферических частей. Но эти образования встре
чаются редко, они менее кровоточивы и не инфильтрируют окружающих 
тканей. Поводом к смешению с карциномой влагалища могут послужить 
родившиеся во влагалище подслизистые фиброматозпые узлы с изъязвлен
ной поверхностью. Тщательным обследованием (главным образом пальпа- 
торно) обычно удается определить пожку, ущемленную в шейке матки 
и исходящую из полости последней.

Чрезвычайно редко встречаются также саркомы влагалища. Среди 
больных стационара Института онкологии АМН СССР они наблюдались 
только у 2 больных.

Само собой разумеется, что в каждом отдельном случае окончатель
ный диагноз решается гистологическим исследованием кусочка опухоли.

Что касается гистологической характеристики рана влагалища, то 
в преобладающем большинстве случаев встречаются плоскоэпителиэльиые 
раки, преимущественно иеорогововающие. Аденокарциномы, которые 
могут развиваться во влагалище из дистопических включений, остатков 
вольфовых и гартперовых ходов, среди наших больных не наблюдались.

Мы предлагаем пользоваться следующей классификацией рака вла
галища по стадиям.

I с т а д и я .  Опухоль ограничивается поражением слизистой обо
лочки влагалища, занимая не более трети одной стенки влагалища.

II с т а д и я .  Опухоль занимает купол влагалища (два или более 
сводов влагалища) или сегмент влагалища (полукруговой пли круговой); 
в процесс вовлекается стенка влагалищ? или ближайшие отделы параколь- 
пия, одпэко инфильтрация пе доходит до стенок тазового кольца.

III с т а д и я .  Опухоль распространяется па большую половину 
влагалища (купол или сегмент) с инфильтрацией паракольпня до стенок 
тазового кольца или параметрия (инфильтрация, кратер).

К этой же стадии относятся все случаи с вовлечением в процесс регио
нарных лимфатических узлов (в области таза или паховые).

IV с т а д и я .  Поражение опухолью всего влагалища. Вовлечение 
в опухолевый процесс соседних полых органов (мочевого пузыря и пря
мой кишки). Распространение опухоли за пределы малого таза. Отдален
ные метастазы.

Т а б л и ц а  7

Рак влагалища 
Распределение больных по стадиям  болезни 1

Стадия
болезни

Количество больных

абс. число

I стадия
II »

III »
IV »

18 17,8
45 44,(5
20 19,8
18 17,8

1 Все цифровые данные этой главы разработаны С. С. Рого- 
венко.
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Как видно из табл. 7, только около г/ 5 больных попадает в стационар 
в  I стадии болезни, когда лечение может быть наиболее эффективным, 
остальные же поступают преимущественно во II стадии, т. е. на границе 
запущенности болезни. Прогноз при раке влагалища в общем нельзя 
считать благоприятным.. Он определяется локализацией опухоли, отчасти 
предопределяющей тяжесть заболевания, возможными путями распростра
нения опухоли, осложнениями (свищи), исходом лечения.

Наиболее благоприятной локализацией опухоли является влагалищ
ный вход, задне-нижний его полукруг. Эта область доступна для прове
дения того или иного метода лечения. При этой локализации значительно 
реже и позднее наблюдается поражение лимфатических узлов таза, если же 
оно наблюдается, то чаще всего поражаются паховые лимфатические узлы, 
легко доступные для оперативного удаления. Разумеется, в запущенных 
случаях, когда поражены и глубокие паховые лимфатические узлы, за 
которыми обычно быстро следуют инфильтраты в fossa ischiorectale, про
гноз нужно считать печальным. Локализация опухоли в переднем полу
круге влагалищного входа неблагоприятна, так как даже после успешного 
излечения часто развиваются рубцовые стриктуры уретры, вызывающие 
ряд расстройств со стороны мочеиспускания.

Сравнительно благоприятной локализацией можно считать своды 
•влагалища (особенно задний свод). При локализации опухоли в сводах 
радиевая терапия легче осуществима, чем при локализации опухоли в сред
ней трети влагалища. Расширяются также возможности радиевой терапии, 
так как при локализации опухоли в сводах радий может быть дан в боль
ших дозах путем эпдоцервикального применения, которое при других 
локализациях (нижние две трети) нецелесообразно. Поражение заднего 
свода является менее опасным, чем переднего свода, и потому, что, как 
правило, прямая кишка вовлекается в процесс позднее, чем стенка моче
вого пузыря при локализации опухоли в переднем своде.

Локализация опухоли в средней трети является самой неблагоприят
ной. Лучевое лечение в таких случаях затрудняется тем, что радий нельзя 
применять в достаточной дозе, не опасаясь образования свищей; при при
менении рентгеновых лучей (наружное облучение) условия также менее 
благоприятны, так как опухоль находится в костном кольце таза. Опера
тивное лечение в таких случаях исключается.

Наконец, необходимо отметить, что при этой локализации обычно 
быстро вовлекается в процесс паракольпий, что усугубляет плохой 
прогноз.

ЛЕЧЕНИЕ

До недавнего времени рак влагалища пытались лечить оперативным 
путем, при этом вначале пользовались операпией, предложенной Шреде
ром (Schröder) и заключающейся в простом иссечении опухоли в пределах 
здоровых тканей. Последующие наблюдения показали, однако, явную 
несостоятельность этой операции, и вскоре она была всеми оставлена. На 
смену ей пришли более радикальные оперативные методы.

Для лучшего доступа к опухоли в свое время предлагали промежност
ные способы операций [К. Ф. Славянский, Ольсхаузеп (Olshausen) и др.], 
расширенные вагинальные способы с удалением части прямой кишки 
[Мартин (A. M artin) и др. ]. Были смелые попытки найти путь к удалению 
•опухолей влагалища через крестцовую область—так называемые сакраль
ные способы [В. Ф. Снегирев, Г. Ф. Писемский, Кохер (Kocher) и др.].
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Обычно при всех описанных выше вмешательствах наблюдалась вы
сокая смертельность, плохие непосредственные, а тем более отдаленные 
результаты. По статистике, представленной Корна (R. М. Cornat), 
только 3% больных раком влагалища, подвергавшихся тем или иным 
оперативным вмешательствам, переживают 5-летний срок наблюдения.

Поэтому с развитием лучевых методов лечения хирургическое лечение 
рака влагалища отошло в область истории и в настоящее время применяет
ся иногда в порядке исключения при особых показаниях.

При радиевой терапии можно пользоваться различными методами, 
а именно: можно обкалывать опухоль иглами с радием иди применять 
радий путем аппликации на специальных марках из пасты «Коломбия». 
Первый способ, ввиду неудобства его применения и близости полых орга
нов, почти всеми оставлен.

Большинство (и мы в том числе) пользуется методом аппликации радия 
к опухоли. С этой целью применяют пластинки из пасты «Коломбия» 
толщиной в 1 см. Пластинку берут на 1—2 см больше поверхности опу
холи, чтобы облучению подвергались и здоровые, окружающие опухоль 
ткани.

Поверхность пластинки, обращенную к опухоли, моделируют по форме 
опухоли, а на противоположной поверхности равномерно распределяют 
трубочки с радием, которые впаивают в воск и покрывают свинцовой 
пластинкой толщиной в 2 мм для защиты соседних органов от действия 
радиевых лучей. Толщина пластинки равна 1 см, следовательно, радий 
будет расположен от опухоли также на расстоянии 1 см; такая дистанция 
вполне достаточна.

Всю маску обертывают полоской липкого пластыря, чтобы не выпали 
трубочки с радием, затем завертывают в марлю, обильно смазывают вазе 
линовым маслом и вводят во влагалище. Чтобы лучше фиксировать маску 
к опухоли и отстранить мочевой пузырь или прямую кишку (в зависимости 
от положения опухоли), влагалище поверх заложенной маски тампонируют 
марлей. На рис. 110 схематически изображен вид заряженной маски (1)  
и положение ее во влагалище (2),  если опухоль расположена на задней 
стенке влагалища.

Суммарно доза радия на очаг опухоли колеблется от 6000 до 8000 г, 
иногда ее доводят до 10 000 г в зависимости от величины опухоли. Лучше 
всего расчет вести на mcd, давая в среднем по 2—3m cd на 1 см2 облучаемой 
поверхности. Как правило, дозу радия свыше 8000 г применять не следует 
во избежание повреждения здоровых тканей и образования свищей. У ка
занные дозы мы применяли дробно, давая за сеанс 1000—1500 г с переры
вом в 2—3 дня. В промежутках между сеансами радиевой терапии мы при
ступаем к рентгеновскому облучению области таза по такому методу: 
четырехпольное облучение: 2 передних и 2 задних поля размером 10x15  см 
при 200 kV, фильтр 1 мм Си 1 мм А1, кожно-фокусное расстояние 40 см, 
интенсивность излучения 10 г в минуту; 1— 2 сеанса ежедневно по 300 г 
на поле, до 3000 г на каждое поле.

Сочетание радиевой терапии с рентгенотерапией является наиболее 
эффективным методом лечения рака влагалища. Одна радиевая терапия, 
как и одна рентгенотерапия, менее эффективна.

Что касается методики применения радия и рентгенотерапии, то мы 
на основании личного опыта должны сказать, что для лечения больных 
первичным раком влагалища наихудшим методом является однократная 
непрерывная радиевая терапия большими количествами радия, доходя
щими до 100 мг радия в течение 24—48 часов.
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Непрерывная радиевая терапия небольшими количествами радия 
в течение нескольких суток давала лучшие результаты. Но наилучшим 
является фракционированный метод как радиевой терапии, так и рент
генотерапии.

Что касается последовательности применения радия и рентгеновых 
лучей, то наилучшие результаты были получены, когда лечение начинали 
с рентгенотерапии (из 5 больных во II стадии излечены на 5 и 7 лет 
3 больные).

Неплохие результаты были получены и при чередовании рентгено
терапии с радиевой терапией. В таких случаях.рентгенотерапию приме
няли обычно в промежутках между аппликациями радия. Из 16 больных 
(I и II стадии), леченных таким способом, излечено на 5 лет и более 
9 больных.

Результаты были хуже, когда лечение начинали с радиевой терапии, 
по окончании которой применяли рентгенотерапию. Этим методом из 7 боль
ных II стадии излечена только одна.

Мы хотим предупредить клиницистов от соблазна уменьшить массу 
опухоли для лучшей установки радия. Такой метод в течение некоторого 
времени практиковался в нашем институте: перед установкой радия опу
холь соскабливали острой ложкой. У нас было 7 таких больных, у которых 
опухолевые разрастания мешали установке радия и потому были соскоб
лены острой ложкой. Все больные, независимо от стадии болезни, прожили 
после лечения меньше года. К моменту лечения одна больная была в I ста
дии, три—во II стадии, одна—в III  и две—в IV стадии заболевания. 
Поэтому мы относимся отрицательно к этому вмешательству, которое, 
помимо травмы и инфекции, ведет и к более быстрому метастазиро- 
ванию.

Гораздо целесообразнее, если необходимо уменьшить размеры опу
холи, применять электрокоагуляцию опухоли диатермическим нако
нечником. Мы наблюдали двух таких больных—одну в I стадии и одну 
во II стадии; обе больные после лучевой терапин здоровы в тече
ние 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 АМН 
СССР находилась на излечении 81 больная. Из них оказались излеченны
ми на 5 и более лет 25 больных, т. е. 30,8% (относительный процент изле
чения). За этот же период в поликлинику института обратились 162 боль
ные по поводу первичного рака влагалища. Это дает нам возможность

/
Рпс. 110. Вид заряж енной маски для  лечения рака 

влагалищ а.
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вычислить абсолютный процент излечения, который равнялся в данном* 
случае 15,4.

Данные об излечении, в зависимости от стадии опухолевого процесса, 
представлены в табл. 8.

Т а б л и ц а  8

Стадия болезни и отдаленные результаты  за  1926— 1941 гг. 
(по материалам С. С. Роговенко)

Стадия

Количество больных Из них здоровы 5—7 лет

абс. число % абс. число %

I ....................................... 15 18,5 9 60
I I .................................. 43 53,0 14 32,5

I I I .................................. 13 16,0 2 15,3
I V .................................. 10 12,5 — —

И т о г о .  . . 81 100 25 30,8

Как и при других локализациях рака, стадия распространения болез
ни имеет решающее значение. Зависимость отдаленных результатов от
л о к а л и за ц и и  о п у х о л и  я в ст в ует и з т абл . 9 .

Т а б л и ц а  9

Из них излечены на 5—7 лет

Локализация
абс. число %

Верхняя треть вл агал и щ а................. 40 14 35
С редняя » » ................. 32 9 28
Н иж няя > » ................. 9 2 22

Наши данные отчетливо выявили зависимость отдаленных результа
тов от клинической формы опухоли. У 49 больных быди экзофитные опу
холи; из числа этих больных здоровы 5 лет и более 21 больная (43%), 
а нз 32 больных с эндофитными опухолями (преимущественно язвенными) 
здоровы 5 лет и более только 4 больные, т. е. 12,5%. Однако установить 
зависимость отдаленных результатов от гистологической структуры опу
холи нам не удалось.

Что касается зависимости отдаленных результатов от способа лечения, 
то, как уже было сказано выше, все преимущества остаются за комбини
рованными методами лечения (реитгенотераиия в сочетании с радиевой 
терапией).

Согласно литературным данным, положительные отдаленные резуль
таты лечения первичного рака влагалища колеблются в пределах от 11 
(II. И. Горизонтов, 1928, сборная статистика) до 15,7% 1Гейман (lleym an), 
1937, статистика 89 случаев].

По данным Филиппа (Philipp) и Горника (Gornic), из 53 больных из
лечилось 13,2%. Они же приводят сборную статистику из 129 наблюдений 
с излечением на 5 лет и более в 12,4%. Гили (Healy) отмечает, что из
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99 бодьных длительное выздоровление (5 лет и более) наступило у 12% боль
ных, а М. Кориа—у 15% больных. Другие авторы приводят еще более 
низкие цифры излечения при первичном раке влагалища.

РАК ЖЕНСКОЙ УРЕТРЫ
Вопрос о раке мочеиспускательного канала у женщин мало освещен 

в русской литературе. Даже в специальных руководствах по урологии 
этому вопросу не уделяется достаточного внимания, очевидно, потому, 
что злокачественные опухоли женской уретры встречаются очень редко. 
Рух (Ruch), Фрернкс и Арнссон (Frerichs a. Arneson) сообщают, что с 1833 
по 1952 г. в литературе описано около 400 случаев рака женской уретры.

У мужчин эта локализация опухоли встречается еще реже. Хаманн 
и Гебель (Hamann, Göbel) исчисляют частоту рака уретры в 0,55% всех 
карцином женских половых органов. По статистике, приводимой Капла
ном ( J . Kaplan), на 625 заболеваний раком шейки матки, влагалища и вуль
вы встретилось всего 5 заболеваний первичным раком уретры.

Крайне редко наблюдаются эти опухоли и у животных. По утвержде
нию Ш талькера (Slalker) в ветеринарной литературе опубликовано лишь 
одно наблюдение карциномы уретры у собаки 13 лет.

РАСПОЗНАВАНИЕ

Среди больных нашей клиники с 1927 по 1953 г. только у 19 имелся 
первичный рак уретры.

За этот же период поступило с подозрением па злокачественные опу
холи уретры 23 больные, но при клиническом обследовании оказалось, 
что у них были доброкачественные процессы (полипозные разрастания, 
изъязвления, пролапсы слизистой оболочки, аденоматоз, кисты парауре- 
тральных ходов, хронические воспалительные процессы с изъязвлением). 
В этих случаях обычно применяли элоктроэксцизию диатермической пет
лей для гистологического исследования с последующей электрокоагуля
цией подозрительных участков.

Рак женской уретры встречается в различных формах; нам, в част
ности, приходилось наблюдать следующие.

1. Экзофитные опухоли в области наружного отверстия мочеиспуска
тельного канала большей или меньшей величины (от размеров вишни до 
куриного яйца), часто с изъязвлением и некротическими налетами, с ин
фильтрацией окружающих тканей или стенок уретры на протяжении 
2—3 см по ходу последней.

2. Множественные полипозные образования или одиночные полипы, 
исходящие из отверстия уретры (иногда на ножке). Инфильтрации стенок 
уретры в таких случаях может и не быть.

3. Язвенная форма. Кратер в области отверстия мочеиспускательного 
канала с инфильтрацией тканей в области клитора или с инфильтрацией 
передней стенки влагалища по ходу уретры (у одной из наших больных 
инфильтрат доходил почти до стенок таза).

4. Плотная инфильтрация всей уретры, местами с изъязвлением, что 
устанавливается уретроскопией. У одной из наших больных имела место 
инфильтрация всей уретры с захватом области внутреннего сфинктера, 
который имел извилистые и неровные контуры, а местами—отдельные 
разрастания, покрытые некротическими налетами.
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Хаманн и Гебель различают две формы—папиллярную и инфильтри
рующую (по ходу уретры). С их точки зрения такого рода подразделение 
карцином уретры оправдывается тем, что папиллярные формы (особенно 
близ устья уретры) более благоприятны в смысле прогноза, чем инфильтри
рующие. При первых, согласно указанию названных авторов, часто насту
пает излечение, при вторых, как правило, длительного излечения не наб
людается. Такого же мнения придерживается Ден-Хед (Den-Hoed), ука
зывая, что папиллярные опухоли устья уретры медленно растут, быстрее 
распознаются и реже дают метастазы в регионарные лимфатические узлы.

Рейприх (Reiprich) делит 6 описываемых им заболеваний на две груп
пы—вульво-уретральные и только уретральные.

Если наблюдавшихся нами больных распределить по четырем указан
ным выше группам, то в первую группу можно отнести 9 больных, во 
вторую—2, в третью—3 и в четвертую—5 больных. Конечно, кроме упо
мянутых форм, могут встречаться и различные их комбинации.

Среди наших больных было 9 рожавших; из них 4 рожали один раз, 
3 рожали по 3 раза, одна—5 раз и одна—10 раз. Аборты были у 2 больных; 
нерожавших было 4; у 4 больных число имевшихся беременностей не 
указано.

Только в анамнезе одной больной был отмечен рак мочевого пузыря 
у отца.

Как и при локализациях других опухолей, необходимо отметить, что 
больные раком уретры поздно попадают в стационар.

Продолжительность заболевания до поступления больных в стационар 
на излечение исчисляется следующими сроками.

Продолжительность заболевания Число
бочьных

До 3 м е с я ц е в .................................... 5
От 3 до 6 м е с я ц е в ..........................  5
» 6 месяцев до 1 г о д а .................... 3
» 1 года до 2 л е т ..........................  4

Не у к а з а н а ...........................................  2

Первое обращение к врачу тоже обычно запаздывало. Из 19 больных, 
прошедших через наш стационар, только три обратились к врачу сразу 
после появления первых симптомов, но ни у одной правильный диагноз при 
первом обращении не был поставлен, и больные подвергались различным 
видам лечения от 3 до 5 месяцев (прижигания по поводу «полипов», обсле
дование при подозрении на сифилис). Из остальных 16 больных четыре 
тоже подвергались безрезультатно амбулаторному лечению в течение 
1—2 месяцев, прежде чем были направлены на специальное лечение.

Начальные симптомы, которые послужили стимулом для обращения 
к врачу, но словам больных, были следующие: 1) гнойные выделения из 
уретры (у 4 больных), 2) кровянистые выделения при мочеиспускании 
(у 6 больных), 3) болезненное мочеиспускание (у 4 больных), 4) разраста
ния опухоли и дизурические явления (у 4 больных) и 5) начальные симпто
мы не указаны (одна больная).

Необходимо отметить, что при поступлении в стационар болевые симп
томы имелись у 7 больных.

Состояние паховых лимфатических узлов при поступлении больных 
в стационар было следующее: они были увеличены с обеих сторон, как явно 
метастатически пораженные, у 6 больных, увеличены только слева у 2, 
не прощупывались у 8. Состояние паховых лимфатических узлов не было 
указано у 3 больных.
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Гистологически было обследовано только 11 больных раком уретры, 
пз которых у одной была обнаружена базоцеллюлярная карцинома, 
у 6 — плоскоклсточнын орогойевающин рак, у 3 — плоскоклеточный 
неороговевающий рак, у одной—ннзкодиферепцированный рак.

8 больным биопсия не производилась, так как клинически наличие 
опухоли было настолько очевидным, что не было смысла подвергать боль
ных риску возникновения осложнений после хотя маленького, но серьез
ного вмешательства, каким является биопсия. Однако биопсию желательно 
применять всем больным. Ватсон (Е. W atson), например, указывает, что 
из 17 описанных им больных у 5 при первой биопсии был получен отрица
тельный ответ на рак и его уедалось установить только путем повторной 
биопсии.

Ввиду небольшого количества наблюдавшихся нами больных провести 
параллели между чувствительностью опухоли к лучам и гистологическим 
строением опухоли не представляется возможным, а также нельзя уста
новить влияние этого фактора на отдаленные результаты лечения.

ЛЕЧЕНИЕ

Подходя к вопросу о лечении больных раком женской угретры, нужно 
указать, что до разработки методов лучевой терапии рака уретры прихо
дилось прибегать исключительно к операциям.

О благоприятных исходах подобных операций в литературе сообща
лось неоднократно. Например, в. Зеренин (1907) сообщил об удачном 
удалении саркомы мочеиспускательного капала у женщины, С. М. Яблон
ский (1929) сообщал оЗ удачных операциях, произведенных больным с но
вообразованиями уретры. Однако отдаленных результатов хирургического 
лечения не приводится.

Были попытки и обширных оперативных вмешательств при раке урет
ры. Например, Шарлаш (1933) сообщил, что у одной больной раком урет
ры был удален мочеиспускательный канал, мочевой пузырь и влагалище, 
а мочеточники были пересажены в толстую кишку. Это наблюдение, как 
и некоторые другие, хотя и показывает, что такие обширные оперативные 
вмешательства осуществимы, но при наличии лучевых методов применение 
их не оправдывается получаемыми результатами.

Из наших больных только одной пришлось отказать в лечении ввиду 
запущенности процесса, и одной больной по той же причине была приме
нена симптоматическая терапия. Остальным больным были применены сле
дующие методы лечения.

Электроэксцизия опухоли была применена 3 больным, причем у одной 
больной пришлось удалить всю уретру вместе с шейкой мочевого пузыря: 
всем остальным больным применяли радиевую терапию. Радий применяли 
путем аппликации трубочек с радием (по 2 мг) на маске к опухоли с захва
тыванием здоровых тканей на 2—3 см, а также путем обкалывания радие
выми иглами или введения стеклянных капилляров с эманацией радия. 
Средняя доза—2 тС и  разрушенной эманации на 1 см2. Вслед за этим 
эндоуретрально вводили на 48 часов две трубочки, содержащие 10мг радия, 
которые вынимали только на время мочеиспускания. Затем делался пере
рыв на 24 часа, после чего снова вводили радий на 48 часов с тем, чтобы 
довести среднюю дозу до 3500—4000 m i /час. Обычно такой дозы бывает до
статочно, чтобы к концу лечения добиться исчезновения опухоли. Хаманн 
и Гебель считают достаточной уретральную дозу в 2000 мг/час.
21 Неоперативная гинекология
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Следующим этапом лечения является оперативное удаление паховых 
лимфатических узлов, что лучше всего достигается по способу Дюкена. 
При раке уретры эта операция должна производиться расширенно, с уда
лением глубоких лимфатических узлов таза, которые нередко поражаются 
даже раньше, чем поверхностные паховые лимфатические узлы.

При маленьких опухолях, сидящих в виде полипа на ножке, Ватсоь 
(Watson) считает возможным ограничиться одной электрокоагуляцией 
опухоли. Мы же считаем такой консерватизм неоправданным.

Ближайшие результаты лечения пашах больных таковы: выписались 
клинически излеченными 10, с гранулирующими ранами в паховых обла
стях после удаления лимфатических узлов—3, без улучшения—2, явились 
с рецидивом (в разные сроки до 5 лет включительно)—3. Одна умерла 
после операции.

Некоторые авторы рекомендуют воздействовать на карциномы уретры 
радием, а паховые лимфатические узлы подвергать рентгеновскому облу
чению независимо от того, прощупываются они или нет. Однако мы отдаем 
предпочтение удалению паховых лимфатических узлов оперативным путем.

Хаманн и Гебель предпочитают при раке уретры применять комбини
рованную терапию—радий в сочетании с хирургическим вмешательством, 
заключающимся в экстирпации уретры вместе с частью мочевого пузыря 
или в электроэксцизии этих отделов, после предварительного отведения 
мочи в кишку по Коффей—Мэйо или Мейдлю (Maydl) с тем, чтобы устра
нить недержание мочи после операции.

Отдаленные результаты лечения больных раком уретры нельзя назвать 
утешительными: из 12 прослеженных больных, прошедших через наш ста
ционар, здоровы в течение 5 лет и более только 3. Одна из них явилась 
через 6]/ 2 лет с явлениями недержания мочи после экстирпации уретры 
вместе с шейкой мочевого пузыря. Предпринятая операция создания урет
ры осталась безуспешной и больная выписалась в том же состоянии.

Хаманн и Гебель из 14 больных первичным раком уретры длительное 
излечение (свыше 5 лет) отмечают у 8 больных. Микулич-Радецкий 
и Фольбрахт (Miculicz-Radecki и Volbracht) длительное излечение наблю
дали у 5 из 21 больной.

Успех лечения и здесь в первую очередь зависит от степени запущен
ности опухолевого процесса.

Фрике и Мак Миллан (Fricke и McMillan) сообщают, что из 35 ле
ченных больных жили в течение 5 лет и более 15 больных (44,1%); в том 
числе после радиевой терапии 2 из 14 (15,4%), после радиевой терапии 
и рентгенотерапии—5 из 10; после электроэксцизии и радиевой терапии— 
7 из 9; после ножевого удаления опухоли в сочетании с последующей 
радиевой терапией и рентгенотерапией—одна из 2 леченных.

Рух, Фрернкс и Арнсон сообщают о 10 больных раком уретры, изле
ченных различными методами. Всего лечилось 34 больных; из 24 неизле- 
ченных 77% умерли в первый же год после лечения.

ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАТШЯ ЖЕНСКИХ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Повседневные клинические наблюдения показывают, что некоторые 
патологические процессы женских половых органов являются тем фоном, 
на котором в ряде случаев развиваются злокачественные опухоли. По
этому их стали называть предраковыми.
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Хотя некоторые клиницисты и в настоящее время еще оспаривают 
правильность этого термина, тем не менее эти споры представляют больше 
теоретический интерес.

Для практики бесспорными являются следующие положения.
1. Заболевания, на фоне которых в ряде случаев развиваются зло

качественные опухоли, действительно существуют.
2. Называя упомянутые заболевания предраковыми, мы, однако, 

не должны считать, что предраковые заболевания обязательно должны 
переходить в злокачественные опухоли.

3. Своевременное и радикальное лечение так называемых предраковых 
ваболеваний является реальной профилактикой рака.

Нужно иметь также в виду, что на фоне некоторых длительно 
существующих патологических процессов злокачественные опухоли 
возникают сравнительно часто, на фоне других—крайне редко. Напри
мер, лейкоплакия шейки матки и вульвы, папиллярные кисты яичников 
сравнительно часто превращаются в злокачественные опухоли (рак), 
а на фоне эндометриоза рак развивается исключительно редко.

К предраковым заболеваниям шейки матки должны быть отнесены все 
гиперпластические процессы шейки матки, а именно:

А. Д и с к е р а т о з ы  ш е й к и  м а т к и :
1) лейкоплакии,
2) папилломатоз (и полипоз),
3) эритроплакпи.
Б . Ж е л е з и с т  о-м ы ш е ч н ы е  г и п е р п л а з и и  ш е й к и  

м а т к к
В рубрику железисто-мышечных гиперплазий мы относим папилляр

ную и фолликулярную эрозии, которые, кстати сказать, почти никогда 
не наблюдаются в чистых формах; обычно встречаются смешанные формы, 
преимущественно с преобладанием папиллярных разрастаний или же мелко
кистозных полостей. В эту же рубрику должны быть отнесены длительно 
существующие изъязвившиеся вывороты (эктроппоны) шейки матки, 
возникающие на почве родовой травмы шейки матки. При этих процессах 
часто не только нет дефекта покровного эпителия (т. е. эрозии), а, наобо- 
оборот, в большинстве случаев имеется некоторый избыток ткани 
(гиперплазия слизистой оболочки и мышечной ткани нередко с явлени
ями отчетливой пролиферации).

Поэтому мы считаем более правильным применять в отношении этих 
процессов название железисто-мышечные гиперплазии взамен несомненно 
устаревшего неправильного термина «эрозии», так как эти процессы не 
имеют никакого отношения к истинным эрозиям. Механизм их возникнове
ния также совершенно иной, чем обычных эрозий.

Как было сказано выше, развитию эпителиально (железисто)-мышеч- 
ных гиперплазий прежде всего способствует родовая травма (разрывы- 
шейки матки во время родов).

Разрывы шейки матки вызывают деформацию шейки, что ведет к на
рушению нормальных физиологических условий.

При зиянии шеечного каналк вследствие разрывов вывернутая сли
зистая оболочка шеечного канала попадает в иную, не обычную для нее 
в нормальных физиологических условиях, среду. Как известно, в норме 
среда в этом канале щелочная, а во влагалище—кислая. Кроме того, 
условия для проникновения в железы шейки матки (при зиянии шеечного 
канала) банальной флоры, которая всегда содержится в изобилии во 
влагалище, становятся более благоприятными. Этому способствует не
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только то обстоятельство, что слизистая оболочка шеечного канала сопри
касается непосредственно с влагалищными выделениями, но и отсутствие 
слизистой пробки, которая и механически, и вследствие своих бактери
цидных свойств препятствует поступлению бактерий в шеечный канал.

Однако не только в этом сказывается влияние родовой травмы на 
функцию матки. Происходит, бесспорно, и нарушение иннервации трав
мированных участков, нарушается трофика, что также может способство
вать развитию различных патологических процессов. Известен ряд «мест
ных» хронических процессов, связанных с нарушением функции нервной 
системы. Работами А. Д. Сперанского, А. В. Вишневского, Б . И. Лаврентье
ва и др. установлено, что поражение периферических нервных рецепторов 
и проводящих нервных путей влечет за собой вялое течение язвенных и вос
палительных процессов, затрудняет процессы регенерации тканей, иннер
вируемых данным участком нервной системы, а в некоторых случаях 
регенерация вовсе не наступает.

Имеются экспериментальные исследования, показывающие, что пора
жение различных участков нервной системы может предшествовать наступ
лению местных трофических расстройств в тканях. Ряд авторов экспери
ментально установил, что, поражая, например, солнечное сплетение, мож
но вызвать язвенные процессы в слизистой оболочке желудка, кишечника 
и мочевого пузыря. При перерезке подчревных нервов наблюдаются атро
фические процессы в эндометрии и дистрофические изменения в миометрии 
(С. С. Вайль, М. Г. Пильщик, П. В. Сиповский, Н. Г. Фельдман). В этом 
отношении представляют несомненный интерес исследования А. В. По
пова, проведенные на секционном материале. Исследуя пристеночные 
нервные узлы матки у женщин, страдавших хроническими эрозиями шейки 
матки, А. В. Попов установил, что в большинстве случаев имелись зна
чительные морфологические изменения в пристеночных нервных ганглиях 
матки.

Все упомянутые, правда, далеко не исчерпывающие, исследования 
заставляют считать, что при возникновении гиперпластических процессов 
шейки матки трофические расстройства в тканях в значительной степени 
обусловливаются поражением периферических нервных рецепторов и про
водящих нервных путей, причем в развитии упомянутых функциональных 
нарушений родовая травма шейки матки играет, несомненно, значительную 
роль.

Таким образом, шеечный эпителий, находясьпри разрыве шейки в не
нормальных, нефизиологических условиях, при нарушенной трофике 
должен претерпевать различные изменения, в ряде случаев доходящие до 
образования железисто-мышечных гиперплазий, которые нельзя рассма
тривать только как местный процесс. Должны быть, несомненно, и какие-то 
общие причины, которые способствуют не только возникновению 
железисто-мышечных гиперплазий, но в ряде случаев и их зло
качественному превращению.

В равной мере должно быть принято во внимание, что воспалительные 
процессы не являются обязательными спутниками железисто-мышечных 
гиперплазий, наоборот, чаще всего воспалительные изменения в тканях 
при этих процессах отсутствуют.

Мне кажется, что неправильная трактовка некоторых хронически 
протекающих процессов, в частности, железисто-мышечных гиперплазий 
как процессов «воспалительных» привела к тому, что вообще все хрони
ческие воспалительные процессы стали причислять к предраковым. Со
вершенно верно, что хронические воспалительные процессы в ряде слу
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чаев могут способствовать развитию гиперплазий, но неправильно счи
тать все хронические воспалительные процессы (в частности, эндоцерви- 
циты) предраковыми.

Клиническая картина предопухолевых процессов, развивающихся 
на шейке матки, не имеет характерных особенностей.

Дискератозы слизистой оболочки влагалищной части шейки матки, 
как и развивающиеся в других участках тела, характеризуются утолще
нием (гипертрофией) преимущественно поверхностных слоев эпителия 
с большей или меньшей кератинизацией (ороговением).

При акантозе и лейкоплакии могут наблюдаться следующие изменения 
на слизистой оболочке шейки матки: слизистая оболочка утолщена (иног
да отечна), на ее поверхности имеются более или менее выраженные белесо
ватые участки, иногда переходящие без ясных границ в нормальную сли
зистую оболочку, иногда же эти образования (при выраженных формах 
лейкоплакий) выступают на поверхности слизистой оболочки в виде белых 
с резко очерченными границами бляшек различной величины и формы. 
В таких случаях больные нередко отмечают повышенную секрецию из 
влагалища, причем выделения имеют обычно молочнобелый цвет. Однако 
нужно иметь в виду, что и в этих случаях характер выделений может ме
няться; они могут приобретать желтоватый оттенок, если я?е присоеди
няются воспалительные явления, то могут быть зелеными—гнойными, 
а при появлении на слизистой оболочке экскориаций и эрозированных 
участков к ним может примешиваться кровь. Упомянутые белесоватые 
участки и бляшки снять ватным или марлевым шариком при про
тирании слизистой оболочки не удается. При длительном наблюдении 
за такими больными можно убедиться, что эти белесоватые участки 
и отдельные белые бляшки иногда сливаются, образуя обширные участки 
поражения.

При эритроплакиях, которые макроскопически характеризуются, 
как известно, атрофией поверхностных слоев эпителия, наблюдается иная 
клиническая картина. Пораженные участки, выступая на фоне нормальной 
слизистой оболочки, представляются окрашенными в темнокрасный цвет. 
Такая окраска обусловлена тем, что через атрофированные поверхност
ные слои эпителия просвечивает наполненная кровыо сосудистая сеть 
нодэиителиального слоя. В таких случаях больные обычно отмечают на
личие жидких, клейких выделений желтого цвета.

Приведенные клинические картины, разумеется, нужно рассматри
вать только как наиболее типичные схемы. Нередко присоединяющаяся 
в подобных случаях банальная инфекция, вызывающая явления кольпита, 
затушевывает описанную типичную клиническую картину.

Нужно иметь в виду, что консервативные методы лечения (применение 
антибиотиков или антисептических средств), ликвидируя воспалительные 
процессы и связанные с ними наслоения, не вызывают регресса основного 
процесса (дискератоза).

То обстоятельство, что предраковые заболевания не поддаются 
противовоспалительной терапии, должно всегда вызывать у клинициста 
подозрение в отношении характера процесса. В таких случаях, не 
увлекаясь консервативными мероприятиями, нужно во-время произвести 
биопсию, чтобы решить вопрос о радикальном лечении.

Клиническая картина при железисто-мышечных гиперплазиях харак
теризуется следующими особенностями. Прежде всего в таких случаях, 
почти как правило, наблюдаются анатомические деформации шейки матки. 
В абсолютном большинстве случаев железисто-мышечные гиперплазии
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развиваются на фоне эктропиона шейки матки, возникающего в резуль
тате ее родовой травмы. В таких случаях вся шейка матки или отдельные 
ее участки (передняя или задняя губа) представляются увеличенными 
(гипертрофированными) и плотными на ощупь; слизистая оболочка шейки 
обычно тоже утолщена, причем на ее поверхности часто отчетливо видны 
складки слизистой оболочки цервикального канала, а иногда образуются 
аапилломатозные разрастания. Иногда слизистая оболочка представляется 
отечной, блестящей на вид, иногда же, наоборот,—шероховатой. На фоне 
эктропиона шейки иногда видны белесоватые участки различной величины 
и формы—лейкоплакии. Нередко наблюдаются дефекты покровного эпи
телия (эктропион с эрозированной слизистой оболочкой).

Характер выделений может быть весьма различен. Обычно приходится 
наблюдать слизистые выделения, при наличии инфекции—слизисто-гной
ные; при возникновении эрозированных участков к выделениям примеши
вается в большем или меньшем количестве кровь.

Как явствует из изложенного, особо характерных признаков, прису
щих только предраковым заболеваниям шейки матки, нет, однако сово
купность упомянутых проявлений всегда заставляет опытного врача брать 
таких больных под особое наблюдение.

Если клинически имеется только подозрение на возможность рака 
шейки матки, следует широко применять биопсию. Ее надо производить 
также во всех слугчаях так называемых эрозий шейки матки, подвергаю
щихся лечению хирургическими методами (ампутация шейки матки, 
электроэксцизия, электрокоагуляция).

Не требуя от патологоанатомов диагноза «предрака», клиницист дол
жен сопоставить свои наблюдения с характером морфологических изме
нений в тканях, чтобы выбрать рациональный, а главное радикальный, 
метод лечения, если совокупность всех признаков заставляет его склонить
ся к диагнозу предракового заболевания.

Мы разделяем точку зрения тех эксперпментаторов-опкологов и пато
логоанатомов, которые считают, что предопухолевые процессы проходят 
определенные, морфологически доказуемые стадии развития и, если даже 
они не всегда переходят в рак, все же с клинициста не снимается ответ
ственность за своевременное и правильное лечение больной.

К предраковым заболеваниям тела матки, по мнению большинства 
клиницистов-онкологов, должны быть отнесены: 1) железистая гиперплазия 
слизистой оболочки матки, проявляющаяся разрастанием желез и стромы;
2) аденоматоз—пролиферация элементов слизистой оболочки матки, ко
торая, сохраняя железистую структуру, отличается рядом цитологиче
ских деталей от эпителия нормальной слизистой оболочки и от гормональ
ной гиперплазии. В этих случаях, несмотря на атипичную пролиферацию 
желез, сохраняется маточная строма.

Картина аденоматоза обычно носит гнездный характер на фоне гипер
плазии, а иногда и неизмененной слизистой оболочки. Аденоматоз в ряде 
случаев не может быть отграничен от железистой гиперплазии.

К предраковым процессам должен быть также отнесен полипоз сли
зистой оболочки. Нужно иметь в виду, что иногда он проявляется образо
ванием так называемых аденоматозных полипов, излюбленным местом 
которых являются трубные углы полости матки. Хотя причины возникно
вения названных процессов до сих пор окончательно еще не выяснены, 
однако роль наругшений гормонального обмена в их возникновении несом
ненна. Злокачественное превращение аденоматозных полипов—нередкое 
явление.
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Особое место занимает заболевание, возникающее иногда у молодых 
женщин чадородного возраста, которое также следует трактовать как 
предопухолевый процесс. Это пузырный занос.

Согласно литературным данным, развитию хорнонэпителиомы 
в 45—50% случаев предшествует пузырный занос. Женщины, у которых 
беременность закончилась пузырным заносом, должны длительное время 
находиться под наблюдением, если даже нет угрожающих симптомов 
(ациклические кровотечения, изменения со стороны придатков матки); 
таким женщинам надо периодически ставить реакцию Ашгейм—Цондека 
с мочой в больших разведениях, что позволит рано поставить диагноз 
хорнонэпителиомы.

Угрожаемость в смысле перехода в рак таких процессов, как желези
стая гиперплазия, аденоматоз и полипоз, возрастает в периоде менопаузы.

Клинические проявления перечисленных выше заболеваний немногим 
отличаются от симптомов, наблюдающихся при уже развившихся злока
чественных опухолях.

Бели (слизистые, слизисто-гнойные, слизисто-кровянистые), ацикли
ческие кровотечения у менструирующих женщин и особенно появление 
кровянистых выделений в том и л и  и н о м  виде после прекращения менструа
ций—вот наиболее характерные симптомы, которые наблюдаются как при 
развитиипредопухолевых процессов, таки при уже развившихся опухолях. 
Во всех подобных случаях в целях своевременной диагностики обязатель
ным является диагностическое выскабливание.

Бесспорно, к предраковым заболеваниям должны быть отнесены не
которые пролиферирующие кисты яичника. Наиболее часто злокачествен
ному превращению подвергаются цилиоэпителиальные (папиллярные) 
кисты яичника, значительно реже—псевдомуцинозные и очень редко— 
остальные опухолевые образования яичников. Подавляющее большинство 
так называемых первичных карцином яичника составляют озлокачествлен- 
ные кисты я и ч н и к о в  (преимущественно цилиоэпителиальные).

Принимая во внимание, что распознать клинически папиллярную 
кисту трудно, тем более что в начальных стадиях развития все кисты 
яичника протекают бессимптомно, нужно принять за правило, что всякая 
обнаруженная киста яичника подлежит оперативному удалению в целях 
предупреждения различных осложнений, из которых главным является 
злокачественное превращение.

К предраковым заболеваниям наружных половых органов (вульвы) 
н сущности могут быть отнесены все те процессы, которые описываются 
как предраковые заболевания кожи. Чаще всего приходится наблюдать 
также гинерпластические процессы (акантоз, лейкоплакии) и своеобраз
ное заболевание—крауроз вульвы. Упомянутые процессы встречаются 
преимущественно у пожилых, редко—у молодых женщин.

Акантоз (гиперкератоз) п лейкоплакии встречаются чаще всего в виде 
ограниченных образований на коже половых органов. Наиболее выражен
ные лейкоплакии нередко наблюдаются в области клитора, на малых поло
вых губах, на промежности и вокруг ануса. Иногда отдельные белесоватые 
бляшки сливаются, становятся обширнее и в конце концов покрывают 
всю вульву, которая нередко в таких случаях имеет вид смятого пер
гаментного листа с тусклым отблеском—характерные признаки крауроза 
вульвы. Некоторые клиницисты не считают лейкоплакию вульвы самостоя
тельным заболеванием, а рассматривают ее как начальную стадию крау
роза. Во всяком случае нужно иметь в виду, что нередко оба эти процесса 
наблюдаются одновременно.
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У больных с карциномой вульвы часто можно обнаружить в окружно
сти опухоли лсйкоплакические участки. Реже карциномы развиваются 
на фоне крауроза вульвы.

Лейкоплакии слизистой оболочки влагалаша, а также и эритроплакии 
следует тоже расценивать как предраковые заболевания и проводить свое
временное и радикальное лечение.

Помимо указанных, хотя и неспецифических симптомов предраковых 
заболеваний, нужно всегда иметь в виду, что для предраковых заболеваний 
характерны следующие общие признаки: 1) длительное, хроническое те
чение, 2) известное постоянство тех или иных симптомов, 3) стойкость 
в отношении консервативных методов лечения, которые обычно м а л о  
эффективны, 4) иногда рецидивирование после оперативного иссечения 
(что чаще всего наблюдается при лейкоплакиях).

Выявление больных с предраковыми заболеваниями врачами-гине- 
кологами на повседневных приемах в поликлиниках и женских консуль
тациях, а также на профилактических осмотрах, своевременное и ради
кальное лечение таких больных являются реальной профилактикой рака.

Относительно принципов лечения при предраковых заболеваниях 
среди онкологов, по нашему мнению, нет расхождений. Если в тканях 
произошли стойкие патологические изменения пролиферативного ха
рактера, то лечение должно быть радикальным. Лекарственная терапия 
в таких случаях не может быть эффективной, а в некоторых случаях 
(при применении сильных раздражителей) она приносит только вред, 
ускоряя злокачественное превращение.

К радикальным методам лечения мы относим хирургические операции 
(пластические операции с удалением пораженных тканей), например, ам
путацию шейки матки или диатермохирургию пораженных тканей, а также 
лучевую терапию (радий). Каждый из этих методов имеет, конечно, свои 
показания.

ПРОФИЛАКТИКА РАКА 
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

До Великой Октябрьской социалистической революции вопрос о мас
совой профилактике рака даже не поднимался. Условия, при которых 
возможно осуществление противораковых профилактических меропри
ятий, появились только при советском социалистическом строе.

Если до недавнего времени о профилактике злокачественых опухолей 
говорили как о чем-то неопределенном, то в настоящее время никто не 
сомневается в том, что и при этих заболеваниях профилактика реально 
осуществима.

Профилактика в широком смысле слова должна охватывать: 1) про
филактику возникновения и развития болезни; 2) профилактику запущен
ности болезни; 3) профилактику возврата болезни.

Хотя при решении первого вопроса мы наталкиваемся на значительные 
трудности вследствие незнания истинной причины возникновения рака, 
тем не менее уже и теперь многое можно сделать для предупреждении 
возникновения и развития рака.

Как ужо было сказано выше, возникновению и развитию рака женских 
половых органов, как и рака других локализаций, обычно предшествует 
ряд длительно существующих патологических процессов, получивших
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название предраковых заболеваний. Своевременная диагностика и ради
кальное лечение при названных процессах являются реальной профилак
тикой рака.

Особое значение приобретает'вопрос о лечении так называемых эро
зий шейки матки. Я говорю «так называемых эрозий», потому что в сущ
ности те пролиферативные процессы, которые наблюдаются на шейке 
матки (см. раздел «Предраковые заболевания женских половых органов»), 
не являются эрозиями в собственном смысле слова.

Отсылая интересующихся этим вопросом к моим прежним работам1, 
я нахожу нужным вновь привести принципы, которых мы придерживаемся.

1. При «местном» лечении эрозий не следует применять средства, 
способствующие дальнейшему раздражению эрозированной ткани. Ис
ходя из этого, при истинных (десквамативных) эрозиях, наряду с лече
нием основного заболевания (в огромном большинстве это бывают эндо- 
цервициты), необходимо прежде всего защитить эрозированную ткань 
от раздражения ее выделениями (белями); это может быть достигнуто 
путем применения жирных мазей или жидких масел (вазелиновое, рыбий 
жир и др.), чтобы создать более благоприятные условия для эпителизации.

Категорическому осуждению, с нашей точки зрения, подлежат методы 
лечения эрозий прижигающими химическими средствами, из которых еще 
до сих пор пользуется незаслуженной популярностью ляпис. Мы считаем 
также нецелесообразным применять ихтиоловые тампоны, напоминаю
щие дегтярные смазывания при экспериментальном воспроизведении 
опухолей.

2. При выборе метода лечения пролиферативных (гипёрпластических) 
процессов на шейке матки мы должны исходить из оценки их как пред
раковых заболеваний.

Если в тканях произошли стойкие патологические изменения проли
феративного характера, лечение должно быть радикальным. Лекар
ственная терапия в таких.случаях не может дать эффекта, а в некоторых 
случаях (при применении сильных раздражителей) может даже принести 
вред, ускоряя малигнизацию.

К радикальным методам лечения мы относим хирургические опера
ции (пластические операции с удалением пораженных тканей, ампутация 
шейки матки, диатермохирургические операции—дпатермокоагуляция, 
диатермоэксцизия), а также лучевую терапию (радий). Каждый из этих 
методов имеет своп показания2.

Принимая во внимание, что пролиферативные процессы на шейке 
матки чаще всего развиваются на фоне экстроииона шейки матки в резуль
тате родовой травмы, необходимо уделять особое внимание таким профи
лактическим мероприятиям, как зашивание разрывов шейки матки после 
родов.

Опыт родильного дома имени проф. В. Ф. Снегирева (Ленинград), 
где с 1947 г. производят систематическое зашивание разрывов шейки 
матки у всех первородящих, говорит о том, что это мероприятие является 
весьма эффективным. Это дает нам основание рекомендовать в качестве 
обязательного мероприятия осмотр шейки матки сразу после родов и за
шивание обнаруженных разрывов.

1 А. И. С е р е б р о в, Р а к  шейки матки, Изд. АМН СССР, М., 1948; О я  ж  е, 
Эрозии шейки матки и их рациональное лечение, А кушерство и гинекология, 1951, 
№ 6, стр. 6—11.

2 A. II. С е р е б р о в ,  Р а к  шейки матки, Изд. АМН СССР, М., 1948, стр. 39—44.
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Своевременная ликвидация последствий родовой травмы шейки матки 
имеет большое значение при устранении условий, способствующих разви
тию предраковых заболеваний, а следовательно, и рака шейки матки.

Мы считаем восстановление нормальных физиологических функций 
органа (в данном случае матки) основой профилактики злокачественных 
опухолей.

Важнейшим в противораковой борьбе мероприятием, осуществляе
мым в СССР в широких масштабах, являются профилактические меди
цинские осмотры населения с целью выявить предраковые заболевапия 
и ранние формы рака.

Значение профилактических осмотров заключается в том, что этим 
путем удается обнаружить, а следовательно, и своевременно ликвидиро
вать различные хронически протекающие без особо выраженных симп
томов заболевания, которые в значительном числе случаев могут быть 
рассматриваемы как предраковые (эрозированные рубцы и вывороты шей
ки матки, лейкоплакии, папилломы, полипоз слизистых оболочек и др.).

Профилактические осмотры повышают осведомленность населения 
о злокачественных опухолях и воспитывают «онкологическую насторожен
ность» у медицинского персонала.

Эти осмотры, проводимые в СССР в настоящее время повсеместно, 
вполне себя оправдали как эффективное мероприятие в профилактике 
злокачественных опухолей. Опыт массовых профилактических осмотров 
показывает, что этим путем среди практически здоровых людей удается 
выявить ранние формы заболевания раком и предраковые состояния.

Согласно инструкциям Министерства здравоохранения СССР, помимо 
массовых профилактических осмотров организованных и неорганизован
ных групп населения, как обязательное мероприятие должны прово
диться онкологические обследования всех поликлинических больных, 
особенно длительно и часто болеющих. Углубленному онкологическому 
обследованию должны также подвергаться все больные старше 35 лет, 
поступающие в любое отделение стационара больницы. Наконец, профи
лактические онкологические обследования нужно проводить при различных 
специальных медицинских осмотрах (при поступлении на работу, при 
диспансерном обследовании, при отборе нуждающихся в диэтпптании. 
в курортно-санаторном лечении и т. п.).

Огромную роль при проведении профилактических осмотров играет 
санитарное просвещение, хорошая организация которого может способ
ствовать более полному охвату намечаемых для осмотра групп населения.

Практика показывает, что неаккуратная явка женщин на профилак
тические осмотры объясняется их неосведомленностью о злокачественных 
опухолях и их ранних признаках, об отсутствии симптомов в начальной 
стадии развития рака, об излечимости больных раком ири раннем его 
выявлении, о достижениях советской онкологии в области излечения 
и предупреждения рака и т. д.

В отношении профилактики запущенности болезни главную роль 
играют также организационные мероприятия.

Как ни велики наши организационные успехи в противораковой борь
бе, все же больные раком нередко приступают к лечению уже при запу
щенном процессе. Причин этого несколько. В ряде случаев запущен
ность болезни обусловливается бессимптомным течением, но главными 
причинами являются две: а) беспечное отношение некоторых больных 
женщин к своему здоровью и б) недостаточная квалификация врачей по 
вопросам раннего распознавания опухолей.
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Для устранения последней причины органами здравоохранения про
ведены соответствующие организационные мероприятия (удлинение срока 
медицинского образования, специальные курсы повышения квалификации 
врачей и среднего медицинского персонала), что же касается беспечного 
отношения отдельных больных женщин к своему здоровью, то для устра
нения этого необходимо вести большую разъяснительную работу среди 
населения, й |

Профилактика рецидивов злокачественных опухолей должна заклю
чаться в правильном подборе и умелом осуществлении комбинированных 
методов лечения (в абсолютном большинстве случаев—оперативно-лу
чевых) и в систематическом наблюдении за леченными больными, что 
в СССР в основном осуществляется районными онкологическими 
пунктами.

Противораковая борьба может быть эффективной только в том случае, 
если она проводится в масштабах государственного мероприятия. Мы 
с гордостью можем сказать, что эти условия имеются в Советском Союзе, 
где проявляется подлинная забота о здоровье человека.
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БЕСПЛОДИЕ
------------о --------------

Под женскнм бесплодием подразумевают отсутствие споеобностп 
к зачатию у женщины чадородного возраста1.
Бесплодие является не только источником трагедии брака, но может 

иметь и большое общественное значение с точки зрения проблемы народо
населения, так как бесплодные браки способствуют уменьшению рождае
мости в стране.

По литературным данным, около 10—15% всех браков бесплодны либо 
с самого начала брачной жизни ( п е р в и ч н о е  б е с п л о д и е ) ,  либо 
становятся бесплодными после одной или нескольких беременностей (в то- 
р и ч н о е  б е с  п л о д и  е)2.

Точно установить частоту бесплодия трудно хотя бы потому, что 
у различных авторов имеются значительные колебания в определении 
срока, по истечении которого следует считать женщину бесплодной. Одни 
говорят о бесплодии, если беременность не наступила в течение 2 лет по
ловой жизни; другие устанавливают срок в 3—4 года и, наконец, ряд авто
ров увеличивает этот срок до 5—6 лет.

Представляют интерес некоторые статистические данные относительно 
сроков наступления беременности после вступления женщины в брак. 
Из этих данных видно, что в большинстве случаев беременность насту
пала на первом году половой жизни. В последующие годы процент забе
ременевших прогрессивно уменьшался и как редчайшая казуистика 
приводились случаи наступления беременности через 20—25 лет. Конечно, 
такие редкие случаи не дают основания удлинять условно принимаемый 
срок, после которого женщина считается бесплодной.

Само собой разумеется, что для стоящей перед нами задачи подобные 
статистические данные могли бы иметь ценность только в том случае, 
если бы в них имелись точные сведения не только продолжительности по

1 Бесплодие может явиться результатом  как  неспособности женщины забереме
неть, так и неспособности ее доносить беременность до срока, когда плод считается 
ж изнеспособиым.

2 Бесплодие мож ет быть относительным и абсолютным. При относительном 
бесплодии возможность зачатия логически допустима, тогда к ак  при абсолютном бес
плодии (отсутствие матки, яичников, влагалиш а или всех внутренних половых органов) 
возможность наступления беременности полностью исклю чается.
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ловой жизни, но и о времени, в течение которого применялись противоза
чаточные средства.

Мы считаем женщину бесплодной после 2—3 лет супружеской жизни. 
Конечно, это произвольный срок, но из практических соображений пра
вильнее его не удлинять

Как будет видно из дальнейшего, наиболее частой причиной женского 
бесплодия являются в о с п а л и т е л ь н ы е  п р о ц е с с ы  внутрен
них женских половых органов. В этих случаях при рано начатом лечении 
наблюдались хорошие результаты. Но и при другой этиологии длительно 
пассивное выжидание наступления беременности может неблагоприятно 
отразиться. Так, папрпмер, известно, что большое влияние па биологи
ческие-процессы, происходящие в организме, оказывает психическое со
стояние женщины. Внезапный испуг, любое потрясение могут остановить 
или задержать менструальный процесс или, наоборот, вызвать прежде
временное менструальное кровотечение. Несомненно, что длительное из 
месяца в месяц, из года в год разочарование, вечно усиливающийся по 
мере приближения срока менструации страх, что столь желанная беремен
ность не наступит, являются хронической травмой высшего отдела цент
ральной нервной системы—коры головного мозга. Едва ли могут быть сом
нения в том, что такая хроническая травма уже сама по себе неблаго
приятно влияет па биологический процесс наступления беременности или 
на процесс выздоровления при наличии какой-пибудь патологии в области 
женской половой сферы.

ПРИЧИНЫ БЕСПЛОДИЯ

Женщина, обращаясь к врачу за помощью, обычно считает себя 
«виновной» в бесплодии, в действительности же довольно часто в бесплодии 
«виновен» муж. Старые авторы утверждали, что в трети случаев муж яв
ляется прямым виновником бесплодия, а в трети случаев—косвенным ви
новником, заражая жену гоноррей, и только в трети случаев бесплодие 
является результатом аномалии развития половых органов женщины или 
следствием ее болезни.

Женское бесплодие не представляет собой определенную нозологиче
скую единицу, а является симптомом различных заболеваний и л и  анома
лий развития жоиских половых органов.

И н ф е к ц и о н н ы е  б о л е з н и ,  з а б о л е в а н и я  в н у т 
р е н н и х  о р г а н о в  и о т р а в л е н и я  могут повести к пониже
нию функций половых органов женщины. Обычно после выздоровления 
от острого заболевания эти функции восстанавливаются, длительные же 
хронические заболевания (туберкулез, остоомиэлит, с и ф и л и с  и пр.) могут 
привести к стойким нарушениям этих функций. Точно так же влияет и хро
ническое отравление алкоголем, никотином, морфином, фосфором, мышья
ком, свинцом и пр., если эти яды поступают в организм в больших 
дозах.

Б о л е з н и  о б м е п а  в е щ е с т в .  Среди болезней обмена ве
ществ, влияющих на понижение детородной функции женщины, следует 
прежде всего указать на ожпренпе, особенно на ожирение, являющееся 
следствием тяжелых эндокринных расстройств (тиреогеииые и гипофизар
ные формы ожирения), при котором всегда наблюдается бесплодие. У жен
щины с гипофизарной формой ожирения тонкая костная система, не
достаточно развиты вторичные половые признаки, отложение жира
22 Неоперативная гинекология
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наблюдается главным образом вокруг бедер. При тиреогенном же ожи
рении жир отлагается не на определенных участках, а более или менее 
равномерно.

Нельзя упускать из виду как причину бесплодия и возможность ожи
рения на почве неправильного и чрезмерного питания, что требует измене
ния пищевого режима.

О з н а ч е н и и  в и т а м и н о в  в б о р ь б е  с б е с п л о 
д и е м .  Учение о витаминах уже давно приобрело большое практическое 
значение, особенно в профилактике и лечении инфекционных и воспали
тельных процессов. За последнее время оно стало привлекать внимание 
исследователей также при изучении причин бесплодия. Толчком к этому 
послужили исследования ряда биохимиков и витаминологов, которые по
казали, что процессы сперматогенеза и овогенеза нарушаются, когда 
в организме исследуемого не достает некоторых витаминов, например, 
витамина Е, рибофлавина, а также витаминов А и В. Однако эти интерес
ные исследования еще не дали акушерам-гинекологам практического ору
жия для борьбы с женским бесплодием. Интересующихся этим вопросом 
мы отсылаем к монографии Б. А. Кудряшова «Физиологическое и биохи
мическое значение витаминов», изданной в 1953 г. Mocicobckum обществом 
испытателей природы.

В о с п а л и т е л ь н ы е  п р о ц е с с ы  ж е н с к и х  п о л о в ы х  
о р г а н о в  несомненно имеют самое важное значение в этиологии жен
ского бесплодия.

Хотя воспалительные заболевания нижнего отдела полового аппарата, 
сопровождающиеся патологическими выделениями, неблагоприятно влияют 
на жизнедеятельность семенных нитей и могут явиться препятствием к за
чатию, однако самой частой причиной женского бесплодия, как показали 
исследования многочисленных авторов (А. Э. Мандельштам, М. Н. Побе- 
динский и др.), являются заболевания маточных труб. Отсюда ясно, что 
в профилактике женского бесплодия огромное значение имеет борьба с го
норройной инфекцией.

Н е д о р а з в и т и е  ж е н с к и х  п о л о в ы х  о р г а н о в  
является относительно частой причиной женского бесплодия. Чем значи
тельнее степень недоразвития, тем скорее оно может стать причиной 
бесплодия. Прежде врачи приписывали большую роль в этиологии беспло
дия наличию конической шейки с узким шеечным каналом и точечным 
наружным маточным зевом. В связи с этим лечение заключалось в рас
ширении и рассечении шеечного канала. В свете современных взглядов 
бесплодие, наблюдающееся при инфантилизме, вызывается не механиче
ским препятствием проникновению сперматозоидов, а главным обра
зом гипоплазией тканей (неполноценность децидуальной реакции, пре
пятствующая привитию оплодотворенного яйца). Функциональное со
стояние матки и маточных труб, их тонус и реакции на физиологические 
импульсы тоже могут играть роль в возникновении бесплодия. Поэтому 
не удивительно, что зондирование, расширение и рассечение маточного 
зева и шеечного канала редко обеспечивали успех. Одпако полностью 
отрицать значение этого метода лечения больных с первичным бесплодием 
и имеющих инфантильную матку все же нельзя.

В н у т р и м а т о ч н ы е  в п р ы с к и в а н и я  и о д а .  Особое место 
в этиологии женского бесплодия занимают внутриматочные впрыскива
ния иода, применяемые как противозачаточное средство.

Так как с этой целью впрыскивают в матку йодную настойку раз, 
а часто 2 и 3 раза в месяц, то само собой разумеется, что такая «профилак-
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тика» беременности в большинстве случаев является не предупреждением, 
а химическим разрушением беременности. Химические аборты в ряде 
случаев сопровождаются обильным кровотечением, лихорадочным тече
нием и передко осложняются пара-периметритом, воспалением матки и при
датков, тазовым, а иногда и общим перитонитом или септическим состоя
нием и т. д.; все это ведет к бесплодию. Нельзя также отрицать возмож
ность возникновения вноследствии внематочной беременности.

Иногда даже однократное впрыскивание иода уже влечет за собой 
такие последствия как стойкое бесплодие вследствие заращения маточ
ных труб. Через маточные трубы йодная настойка может проникнуть до 
самой брюшины и вызвать в ней слипчивый процесс не только вследствие 
неправильной техники впрыскивания, но и по закону капиллярности ка
налов, содержащих хотя бы минимальное количество секрета.

И с к у с с т в е н н ы й  а б о р т .  Большую роль в возникновении 
вторичного бесплодия играют искусственные аборты. По некоторым 
статистикам больше чем в половине случаев вторичного бесплодия 
и в 25% общего числа бесплодия причиной явился искусственный аборт. 
Л. И. Бубличенко, обследовавший 200 женщин, страдавших бесплодием 
после операции искусственного аборта, нашел в 57% случаев явления 
хронического воспаления. Шварцкопф при анализе своего материала по 
вопросу бесплодия нашла, что причиной бесплодия у 22% женщин явился 
аборт, произведенный при первой беременности, а у 11,8%— аборт, про
изведенный после уже бывших родов.

М е х  а н и ч е с к и е  п р е п я т с т в и я .  Изменения девственной 
плевы, в виде atresia hymenalis или ригидности девственной плевы, пре
пятствующие введению мужского полового органа, наблюдаются очень 
редко. Ригидность девственной плевы нередко сочетается с вагинизмом. 
В редких случаях механическим препятствием к зачатию является склеи
вание и сращение половых губ вследствие неправильного их развития или 
имевших место язвенных процессов, наличие опухолей во влагалище и т. д. 
Следует напомнить, что беременность может наступить, несмотря на боль
шое механическое препятствие. Наблюдались случаи наступления бере
менности при неповрежденной девственной плеве, когда половой акт со
вершался ante portas. Описаны случаи наступления беременности после 
операции полного искусственного закрытия влагалища (kolpocleisis) 
по поводу пузырно-влагалищного свища: семенная жидкость, излитая 
в преддверие влагалища, попадала через наружное отверстие мочеиспус
кательного канала в уретру, мочевой пузырь, свищевое отверстие, влага
лище и из него в матку. Но все эти случаи, конечно, относятся к редкой 
казуистике.

Препятствием к попаданию спермы во влагалище иногда служит 
большая мошоночная грыжа или опухоль (водянка яичка).

« Б и о л о г и ч е с к а я  н е с о в м е с т и м о с т ь » .  Под «биологи
ческой несовместимостью» приводились случаи бесплодного брака, когда 
при исследовании супругов у них не было обнаружено существенных 
отклонений от нормы, и после вступления каждого из них в новый брак 
у обоих рождались дети.

В чем же здесь дело? Всегда ли в подобном случае мы стоим перед со
вершенно загадочным фактом?

Пример супругов, которых мы наблюдали много лет назад, позво
ляет думать, что не всегда это так, и туманное представление о «биологи
ческой несовместимости» иногда может оказаться не загадочным явле^ 
нием, а результатом неправильного исследования спермы.

22*
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А нализ спермы муж а, которого мы здесь имеем в виду, указы вал  только на наличие 
достаточного числа подвижных сперматозоидов, каков  же был характер движений 
этих сперматозоидов, не указы валось. Известно, что в полноценной сперме движе
ние сперматозоидов активное и, что очень важно, имеет поступательный характер. 
Если в свежем препарате обнаруж иваю тся вялые, пе поступательные, а «манежные» 
(по кругу) или «колебательные» (качательные) движения сперматозоидов, то это у к а
зывает на их недостаточную активность. При проверочном исследовании этой спермы 
опытным специалистом оказалось, что движения сперматозоидов недостаточно актив
ны, а это свидетельствовало об их относительной неполноценности. Поэтому не было 
ничего загадочного в том, что в первом браке с женщиной, имевшей, пусть небольшое, 
ао осе же клинически определяемое отклонение половых органов от нормы, брак оста
вался бесплодным, а во втором браке с женщ иной, не имевшей никаких  отклонений от 
аормы  в половом аппарате, наступила беременность. Нет ничего удивительного и в том, 
что его первая ж ена, вступив в новый брак с мужчиной, сперма которого была полно
ценной, тоже забеременела. Мы думаем, что подобные случаи бывают чаще, чем это 
удается доказать.

Мы отнюдь не считаем, что для всех случаев «биологической несов
местимости» в браке пригодно приведенное выше объяснение. Но важпо 
помнить, что такая возможность не исключена, и само собой разумеется, 
это отнюдь не лишает нас надежды, что с углублением знаний в области 
биологии зачатия обнаружатся и другие несомненно материалистического 
характера причины «биологической несовместимости» в браке.

Практически пз приведенного объяснения вытекает, что при диагнозе 
«биологическая несовместимость» необходимо, во-первых, тщательно и пов
торно исследовать сперму, учитывая не только наличие достаточного коли
чества подвижных сперматозоидов, по непременно и характер их движе
ний; во-вторых, если при исследовании обоих супругов будут обнаружены 
преодолимые препятствия к наступлению зачатия, то этот брак еще нельзя 
считать обреченным на бесплодие.' своевременное, целеустремленное и уме
лое лечение супругов (жена должна лечиться под наблюдением гинеко
лога, а муж—андролога)1 повышает шансы на наступление беремен
ности.

ВЫЯСНЕПИЕ ПРИЧИН БЕСПЛ0ДП0Г0 БРАКА

Для выяснения причин бесплодного брака необходимо, как уже 
указывалось выше, исследование обоих супругов.

ИССЛЕДОВАНИЕ М УЖ ЧИНЫ

Исследование мужа обычно не входит в компетенцию гинеколога. 
Но так как основной причиной мужского бесплодия являются те или 
иные отклонения от нормы со стороны спермы, то гинеколог, приступая 
к исследованию бесплодной женщины, должен обязательно иметь и дан
ные анализа спермы. Без исследования спермы никакие заверения 
женщины, что причина бесплодия кроется именно в ней, пе являются убе
дительными, а тем более доказательными. Иногда женщина искренне 
заблуждается, полагая, что нормально происходящий половой акт при 
общем хорошем состоянии здоровья мужа и его сильной половой потент- 
ности свидетельствует и об его нормальной способности к оплодотворе

1 Андрологом (от древнегреческого андрос—муж) называют специалиста по болез
ням половых органов мужчины. В настоящ ее время этим лечением обычно занимаются 
урологи.
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нию. Такое мнение нередко поддерживается заверением мужа, что ов 
не болел венерическими болезнями; не убедительна и уверенность мужа 
в его potenlia generandi па том основании, что женщина, с которой у него 
до настоящей женитьбы была связь, заявляла о наступившей от него 
беременности. Полной уверенности в potentia generandi мужа нельзя 
иметь даже и тогда, когда жена раньше была уже от него беременна, так 
как с того времени качество спермы могло измениться.

Самой частой причиной мужского бесплодия является азооспермия, 
когда сперма совершенно не содержит сперматозоидов; это говорит о пол
ной неспособности мужа к оплодотворению по крайней мере в данное время. 
Причиной мужского бесплодия может быть олигоспермия—состояние, 
при котором во время полового акта выделяется скудное количество спер
мы, а также астеиоспермия или пекроспермия—состояние, когда под влия
нием патологического секрета предстательной железы и семенных пузырь
ков сперматозоиды становятся мало подвижными и л и  совсем неподвиж
ными.

Необходимо указать, что отсутствие сперматозоидов может наблю
даться временно после тяжелых болезней или психических переживаний. 
Поэтому плохой прогноз следует ставить лишь в тех случаях, когда ис
следованию подверглась сперма совершенно здорового мужчины. Но и в по
добных случаях нужно произвести повторное исследование через 1—2 не
дели, в течение которых исследуемому необходимо предложить полное 
воздержание от половых сношений. Если же исследование опять даст отри
цательный результат, то наличие мужского бесплодия будет установлено. 
При достаточном количестве подвижных сперматозоидов необходимо обра
тить внимание на активный и поступательный характер этих движений, 
а также выяснить, не имеется ли патологических форм сперматозоидов. 
В настоящее время в области биологии сперматозоидов накопились фак
ты, дающие возможность предположить, что причиной бесплодия 
может явиться неправильное строение сперматозоидов (А. А. Шорохова 
и др.).

Методика добывания спермы и условия ее хранения имеют большое 
значение для получения правильного результата исследования. Среда 
и температура, при которой хранится сперма до момента исследования, 
должны обеспечить жизнеспособность сперматозоидов. Супругам предла
гают иметь половое сношение с применением мужского резинового презер
ватива (кондома). Копдом перевязывают ниткой так, чтобы сперма не 
вылилась, и, обернув его куском ваты, относят в лабораторию. Чтобы 
сохранить необходимую для жизнедеятельности сперматозоидов темпе
ратуру в холодное время года, рекомендуется обернутый ватой кондом 
положить в карман брюк, если его доставляет в лабораторию муж, или за 
бюстгальтер, когда жена выполняет это поручение; можно также завя
занный копдом опустить в воду, подогретую до 30°, и сохранять в ней 
сперму до исследования; для этой цели можно использовать бутылку- 
термос. Некоторые авторы не рекомендовали применять резиновые кон
домы, опасаясь, что сера, содержащаяся в невулканизированной резине, 
может оказать вредное влияние на жизнеспособность сперматозоидов: 
современная высококачественная продукция из латекса не представляет 
этой опасности.

Менее надежно исследование спермы, добытой путем массажа. Так 
как сок предстательной железы оказывает оживляющее действие на семен
ные нити, то одновременно надо массировать семенные пузырьки и пред
стательную железу.

ak
us

he
r-li

b.r
u



342 Б Е С П Л О Д И Е

На VII Всесоюзном съезде акушеров-гинекологов М. П. Бушмакина 
рекомендовала «пробу сперматозоидов» по Хуннеру (Hunner), заклю
чающуюся в следующем: сперму для исследования добывают пипеткой из 
цервикального канала вскоре после полового акта. Если в добытом содер
жимом обнаруживаются живые сперматозоиды с активными поступатель
ными движениями, то такие аномалии, как преждевременная эякуляция 
спермы, неблагоприятное влияние влагалищного секрета на сперматозоиды, 
не играют роли в происхождении бесплодия. Если в содержимом, взятом 
брауновским шприцем из полости матки, тоже находятся нормальные 
сперматозоиды, то это указывает на нормальное состояние цервикального 
канала, и тогда надо перейти к исследованию маточных труб. Если во 
всем нижнем отрезке полового канала не находят нормальных спермато
зоидов, то исследуют содержимое кондома.

Способ изолированного исследования секрета, добываемого из раз
личных отделов полового канала особым прибором, был предложен у нае 
Шуварским значительно раньше, а именно в 1895 г., но не получил широ 
кого распространения.

ИССЛЕДОВАНИЕ ЖЕНЩИНЫ

Установить причину женского бесплодия во многих случаях трудно, 
так как оно может быть обусловлено совокупностью многих переплетаю
щихся между собой причин. Поэтому необходимо уделять самое большое 
внимание исследованию всего организма больной и, конечно, ее половой 
сферы. Могут понадобиться микроскопические исследования выделений, 
определение кислотности влагалищного содержимого и другие клинико
лабораторные исследования. Зондирование и выскабливание полости 
матки, которые в прежнее время широко применяли в качестве лечебного 
метода при бесплодии, и теперь не утратили своего значения для диагно
стических целей, например, при определении гипофункции яичников, 
ановуляторных кровотечений и т. п. Если при тщательном гинекологиче
ском исследовании изменения, объясняющие причины бесплодия, не будут 
обнаружены, то, учитывая частоту нарушения функционального состояния 
маточных труб, главным образом в результате воспалительных процессов, 
необходимо произвести соответствующее исследование.

Как всегда, исследование начинают с анамнеза, который в этих слу
чаях должен быть собран особенно тщательно ввиду многочисленных 
и разнообразных этиологических факторов, лежащих в основе бесплодия. 
Само собой разумеется, что в вопросах, касающихся интимнейших сторон 
брачной жизни, необходима полнейшая откровенность женщины, а чтобы 
этого добиться, врач должен обладать большим тактом. Индивидуальный 
подход к каждой больной несомненно имеет, как всегда, огромное значе
ние, но нельзя рассчитывать на полную откровенность больной, если анам
нез собирают в присутствии посторонних, при медицинском персонале 
или при других больных. Вопросы интимного характера лучше так
же задавать после гинекологического осмотра, когда между больной 
и врачом уже установился известный контакт и она поборола начальное 
смущение. Собирая анамнез у бесплодной женщины, необходимо иногда 
выяснить и такие вопросы, как плодовитость членов семьи, наличие 
у них каких-либо эндокринных заболеваний — диабет, микседема, базе
дова болезнь и др. Следует учитывать не только жалобы, непосредственно 
указывающие на заболевания половой сферы, но и указывающие на забо
левания других органов и систем, как, например, жалобы на боль в об
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ласти желудка, спастические запоры, спазмы сосудов, желчные и почеч
ные колики, наблюдаемые у женщин с наклонностью к спазмам, у ко
торых часто бывает нарушена и функция половых органов.

Гинекологическое исследование должно быть произведено тоже очень 
тщательно. Иногда двуручное исследование может быть затруднительным 
вследствие ожирения брюшной стенки, узости влагалища или ригидности 
и неподатливости тканей клетчатки и связочного аппарата, чрезмерной 
чувствительности больной и т. п. Поэтому в некоторых случаях целесооб
разно произвести также исследование через прямую кишку, повторив его 
через несколько дней, и даже исследовать больную под наркозом Само 
собой разумеется, что здесь, как и при каждом гинекологическом иссле
довании, необходим осмотр при помощи зеркал.

Необходимо микроскопическое исследование выделений, иногда опре
деление кислотности влагалищного секрета или применение других кли
нико-лабораторных методов исследования. Зондирование и выскабливание 
матки в большинстве случаев являются лечебным мероприятием, но не
редко они служат и для диагностических целей.

Иногда двуручное исследование приводит к полному выяснению при
чин бесплодия женщины, но в ряде случаев оно не дает удовлетворитель
ного ответа. Отрицательный результат исследования может быть получен 
потому, что женщина действительно здорова в гинекологическом отноше
нии, или потому, что имеющиеся в маточных трубах изменении не под
даются определению пальпацией. Памятуя, что во многих случаях женское 
бесплодие является следствием непроходимости маточных труб, необхо
димо в тех случаях, когда подробное исследование организма не обна
руживает явных причин женского бесплодия, а мужское бесплодие пол
ностью исключено, произвести функциональное исследование маточных 
труб.

МЕТОДЫ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ МАТОЧНЫХ ТРУБ

Продувание маточных труб

Наиболее распространенным методом функционального исследования 
маточных труб является их продувание. В техническом отношении проду
вание маточных труб—несложный метод и приобрести в нем необходимые 
навыки нетрудно. Однако этот метод не безопасен.

П р о т и в о п о к а з а н и е м  к продуванию труб служат острые 
и подострые воспалительные процессы тазовых органов, маточные крово
течения, подозрение на маточную или внематочную беременность, пред
менструальный, менструальный и постменструальный периоды, гнойные 
выделения из половых органов, наличие ускоренной реакции оседания 
эритроцитов, повышенный лейкоцитоз, положительная реакция Борде- 
Жангу, а также явное утолщение маточных труб. Перед продуванием маточ
ных труб необходимо тщательно исследовать выделения из влагалища 
и шеечного канала (а иногда и из уретры). При наличии в мазках гнойных 
клеток или влагалищной флоры, соответствующей III или IV степени чи
стоты, продувание производить не следует. Очень важным противопоказа
нием к продуванию труб является имевшее недавно место обострение вос
палительного процесса внутренних женских половых органов. Поэтому 
при решении вопроса о применении продувания маточных труб мы придаем 
большое значение анамнезу и наблюдению за больной. Если обострение 
процесса произошло несколько недель или месяцев назад, то даже при 
«ормальной реакции оседания эритроцитов и наличии в мазках картины
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I или II степени чистоты мы считаем продувание маточных труб все же 
противопоказанным. Точно так же противопоказанном к продуванию труб 
является пуэрперальный период, пороки сердца, status thymico-lympha- 
ticus.

Рис. 111. Маточный наконечник для  продувания труб.
а —резиновая насадка; б—металлический наконечник; в— наконечник, готовый к введении

В мачку.

Р и с . 11 2 . П р о д у в а н и е  м аточн ы х т р у б  п р и  б есп л о д и и . 
а—передняя губа наружного маточного зева тангенциально захвачена пулевыми щипцами; 6 — 
при наличии разрыва наружного маточного зева пулевыми шпицами тангенциально захватыва
ют отдельно переднюю и заднюю губу наружного маточного зева; в—при наличии разрыва на
ружного маточного зева нулевые типцы после введения маточного наконечника перекрещивают, 
чтобы надежнее замкнуть канал шейки матки и воспрепятствовать выхождению воздуха мимо

наконечника.

М е т о д и к а  и т е г  н и к  а п р о д у в а н и я  м а т о ч н ы х  
т р у б .  Для продувания маточных труб мы пользуемся простым прибо
ром, состоящим из следующих частей: 1) маточного наконечника от шприца 
Брауна; на наконечник насаживается резиновый конус от спринцовки
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Тарновского (рис. 111); 2) ртутного манометра для измерения давления 
в системе (аппарат Рива-Роччи); 3) обыкновенного двойного резинового 
баллона. Ртутный манометр можно заменить любым манометром, напрнмер, 
пружинным, а вместо двойного резинового баллона можно использовать 
большой шприц, емкостью в 150—200 мл.

Перед продуванием маточных труб больная должна помочиться, 
кишечник надо опорожнить клизмой; все инструменты (зеркало, пулевые 
щипцы, пинцет, маточный наконечник и резиновую трубку) стерилизуют. 
Исследование производят па гинекологическом кресле.

При продувании маточных труб, как и при любой внутриматочной 
манипуляции, необходимо соблюдать самую строгую асептику.

Резиновыми трубками маточный паконечннк через манометр соединяют 
с баллоном и всю систему проверяют.

После соответствующей подготовки наружных половых органов вла
галищную часть шейки матки обнажают при помощи зеркал и тщательно 
дезинфицируют спиртом. Под контролем глаза пулевыми щипцами захва
тывают тангенциально (не прокалывая ее насквозь) переднюю губу шейки 
матки несколько выше наружного зева (рис. 112, а). Затем щипцы берут 
в левую руку, а правой осторожно, учитывая положение матки, вводят 
наконечник так, чтобы его резиновый конус по возможности герметически 
закрывал наружное отверстие шеечного канала. Наконечник вводят 
в матку, не расширяя предварительно шейку.

Если имеются большие разрывы шейки матки, то полезно второй па
рой пулевых щипцов захватить и заднюю губу маточного зева (рис. 112,6). 
Введя наконечник в матку, пулевые щипцы перекрещивают, чтобы надежно 
закрыть отверстие шеечного канала вокруг наконечника и таким образом 
предотвратить обратный выход воздуха мимо наконечника (рис. 112, в). 
Введя наконечник и прижав резиновый конус к шейке матки, в систему 
медленно (с перерывами) нагнетают воздух1 и наблюдают за постепенным 
подъемом ртутного столба (50, 75, 100, 150 мм—пе выше), отмечая начало 
падения давления (нередко это бывает уя?е при 75—100 мм) (рис. 113).

О проходимости или непроходимости маточных труб мы заклю
чаем, суммируя субъективные и объективные данные: аускультация, паде
ние давления в манометре, фрешшус-симптом и боли. Если нет ассистен
та, врач, выполняющий эту процедуру, сам может выслушивать через 
фонэндоскоп, который больная рукой удерживает внизу живота.

Если маточные трубы проходимы, то отмечается следующее: 1) при 
выслушивании через брюшную стенку слышно «бульканье» или тихий звук, 
напоминающий свист; 2) ртуть в манометре с высоты давления, равной 
примерно 150 мм, с которой воздух нагнетался в матку, падает до 60 мм; 
при хорошо проходимых трубах этот минимум равен 40—35 и даже 25 мм;
3) воздух, проникший через трубы в брюшную полость при переходе боль
ной в вертикальное положение, поднимается к грудобрюшной преграде, 
раздражает нервные волокна (n. phrenici), что может вызвать болевые 
ощущения в плече и под лопатками, особенно под правой (френикус- 
симптом); эти боли быстро прекращаются. Иногда френпкус-спмптом 
появляется через несколько часов пли даже на следующий день после 
продувания, о чем надо предупредить больную.

Если труба на каком-либо участке плохо проходима, что чаще наблю
дается в ее интерстициальной части, то прослушивающийся через брюш

1 Впервые продувание маточных труб комнатным воздухом предложил А. Э. Ман
дельш там в 1922 г.
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ную стенку звук будет более высокого тона, столбик ртути будет падать 
медленнее и не опустится так низко, как при полной проходимости.

Следует указать, что при неполном замыкании наружного маточного 
зева воздух из матки может пройти во влагалище мимо резинового конуса 
канюли, симулируя характерный для проходимости маточных труб звук.

Рио. И З . П родувание маточных труб без помощника по М. Н. Побединскому. 
П улевые щипцы и наконечник, введенный в шейку матки, врач держ ит в одной 
руке; резиновый баллон аппарата Рива-Роччи он держ ит в другой руке. Ф онен

доскоп держ ит больная.

Это может ввести в заблуждение малоопытного врача. Поэтому надо 
помнить, что обратное выхождение воздуха обычно сопровождается легким 
шипением и появлением вокруг шейки матки и наконечника заметных на 
глаз мелких пенящихся пузырьков.

Из технических погрешностей, которые могут вызвать осложнение, 
укажем на чрезмерно высокое давление и форсированное толчкообразное 
нагнетание воздуха. Давление свыше 150—180 мм ртутного столба опасно: 
форсированное введение воздуха при высоком давлении может повлечь за 
собой не только спазм маточных труб и вследствие этого диагностическую 
ошибку, но и тяжелые осложнения, как, например, разрыв пиосальшгакса. 
Такие случаи не раз описывались в литературе. При отрицательном ре
зультате следует, не извлекая канюли, через 2—3 минуты повторить 
нродувапие. Иногда вследствие раздражения матки быстро входящим 
в ее полость воздухом происходит спазм маточного отверстия трубы, ко
торый через несколько минут прекращается.
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Наилучшим моментом для продувания маточных труб является пе
риод с 10-го по 16-й день, считая с первого дня менструации. Непроходи
мость труб может быть ошибочно диагносцирована, если продувание будет 
произведено незадолго до менструации, так как набухшая слизистая пре
пятствует прохождению вводимого воздуха. Точно так же при ретрофлек
сии матки труба может оказаться непроходимой для воздуха вследствие 
набухания слизистой в ее интрамуральной части.

Диагностические ошибки наблюдаются и при положительных симпто
мах проходимости труб: акустический феномен—шум прохождения струи 
воздуха или своего рода «бульканье»—может иметь место и тогда, когда 
воздух, проникая через узкую интрамуральную часть трубы в растянутую 
я запаянную ее часть у фимбриального конца, превращает трубу в пнев- 
мосалышнкс.

Отсутствие акустического феномена при продувании маточных труб 
также не служит абсолютным доказательством непроходимости. Так, при 
извитой интрамуральной части трубы, пропускающей лишь небольшое 
количество воздуха под небольшим давлением, акустический феномен 
может отсутствовать; если же давление будет увеличено, то в извитой 
части трубы образуется перегиб, не пропускающий воздуха, и таким обра
зом создается впечатление, что труба непроходима, тогда как в действи
тельности опа проходима. Если после продувания появится френикус- 
симптом, это подтвердит проходимость трубы. Описанное выше явление 
А. Э. Мандельштам наблюдал у 2 женщин, у которых впоследствии насту
пила беременность.

Первоначальное понижение давления в манометре не служит абсолют
ным доказательством проходимости труб, так как, во-первых, при непра
вильной технике воздух может пройти во влагалище мимо маточного кате
тера, а во-вторых, воздух может проникнуть в запаянную у фимбриаль
ного конца часть трубы и вызвать нневмосальнинкс, что также ведет к па
дению давления в манометре.

Наличие френикус-симптома раньше считалось надежным сиптомом; 
в настоящее же время установлено, что при растяжении заращенных 
труб воздухом или иодолиполом наблюдается резко выраженный френи- 
кус-симптом.

Если женщина остается в постели после пертубации в течение нес
кольких часов или одного-двух дней, то френикус-симптом при прохо
димых трубах может не появиться (А. Э. Мандельштам). При нарушенной 
внематочной беременности, при болезни печени и других заболеваниях 
френикус-симптом может быть положительным.

Таким образом, с д о с т о в е р н о с т ь ю  о н а л и ч и и  п р о 
х о д и м ы х  т р у б  м о ж н о  г о в о р и т ь  л и ш ь  т о г д а ,  к о г д а  
п р и  п е р т у б а ц и и  и м е е т с я  о д н о в р е м е н н о  н е с к о л ь 
к о  п о л о ж и т е л ь н ы х  с и м п т о м о в :  1) п а д е н и е  д а в л е 
н и я  в м а н о м е т р е  п о с л е  п е р в о н а ч а л ь н о г о  е г о  
п о д ъ е м а ,  к о т о р ы й ,  п о в т о р я е м ,  н е  д о л ж е н  п р е в ы 
ш а т ь  150—180 мм; 2) п о я в л е н и е  х а р а к т е р н о г о  ш у м а  
и л и  « б у л ь к а н ь я » ,  п р о и з в о д и м о г о  с т р у е й  в о з д у х а ,  
п р о н и к ш е г о  в б р ю ш н у ю  п о л о с т ь ;  3) п о я в л е н и е  
ф р е н и к у с - с и м п т о м а .

Описанного метода продувания маточных труб вполне достаточно, 
если трубы проходимы; если же трубы непроходимы и надо точно устано
вить место, где имеется непроходимость (или степоз), следует прибегнуть 
к другому методу исследования—к метросальпингографии.
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Метросальпптографпя (гистеросальпингография)

Этот метод заключается в том, что в маточные трубы через матку вво
дят контрастное вещество, дающее тень на рентгенограмме. В гинекологи
ческой практике таким веществом обычно является иодоллпол. Иодолипол 
отпускают в ампулах по 10 мл, в нем содержится 30% химически связан
ного иода. Иодолипол не раздражает слизистых оболочек и брюшины, дает 
четкие, контрастные изображения и хорошо всасывается, не вызывая 
явлений иодизма (М. Н. Победииский).

П р о т и в о п о к а з а н и я  к метросальпингографии те же, что и 
к продуванию маточных труб: острые, нодострые (пли обострившиеся) 
воспалительные процессы в половых органах, эрозия шейки матки, пато
логические выделения или патологическая влагалищная флора, ускорен
ная реакция оседания эритроцитов (выше 12 мм по Папченкову), подозре
ние на беременность (маточную или внематочную), менструация, маточные 
кровотечения и пр. Наилучшим временем для производства метросальппн- 
гографип считается середина интервала между двумя менструациями 
(через 8—12 дней после окончания менструации).

Метросальпингография требует некоторой подготовки: желательно, 
чтобы накануне женщина приняла слабительное, а за 1—2 часа до иссле
дования надо очистить кишечник клизмой. Рекомендуется за полчаса до 
исследования ввести в прямую кишку свечу с белладонной. Перед самой 
метросальпингографией производят туалет наружных половых органов.

Т е х н и к а  м е т р о с а л ь п и н г о г р а ф и и .  У нас в клинике 
А. Л . Каплан производил ее следующим образом.

Больная лежит на краю рентгеновского стола в положении для гине
кологического исследования. Если нет ногодержателей, то женщина опи
рается ступнями на высокие табуретки. Во влагалище вводят зеркала 
и тупфером, смоченным спиртом, дезинфицируют влагалище и влагалищ
ную часть матки. Затем центрируют рентгеновскую трубку на нижнюю 
половину живота так, чтобы вся область малого таза проецировалась на 
пленке. Заряженную кассету размером 18x24  см или 24 x 3 0  см нодкла- 
дывают под больную соответственно центральному пучку. Иодолипол, 
подогретый в горячей воде, набирают в шприц (количество вводимого 
иодолипола колеблется от 2—3 мл при инфантильной матке до 5—6 мл 
при большой матке), который соединяют с маточным наконечником. 
Проверив систему, шприц, наполненный иодолиполом, кладут на столик, 
покрытый стерильным полотенцем. Влагалищную часть матки опять об
нажают зеркалами, наружный маточный зев протирают спиртом и пуле
выми щипцами захватывают отдельно каждую губу шейки. Зная благо
даря предварительному перед метросальпингографией исследованию поло- 
я^ение и величину матки и ориентируясь в направлении канала шейки 
матки, вводят в него за внутренний зев наконечник, надетый на шприц. 
Слегка надавливая на поршень шприца, вводят в полость матки иодоли
пол. Некоторые указывают на необходимость проверять тупфером область 
заднего свода непосредственно перед снимком, так как вытекающий в ряде 
случаев иодолипол будет затемнять рентгеновскую картину. Иногда после 
введения 2—3 мл иодолипола больная жалуется на боли, обычно скоро 
проходящие. Как только болевые ощущения исчезнут, в матку медлен
но, не повышая давления, вводят еще 1—2 мл иодолипола и одно
временно делают снимок. Больная остается в том же положении; через 
5 минут, не извлекая наконечника, производят второй снимок, снимают 
пулевые щипцы; в этот момент часть иодолипола вытекает.
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М. Н. Побединский делает второй снимок через 1—2 минуты и третий 
через 5—10 минут. А. Э. Мандельштам считает, что надо делать не 
меньше 3—4 снимков для того, чтобы иметь представление о динамике 
передвижения контрастной 
массы из матки в трубы и в 
брюшную полость; промежут
ки между снимками следует 
вариировать от 1 до 5 ми
нут и больше, в зависимости 
от тонуса и реактивности 
матки.

Больная остается в по
стели не менее суток.

На следующий день вновь 
снимают рентгенограммы, но 
уже не вводят контрастного 
вещества.

О ц е н к а  р е н т г е 
н о г р а ф и ч е с к и х  д а н 
н ы х ,  п о л у ч е н н ы х  
п р и  м е т р о с а л ь п и н- 
г о г р а ф и и. Изображение 
маточных труб на рентгенов
ском снимке получается, если 
в них проникло контраст
ное вещество. При проходимости трубы контрастное вещество обнару
живается не только в матке и трубе, но и вне трубы в виде отдельных 
пятен в области малого таза (рис. 114).

Рис. 114. Контрастное вещество легко прошло 
через обе труби  и широко распространилось в 
область тазовой брюшины. При первом же ис
следовании установлена полная двусторонняя 

проходимость маточных труб.

Рис. 115. а—контрастное вещество бистро прош ло в обе маточные трубы и проникло 
в область брюшины малого таза, особенно слева. Проходимость левой трубы не вну
ш ает сомнения. Наличие большого пятна справа вызипает предположение о гидро- 
сальпинксе. Необходимо произнести контрольное исследование через 24 часа; б—конт
рольный снимок, произведенный через 24 часа. Пятно, вызывашпее подозрение на 
гидросальш ш кс, исчезло. Д вусторонняя проходимость маточных труб доказана.

Если при введении контрастного вещества проходимость просвета 
маточной трубы вызывает сомнение, необходимо произвести контрольное 
исследование через 24 часа (рис. 115). Если не только на первом, но и на 
контрольных снимках получается изображение лишь полости матки, то
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можно заключить, что облитерирована вся труба или ее интерстициаль
ная часть.

Метросальпингографии дает возможность обнаружить непроходимость 
одной или обеих труб и установить место, где начинается препятствие для 
прохождения контрастного вещества (рис. 116). Таким образом, при 
помощи метросальпингографии можно притти к заключению о состоянии

канала трубы, что часто бы
вает необходимо и для реше
ния вопроса о возможности 
и целесообразности хирурги
ческого вмешательства, а так
же об его методе. К операции 
следует прибегать после по
вторной метросалъппнгогра- 
фии, произведенной не менее 
чем через 2 месяца после пер
вой. Это необходимо, пото
му что обнаруженная при 
первом исследовании непро
ходимость иногда исчезает и 
проходимость трубы восста
навливается. Наблюдения по
служили основанием для не
которых авторов признать за 
метросальпингографией зна
чение лечебного фактора.

Сальпингография и продувание маточных труб дают в основном пред
ставление об анатомическом состоянии труб. О функциональной же их 
деятельности можно судить более или менее удовлетворительно на основа
нии рентгенокимографии матки и труб.

Известно, что м ускулатура маточных труб обладает способностью сокращ аться 
перистальтически. В норме эти сокращ ения происходят в направлении от ампулярной 
части трубы к матке, но С. А. Рейнберг, М. Н. Побединский, Я. И. Русин и др. обна
руж или после введения контрастных вешеств такж е и антиперистальтические движения. 
А. И. О сякина доказала влияние половых гормонов на интенсивность и ритм сокращ е
ний маточных труб. Я . И. Русин установил наличие дополнительных движений труб. 
С. Я. Ш ахмейстер посвятила свою работу выяснению связи  между сократительной 
способностью маточных труб и их проходимостью у женщ ин, страдающих бесплодием. 
Ею обследованы с помощью рентгенокимографии матка и маточные трубы у 50 бес
плодных женщин.

Методом рентгенокимографии получаю т интересные данные при определении 
сократительной способности маточных труб, но ввиду сложности этот метод еще не 
получил широкого распространения в гинекологической практике.

О П РЕДЕЛЕН И Е Ф УНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЯИЧН ИКО В

Для определения функционального состояния яичников еще нет пря
мых методов исследования, т. е. таких, какие имеются для определения 
функционального состояния маточных труб. Некоторое представление 
о функциональной деятельности яичников мы получаем лишь косвенным 
путем. Так, правильно протекающие менструации с большой вероятностью 
говорят о нормальной функции яичников. Такой взгляд, выработанный 
на практике, основывается на твердо установленном научном факте, 
что овуляция предшествует менструации и что без овуляции не бывает 
мепструации. Но из этого непреложного факта, как показали работы по

Рис. 116. Полость матки нормальна. Л евая  ма
точная труба непроходима на всем протяж ении. 
С права тонкая струйка контрастного вещества 
проникла до конца трубы. Ф имбриальный конец 

трубы запаян , просвет ее резко суж ен.
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следнего временн, нельзя делать вывод, что ослабленная менструация (гипо- 
олигоменоррея) или временное ее отсутствие (аменоррея) является несом
ненным признаком слабости яичниковой функции. Исследования «пробны.х 
цугов» (при выскабливании) при наличии гипо-олигоменорреи и даже 
многолетней аменорреи показали, что развитие матки во многих случаях 
было вполне удовлетворительным и что даже в тех случаях, когда менст
руального кровотечения совершенно не было, наблюдались более или 
менее регулярные смены фаз (А. Э. Мандельштам).

Работы Гартмана показали, что у человекоподобных обезьян регу
лярные маточные кровотечения бывают и при отсутствии в яичниках жел
тых тел, наличие которых служит доказательством имевшей место 
овуляции (ановуляторные кровотечения). У обезьян оплодотворение на
ступает только во время зимних циклов, ановуляторные же циклы, не 
сопровождающиеся оплодотворением, наблюдаются у них не только в лет
ние месяцы.

Ряд наблюдений показал, что ановуляторные кровотечения бывают 
и у женщин; в большинстве случаев это отмечается в пубертатном и пред- 
климактерическом периоде. Таким образом, менструация, кажущаяся 
нормальной, может и не явиться результатом предшествующей овуляции,- 
т. е. она происходит без созревания и лопания граафова пузырька и без 
выхода из яичника способных к оплодотворению яйцевых клеток (анову
ляторные циклы). Разумеется, наличие ановуляторных циклов может сде
лать женщину в течение этого времени бесплодной. Поэтому в отдельных 
случаях женского бесплодия могут понадобиться более точные сведения 
о функциональном состоянии яичников, чем те, которые можно получить 
при простом наблюдении за течением и характером периодических крово
течений.

Д ля определения функционального состояния яичников существует 
два способа.

а) Г и с т о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е  с о с к о б а  
с л и з и с т о й  о б о л о ч к и  м а т к и ,  полученного при выскабли
вании, наиболее частым показанием к которому служат обильные или 
слишком частые менструации. Если гистологическая картина слизистой 
оболочки матки соответствует тому дшо овариально-менструального 
цикла, когда был взят соскоб, то это говорит о нормальной функции яич
ников; если же не соответствует, то это указывает на патологические 
изменения функциональной деятельности яичников. В одних случаях 
могут иметь место нарушения процесса созревания фолликулов, харак
теризующиеся образованием большого количества атретических фол
ликулов и отсутствием желтых тел (на это указывает картина соскоба, 
в которой прежде всего ярко выражена гиперплазия); в других случаях 
в соскобе, взятом перед наступлением менструации или в первые 2—3 часа 
после ее наступления, обращает на себя внимание полное отсутствие ха
рактерных для секреторной фазы изменений, что указывает на наличие 
в яичнике персистирующего желтого тела или лютеиновой кисты.

б) О п р е д е л е н и е  ф у н к ц и о н а л ь н о г о  . с о с т о я н и я  
я и ч н и к о в  п о  м и к р о с к о п и ч е с к о й  к а р т и н е  в л а 
г а л и щ н о г о  м а з к а .  Этот способ заключается в микроскопическом 
исследовании мазка, взятого из влагалища после того, как в течение не
скольких дней оно не подвергалось никакому лечебному воздейстию. 
Если в мазке обнаруживают чистоту I степени, т. е. чистую культуру 
влагалищных палочек при кислой реакции влагалищного содержимого, 
то »то говорит о нормальной функции яичников. Если же влагалищная
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флора оказывается в мазке сильно загрязненной ( I I I—IV степень чистоты), 
то это может указывать на нарушенную функцию яичников (гипофунк
ция). Такая флора встречается прежде всего при воспалительных процес
сах половых органов женщины, главным образом при воспалении вла
галища, канала шейки матки, эндометрия. В этих случаях характерно для 
воспалительного процесса наличие большого количества лейкоцитов 
в мазках. Поэтому такая микроскопическая картина свидетельствует о на
рушении функции яичников только в том случае, если тщательное клини
ческое исследование не обнаруживает воспалительного процесса, а в маз
ках, наряду с влагалищным эпителием, имеется лишь незначительное коли
чество лейкоцитов и лимфоцитов, среди же флоры, соответствующей III 
и IV степени чистоты, имеется симбиоз различных бактерий и кокков. 
Такая картина пе исключает возможности зачатия, но указывает на имею
щиеся к этому затруднения.

По Папаниколау (Papanicolau), в цитологической картине влагалищ
ного мазка соответственно отображаются четыре фазы овариально-менст
руального цикла и определяется наличие овуляции: менструальная фаза—
1—7-й день, копулятивная—8—12-й день, овуляторная—12 —13-й день, 
предменструальная—с 17-го дня до начала следующей менструации.

Исследования А. 11. Преображенского, E. Н. Петровой и М. Д. Мои- 
сеенко показали, что существенными элементами влагалищного мазка, 
имеющими диагностическое значение, являются различные виды эпите
лиальных клеток, слущившихся с поверхности влагалищной стенки. Среди 
этих клеток различают следующие виды: 1) поверхностные ороговевающие 
клетки, 2) клетки промежуточного типа и 3) так называемые базальные, 
или атрофические, клетки.

1. Ороговевающие поверхностные эпителиальные клетки—самые 
крупные клетки мазков; они отличаются слабой окрашиваемостыо прото
плазмы и пикнотическими ядрами. Степень ороговения клеток опреде
ляется в известной мере эозинофилией их протоплазмы. Наличие этих 
клеток в мазке характерно для фоллнкулиновой фазы овариально-менст
руального цикла.

2. Промежуточные клетки происходят из наиболее поверхностных 
отделов шиповатого слоя влагалищного эпителия. Эти клетки в норме 
всегда входят в состав содержимого влагалища женщины и встречаются 
во всех фазах овариалыю-менструалыюго цикла, но главным образом 
в лютеиновон фазе. Ядра их круглые, относительно более крупные, чем 
в ороговевающих клетках.

3. В содержимом влагалища встречаются также базальные, или 
атрофические, клетки, которые несколько больше мононуклеарных лей
коцитов и отличаются относительно крупными ядрами. При гипофункции 
яичников количество базальных клеток бывает различным.

Соотношение описанных элементов, а также количественное содер
жание лейкоцитов определяют цитологическую картину влагалищного 
мазка. Большое количество эстрогенов обусловливает наличие в мазке 
многочисленных ороговевающих клеток, лежащих изолированно. При 
резко уменьшенном количестве эстрогенов (гипофункция яичников) наб
людаются главным образом базальные клетки и большое количество лей
коцитов. В лютенновой фазе цикла мазки состоят из клеток промежуточ
ного типа, находящихся в состоянии более или менее выраженного рас
пада.

При нормальной функции яичников в различных фазах цикла имеют 
место сравнительно небольшие сдвиги в цитологической картине влага
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лищных мазков, поэтому обнаружить их может только опытный глаз спе
циалиста.

При дисфункции личников сдвиги в цитологической картине влага
лищного мазка более резки, и поэтому в широкой практике оценка мазков 
значительно проще и доступнее (А. П. Преображенский, E. Н. Петрова 
и М. Д. Моисеенко).

Некоторые авторы полагают, что функцию личников еще можно оце
нивать и путем определения к о л и ч е с т в а  п о л о в ы х  г о р м о 
н о в  в крови или в моче. Этот метод основан на том, что наибольшее коли
чество фолликулина выделяется из организма во время овуляции.

Сложный вопрос методики исследования функционального состояния 
яичников далеко еще не может считаться разрешенным. Достигнутые ре
зультаты открывают перспективы для дальнейшего изучения испытывае
мых способов и поисков еще более точных методов. В настоящее время 
можно лишь сказать, что определение функционального состояния яич
ников путем микроскопического исследования влагалищных мазков под
купает тем, что оно не связано с необходимостью производить выскабли
вание; однако диагностическое выскабливание в некоторых случаях 
имеет преимущества, например, при маточных кровотечениях на почве 
дисфункции яичников (гиперплазия эндометрия) выскабливание может 
явиться не только диагностическим, но и лечебным методом (см. руковод
ства по оперативной гинекологии). Выскабливание полости матки в не
которых случаях неожиданно объясняло истинную причину бесплодия; 
так, например, при гистологическом исследовании соскоба обнаружи
валось туберкулезное поражение эндометрия, в большинстве случаев 
указывающее на туберкулезное поражение и маточных труб (см. раздел 
«Туберкулез женских половых органов»).

МЕТОДЫ БОРЬБЫ С ЖЕНСКИМ БЕСПЛОДИЕМ

Как видно из обзора причин женского бесплодия, в этиологии его 
основную роль играют воспалительные процессы, особенно заболевания 
маточных труб. Отсюда ясио, что в профилактике женского бесплодия 
огромное значение имеет борьба с венерическими заболеваниями и 
абортом.

Первичное бесплодие относительно часто наблюдается и при недо
развитии женских половых органов. Чем значительнее степень этого недо
развития, тем сильнее она отражается на детородной функции женщины. 
Большую роль в борьбе с недоразвитием половых органов, как известно, 
играет правильное физическое воспитание в широком его понимании как 
в детские годы, так и особенно в период полового созревания. Правильное 
трудоустройство и другие мероприятия, направленные на оздоровление 
женского организма, должны быть максимально использованы и в про
филактических целях.

М е т о д ы  л е ч е н и я  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 .  Причиной женского бесплодия могут быть воспалительные про
цессы, локализующиеся в различных отрезках полового тракта: эндо- 
цервициты, метроэндометриты и особенно сальпингиты, ведущие к утол
щению стенок труб, к их частичному или полному закрытию, к образова
нию сакгосальпинксов, к сращениям труб с маткой и с окружающими ор
ганами; наконец, причиной бесплодия могут быть поражения яичников, 
проявляющиеся в виде анатомических и функциональных изменений.
23 Неоперативная гинекология
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Как только что указывалось, воспалительные процессы половых орга
нов занимают первое место среди причин женского бесплодия. Опытный ги
неколог не раз мог убедиться в эффективности консервативного лечения 
женского бесплодия, возникшего на почве воспалительных процессов. 
Мы не разделяем пессимистических взглядов некоторых зарубежных авто
ров, сомневающихся в возможности восстановления проходимости зара
щенных маточных труб путем рассасывающего лечения. Поэтому при наи
более частом виде женского бесплодия—трубном—мы считаем методом 
выбора консервативное лечение.

Применяя комплексный метод лечения воспалительных процессов 
внутренних половых органов женщин, мы нередко наблюдали излечение 
от бесплодия даже у женщин с двусторонними воспалительными опухолями 
придатков матки.

Методика лечения воспалительных процессов при бесплодии ничем не 
отличается от обычно применяемой при воспалении половых органов 
женщины.

Женщины, страдающие бесплодием, обычно обращаются к врачу при 
наличии уже хронического воспалительного процесса или с последствиями 
бывшего воспаления в виде тяжей, спаек; поэтому лечение должно быть 
активным и продолжительным. Следует помнить, что добиться клиниче
ского выздоровления, т. е. такого состояния, при котором женщина чув
ствует себя здоровой и работоспособной, гораздо легче, чем добиться вос
становления способности к зачатию, так как даже при успешном лечении 
часто остаются изменения, препятствующие наступлению беременности.

Поставив перед собой задачу ликвидировать воспалительный процесс 
и его последствия, препятствующие наступлению беременности, следует 
прежде всего составить план лечения, исходя из общего состояния боль
ной, характера и стадии воспалительного процесса внутренних половых 
органов. В большинстве случаев лечение бесплодия, возникшего на почве 
воспалительного процесса половых органов женщины, должно состоять, 
в зависимости от приведенных данных, из нескольких этапов, сменяющих 
друг друга полностью или частично. Очень важно, чтобы последующий 
этап лечения был начат лишь после того, как предыдущий дал все, что от 
него можно было требовать; иначе любая недоделка на каком-нибудь из 
этапов может плохо отразиться на конечном результате даже упорного 
и длительного лечения. Поэтому полученный результат лечения каждого 
этапа необходимо проверять методами, допустимыми в данной стадии за
болевания. Так, например, если при проверке окажется, что имевшаяся 
воспалительная опухоль не уменьшилась или лишь незначительно умень
шилась или осталась болезненной, то лечение следует продолжать теми же 
методами, изменив иногда дозировку или вводя новые ингредиенты (само 
собой разумеется, что проверка результатов лечения продуванием труб 
в этой стадии заболевания противопоказана). Если на следующих этапах 
лечения продувание труб дало слабо положительный или сомнительный 
результат, то, конечно, этим нельзя удовлетвориться: в таких случаях 
зачатие может наступить, но ввиду наличия остаточных явлений воспа
ления беременность может оказаться внематочной.

При наличии хронических воспалительных изменений в придатках 
матки может наступить и нормальная беременность (мы, как и ряд других 
авторов, наблюдали, правда, редко, наступление нормальной беремен
ности даже при гнойном воспалении придатков с образованием осумко- 
ванного абсцесса в одной стороне таза). Но беременность, наступившая 
при наличии воспалительного процесса, иногда нарушается, и тогда насту
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пает самопроизвольный выкидыш, последствия которого также могут 
явиться источником женского бесплодия. Выкидыш может наступить 
и по другой причине: так, например, у женщины, долго и упорно леча
щейся без систематического врачебного контроля и без перерыва, необхо
димого при рассасывающем лечении, возникшая беременность очень ран
него срока (срок ожидаемой менструации еще не наступил) может быть на
рушена под влиянием продолжающегося лечения.

Вопрос о функциональном состоянии маточных труб после перенесен
ного воспалительного процесса до настоящего времени окончательно не 
разрешен. Можно допустить возможность возникновения неправильной 
функции маточных труб даже по окончании воспалительного процесса, 
например, в форме антиперистальтических движений, которые могут 
повести к трубному бесплодию или к развитию внематочной беременности.

Из сказанного выше вытекает следующий практический вывод в отно
шении половой жизни женщины, страдающей бесплодием на почве воспа
лительного процесса в хронической стадии и особенно при остаточных 
формах воспаления—женщина должна предохраняться от беременности 
(разумеется, наиболее безвредными относительно надежным противозача
точным средством, каким является мужской презерватив). Если про
верка лечения на последнем этапе покажет, что причину бесплодия мож
но считать полностью устраненной, нормальная половая жизнь (без 
предохранения от беременности) может быть возобновлена.

М е т о д ы  л е ч е н и я  ж е н с к о г о  б е с п л о д и я  п р и  
н е д о р а з в и т и и  п о л о в ы х  о р г а н о в .  Относительно частой 
причиной женского бесплодия является инфантилизм, часто проявляющий
ся лишь в гипоплазии половых органов, особенно в гипоплазии матки.

Если причиной бесплодия является гипоплазия матки, выражаю
щаяся в ее малой величине и слабой менструальной функции (слабо 
развитой эндометрий, недостаточно реагирующий на яичниковые гормоны, 
маленькая менструирующая поверхность матки), то лечение должно быть 
направлено на доразвитие матки и усиление ее менструальной функции 
путем физиотерапии (диатермия, грязелечение, озокерит и пр.) и гормо
нальными препаратами (фолликулярный гормон). Дозировка гормональ
ных препаратов и длительность лечения находятся в прямой зависимости 
от степени гипоплазии. Мы не являемся сторонниками массивных доз 
гормональных препаратов, поэтому при умеренной гипоплазии назна
чаем дозу 5000—10 ООО единиц фолликулина на инъекцию, которые произ
водят ежедневно или через день в течение периода,соответствующего фазе 
пролиферации эндометрия, т. е. до середины интервала между двумя 
менструациями. Во второй половине интервала эти инъекции делать не 
следует, так как если наступит зачатие, то инъекции могут явиться при
чиной выкидыша. Лечение продолжают до тех пор, пока матка не достиг
нет нормальных размеров, если же гипоплазия сопровождалась скудной 
менструацией, то и до нормализации менструаций. Таким образом, ле
чение гормонами рассчитано иногда на несколько месяцев.

Для контроля эффективности проводимого лечения можно системати
чески, через определенные промежутки времени, измерять длину полости 
матки зондом: это даст более точные данные, чем обычное двуручное иссле
дование. Если при зондировании увеличение полости матки не будет отме
чено, то надо продолжать лечение, а иногда и увеличить дозировку. При 
проверке длины полости матки зондом надо всегда помнить, что при этой 
манипуляции беременность может прерваться. П о э т о м у  з о н д и 
р о в а н и е  м о ж н о  п р и м е н я т ь  л и ш ь  т о г д а ,  к о г д а
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н р а ч  б у д е т  т в е р д о  у в е р е н  в о т с у т с т в и и  б е р е м е н 
н о с т и  (нормально протекавшая менструация закончилась лишь не
сколько дней назад и с ее окончанием исчезли признаки предменструаль
ного набухания и сочность тканей, или если женщина в настоящее время 
вовсе не живет половой жпзнью).

Следует помнить, что чрезмерно длительное и интенсивное лечение 
эстрогенными препаратами подчас может затормозить гонадотропную 
функцию гипофиза и подавить овуляцию в период лечения этими препара
тами (А. П. Преображенский). Уже это одно говорит о необходимости огра
ничить количество препарата и длительность лечения им.

Из эстрогенных препаратов наиболее распространены фолликулин, 
синэстрол, диэтилстильбэстрол.

Физические методы лечения в сочетании с действием гормональных 
препаратов усиливают влияние последних на гипопластическую матку. 
Грязелечение на курортах пользуется большой популярностью при лечении 
женского бесплодия; это лечение прекрасно сочетается не только с баль
неологическим и другими целебными факторами курортного лечения, но 
и с гормонотерапией.

Другие гормональные препараты, получившие известное распростра
нение в гинекологической практике, реже применяются для лечения жен
ского бесплодия. Прогестерон и другие препараты желтого тела, вызываю
щие в эндометрии изменения, характерные для секреторной фазы (способ
ствующие прививке оплодотворенного яйца, его сохранению и развитию), 
показаны лишь в тех случаях, когда бесплодие вызвано именно 
отсутствием или неполноценностью этих изменений эндометрия, что кли
нически выражается в кровотечениях, анатомически—в гиперплазии 
эндометрия. Эта гиперплазия распознается путем гистологического ис
следования соскоба, произведенного за 2—4 дня до срока ожидаемой 
менструации, или, если этот срок не может быть установлен, в первый же 
день, лучше в первые часы наступившей менструации. Прогестерон вводят 
внутримышечно в виде масляного раствора в количестве 5 мг на инъек
цию в течение 5—6 дней.

Имеется ряд сообщений о положительных результатах лечения эстро
генными препаратами в сочетании с прогестероном. Так, например, 
Г. Л . Дозорцева у 60 больных гипоплазией органов половой сферы приме
няла эстрогенные препараты (фолликулин, синэстрол) и прогестерон, 
который вводили больной сразу по окончании курса лечения эстроге
нами. Лечение обычно прекращалось за 1—2 дня до срока наступления 
ожидаемой менструации. Из этих 60 больных у 21 больной лечение прово
дилось в течение одного овариально-менструального цикла, у остальных— 
в течение 2—3 циклов. Из 60 женщин беременность наступила у 8 (у одной 
из них была внематочная беременность).

При недостаточной функции щитовидной железы у женщин, страдаю
щих бесплодием, применяется лечение тиреоидином.

В прежнее время врачи, как мы уже указывали, придавали большое 
значение в этиологии бесплодия наличию конической шейки с узким шееч
ным каналом и точечным наружным маточным зевом, что имеет место при 
инфантилизме. Поэтому лечение в подобных случаях заключалось главным 
юбразом в расширении и рассечении канала шейки матки. Согласно со
временным взглядам, бесплодие при наличии инфантилизма вызывается не 
.механическим препятствием к проникновению сперматозоидов, а гипопла
зией тканей (неполноценность децидуальной реакции эндометрия, препят
ствующая прививке оплодотворенного яйца). Функциональное состояние
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матки и труб, их тонус и реакции на физиологические импульсы также 
могут играть роль в возникновении бесплодия. Поэтому не удивительно, 
что зондирование, расширение и рассечение маточного зева и шеечного 
канала далеко не часто приводили к благоприятному результату. Все же 
полностью отрицать значение этого метода лечения женщин, страдающих 
первичным бесплодием при недоразвитой матке, нельзя. После подобных 
небольших хирургических вмешательств Д. О. Отт, Г. И. Гиммельфарб 
и др. наблюдали положительные результаты у 25% женщин, а некоторые 
авторы указывали еще больший процент.

Применяя небольшие хирургические вмешательства в тщательно 
отобранных случаях при недоразвитии матки, мы, как и многие авторы, 
изредка наблюдали наступление беременности даже при простом зондиро
вании матки, а иногда после расширения шеечного канала расширителя
ми Гегара до № 6—8. К кровавому методу расширения шеечного канала 
(дисцизия) мы прибегали еще реже и лишь тогда, когда при первичном 
бесплодии на почве инфантилизма (все другие причины бесплодия были 
исключены тщательным исследованием) у женщин были сильные боли 
с момента наступления первой менструации, и эти боли повторялись при 
каждой менструации. При дисцизии мы рассекали заднюю губу маточного 
зева, в результате чего укорачивался путь для достижения сперматозои
дами маточного канала.

Возможно, что, как полагают некоторые авторы, этой операцией до
стигается не только стойкое расширение шеечного канала, но и удаляется 
густая слизистая пробка, закупоривавшая узкий шеечный канал и за
труднявшая проникновение сперматозоидов в матку.

В некоторых случаях к зондированию матки и расширению шеечного 
канала тем или иным способом присоединяют еще и выскабливание слизи
стой полости матки, считая, что это может способствовать восстановлению 
циклического процесса регенерации слизистой матки. Выскабливание 
иногда помогает обнаружить туберкулезный эндометрит как причину 
бесплодия. Возможно, что выскабливание матки при ее гипоплазии 
оказывает рефлекторно через рецепторы матки стимулирующее влияние 
на рост, развитие и функцию самого органа. Впрочем, эта концепция 
требует еще экспериментального обоснования.

Кроме различных видов недоразвития матки, патологическое состоя
ние ее шейки тоже может стать причиной бесплодия, например, фолли
кулярная гипертрофия шейки на почве хронического воспаления. В этих 
случаях причина бесплодия кроется не только в деформации шейки, но 
главным образом в сопутствующем воспалительном процессе. Поэтому 
при подобной патологии шейки надо применять и хирургические и неопе
ративные методы (см. соответствующие разделы).

При женском бесплодии, обусловленном недоразвитием половых 
органов в форме инфантилизма влагалища (короткая и узкая влагалищ
ная трубка с недостаточно упругим и слабо пружинящим преддверием, 
с сильно уплощенными сводами), вследствие чего излитая во влагалище 
сперма легко вытекает наружу, можно рекомендовать больной принимать 
во время полового акта положение с приподнятым тазом. Для того чтобы 
такое положение было устойчивым, надо подложить под таз толстый, плот
ный валик цилиндрической или клиновидной формы. М ягкая подушка 
для этой цели не годится, так как под тяжестью тела она сплющивается, 
и таз почти или вовсе не приподнимается. В ряде случаев сперматозоиды 
могут сразу попасть в зияющий маточный зев рожавшей женщины. Однако 
чаще для того, чтобы сперматозоиды попали из заднего влагалищного
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свода, где при половом акте депонируется сперма, в наружный маточный 
зев, требуется, как предполагают, приблизительно 10 минут, а при небла
гоприятных условиях даже больше, поэтому некоторые авторы рекомен
дуют женщине оставаться в положении с приподнятым тазом по окон
чании полового акта еще минут 20—30. Предложению проводить половой 
акт в коленно-локтевом положении или в коленно-грудном по понятным 
причинам едва ли будут следовать. Старые разрывы промежности, плохо 
или совсем не зашитые, также благоприятствуют вытеканию спермы, 
но в этих случаях необходимо произвести больной пластическую опе
рацию.

Л е ч е н и е  б е с п л о д и я  п р и  н а л и ч и и  д о б р о к а ч е 
с т в е н н ы х  о п у х о л е й  ж е н с к и х  п о л о в ы х  о р г а н о в .  
Вопрос о лечении бесплодия при наличии доброкачественных опухолей 
возникает, когда имеются новообразования яичников (кистомы) и фибро
миомы (фибромы) матки.

Что касается новообразований яичников, то эти опухоли уже сами 
по себе требуют удаления путем брюшиостеночного чревосечения. При 
удалении опухоли яичников у молодых женщин, особенно у страдающих 
бесплодием, надо приложить все усилия к тому, чтобы сохранить там, где 
это возможно, здоровую ткань хотя бы одного яичника и хотя бы одну 
маточную трубу (см. руководства по оперативной гинекологии). Следует 
подчеркнуть, что опухоли яичников типа ретенционных опухолей (фол
ликулярные кисты, кисты желтого тела и т. п.) подлежат обычно консер
вативному лечению. При наличии фолликулярных кист может быть сделана 
попытка превратить патологическую функцию яичника в физиологиче
скую. С этой целью А. Э. Мандельштам и другие авторы рекомендуют устра
нять хроническую гиперемию малого таза и уничтожать неполноценные 
фолликулы «раздражающими дозами» рентгеновых лучей и лечением 
мышьяком, железом, кровыо беременных, гормональными препаратами— 
проланом, прогестероном и др. Другие авторы при фолликулярных кистах и 
кистах желтого тела предлагают раздавливать эти образования при двуруч
ном исследовании. К такому способу мы никогда не прибегали, опасаясь, 
что раздавливание «в темную» может вызвать значительное внутрибрюш- 
ное кровотечение. Мы не прибегаем и к лечению дисфункции яичников 
«раздражающими» дозами рентгеновых лучей ввиду трудности их дози
ровки и опасности, что намеченные дозы вследствие индивидуальных осо
бенностей больной могут оказать на яичники вместо ожидаемого раздра
жающего действия угнетающее.

При нарушениях гормонального цикла, вызванных отсутствием жел
того тела или его недостаточностью (фолликулярная киста, киста желтого 
тела) и сопровождающихся маточными кровотечениями, хорошее дейст
вие оказывает прогестерон. При привычных выкидышах, которые, много
кратно повторяясь, также могут повлечь вторичное бесплодие, тоже при
меняют прогестерон. Назначают его в виде внутримышечных впрыскива
ний по 5—10 мл в день в течение 3—8 дней.

Наличие фибромиомы матки само по себе не является показанием 
к операции, так как наступившая беременность может закончиться свое
временными благополучными родами и только в редких случаях фибро
миома является препятствием к наступлению беременности или нарушает 
ее течение. Но если у молодой женщины, бесплодной в течение 3—4 лет, 
не обнаруживают никаких причин, объясняющих ее бесплодие, кроме на
личия фибромиомы, и если имеется небольшое количество узлов (внутри
стеночных или особенно подсерозных), то надо в данном случае считать по
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казанной консервативную операцию (миомэктомию) (см. руководства по 
оперативной гинекологии).

Л е ч е н и е  б е с п л о д и я  п р и  н е п р а в и л ь н ы х  п о л о 
ж е н и я х  м а т к и .  Если подвижная ретродевиация матки является 
единственным отклонением от нормы у женщины, страдающей бесплодием, 
то матку надо перевести в нормальное положение и удержать ее в этом 
положении, что надежнее всего достигается хирургическим путем. На
чинаем лечение мы все же не с операции, а делаем попытки придать матке 
нормальное положение с помощью введенного пессария. При этом следует 
-систематически проверять, остается ли матка в приданном ей нормальном 
положении. Однако при врожденных ретродевиациях ткань матки в об
ласти перешейка так податлива, что введенный пессарий пе всегда удер
живает матку, и она часто принимает прежнее неправильное положение. 
Если применение пессария оказывается безрезультатным, следует произ
вести операцию.

При бесплодии вследствие фиксированной ретродевиации матки надо 
учитывать, что спайки, фиксирующие матку, являются следствием вос
палительного процесса. В этих случаях прогноз, конечно, хуже, чем при 
подвижных ретродевиациях матки, так как причиной бесплодия здесь 
могут быть не одни спайки, а ряд препятствий, возникших в результате 
воспалительного процесса и локализующихся на любом участке полового 
канала, главным образом в области маточных труб. Методы лечения здесь 
будут те же, что и при хроническом воспалении внутренних половых 
органов за исключением гинекологического массажа. При безуспеш
ности консервативного лечения прибегают к хирургическому. В этих 
случаях показано брюшностеночное чревосечение. Оно дает возможность 
точнее установить причины бесплодия, чему может во многом способство
вать ретроградное продувание маточных труб во время самой операции, а 
обнаруженные препятствия к зачатию (хотя бы механического проис
хождения) устранить под контролем глаза. Это не значит, разумеется, 
что операция обязательно является заключительным актом лечения бес
плодия: в некоторых случаях может оказаться необходимым ликвидиро
вать остаточные явления основного воспалительного процесса или после
операционные осложнения дополнительными мероприятиями из области 
консервативных методов лечения.

Опыт лечения женского бесплодия показывает, что оно часто бывает 
длительным, об этом следует предупредить больную с самого начала ле
чения, так как желание иметь ребенка делает ее подчас нетерпеливой. 
Недовольная отсутствием скорого результата, она обращается в другие 
учреждения, переходит от одного врача к другому, получает различные 
назначения, не всегда доводит их до конца, и в конечном счете такое лече
ние остается нередко безрезультатным. Для того чтобы избежать подоб
ных явлений, мы считаем полезным с самого начала посвятить больную 
в общий план ее лечения, разъясняя ей при этом, что выдержка и точное 
выполнение врачебных назначений являются важнейшими условиями для 
осуществления ее заветной мечты—стать матерью.

Для диагностики и лечения женского бесплодия у нас уже давно 
имеются при акушерско-гинекологических институтах и кафедрах, а 
также при некоторых медицинских частях промышленных предприятий 
специальные кабинеты.

Мы не являемся сторонниками того взгляда, что борьба с женским бес
плодием должна преимущественно сосредоточиваться в таких кабинетах, 
или, как их часто называют, «станциях». В большинстве случаев борьба
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с женским бесплодием, являющимся последствием разнообразных патоло
гических состояний женского организма, по существу начинается с обыч
ной женской консультации. Врачи, работающие в такой консультации, 
имеют возможность предпринять соответствующее лечение при первых же 
симптомах какой-либо патологии, которая, развившись, может явиться 
причиной женского бесплодия. Само собой разумеется, что врачи, рабо
тающие в консультации, должны обладать опытом в методах диагностики 
причин наступившего бесплодия, а также владеть методами функцио
нального исследования маточных труб. Консультация должна быть осна
щена соответствующим оборудованием и инструментарием.

Обстановка, в которой производится прием женщин, страдающих 
бесплодием, должна располагать женщину к полной откровенности, так как 
при собирании анамнеза и назначении лечения врачу часто приходится 
касаться интимной стороны супружеской жизни. Для того чтобы откро
венному разговору ничто не мешало, целесообразно выделить в поликли
нике или в женской консультации для приема бесплодных женщин опреде
ленные дни и часы.

Какую же роль в борьбе с женским бесплодием должны играть спе
циальные станции?

Нам представляется, что их роль должна заключаться преимущест
венно в подготовке гинекологов к научно-исследовательской работе по 
данной проблеме. Практически роль станций по борьбе с женским беспло
дием должна быть особенно плодотворной, так как эти станции должны 
служить педагогическим целям, а именно помочь гинекологам овладеть 
современными методами исследования бесплодных женщин, в частности, 
методами функционального исследования маточных труб. При изучении 
вопроса женского бесплодия на станциях преподавание не должно огра
ничиваться лишь внедрением практических навыков, а должно широко- 
ознакомить с показаниями и противопоказаниями к применению этих 
методов.

Стимулировать педагогическую работу может введение в форму от
четности станции пункта об обязательном включении в отчет сведений
о педагогической работе, в частности, о том, сколько врачей получили за 
отчетный год полноценную подготовку по борьбе с женским бесплодием 
и кто именно (поименно).
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О щущение наличия белей, т. е. увеличенного против нормы количества 
выделений из половых органов, отличается большим субъективизмом. 

Так, некоторые женщины жалуются на бели, в то время когда никакой 
патологической секреции нет или она весьма незначительна, другие же 
не замечают выделений или не страдают от них, в то время как при обсле
довании обнаруживаются патологические выделения.

У женщин с зияющей половой щелью (на почве бывшей родовой 
травмы) иногда наблюдается более обильное отделяемое при переходе из 
горизонтального в вертикальное положение или при физическом напря
жении (подъем тяжести). В этих случаях физиологическое по составу 
и количеству отделяемое полового канала вызывает ощущение повышен
ной влажности. Поэтому при опросе больной, жалующейся на бели, необ
ходимо выяснить, постоянно ли она их ощущает или лишь при определен
ных условиях.

Бели не только влекут наиболее частые жалобы гинекологических 
больных, но и являются весьма важным симптомом, который независимо 
от вызывающих его причин может стать источником плохого самочув
ствия. Длительные и упорные выделения, сопровождающиеся мацерацией 
наружных половых органов, вызывая ощущение постоянной влажности, 
часто бывают источником неврастенических жалоб. Если бели являются 
результатом ухудшения общего состояния организма на почве неврасте
нии, то получается порочный круг: ввиду расстройства нервной системы 
появляются или усиливаются выделения из полового канала, ощущение 
же постоянной влажности усиливает нервозность больной. Некоторые 
авторы отмечают также, что постоянное и длительное истечение из полового 
канала вызывает потерю белков, а это в конечном итоге может привести 
к истощению организма.

Успех лечения при патологических выделениях в значительной мере 
зависит от определения этиологии и патогенеза этого заболевания в каж 
дом отдельном случае. Прежде всего надо установить источник белей, т. е. 
выяснить, какой отрезок полового канала выделяет патологический секрет. 
Различают, как известно, секрецию маточных труб, полости матки, шееч
ного канала, влагалища и преддверия влагалища. Напоминаем, что сли
зистая оболочка влагалища не имеет желез и поэтому содержимое влага
лища не является «влагалищным секретом».
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Нормальная слизистая оболочка маточных труб и полости матки 
обычно бывает влажной вследствие наличия тонкого слоя водянистой, 
прозрачной, бесцветной жидкости, свободной от бактерий и имеющей 
щелочную реакцию. Количество отделяемого здоровых маточных труб 
и эндометрия настолько незначительно, что практически оно только 
увлажняет поверхность слизистой оболочки этих органов, но не вытекает 
наружу. Шеечный канал выполнен тягучей слизью, продуцируемой же
лезами слизистой оболочки канала шейки матки; эта слизь отчасти сме
шана с отделяемым полости матки. Серозно-слизистое содержимое шеечного 
канала дает щелочную реакцию и в нормальном состоянии не содержит 
бактерий, по крайней мере в верхнем отделе. Нормальное содержимое 
шеечного канала обычно примешивается к содержимому влагалища лишь 
в очень незначительном количестве.

Содержимое влагалища здоровых женщин имеет молочнобелый 
цвет, иногда слегка тягучую консистенцию, иногда несколько крошкова- 
тый вид. Отделяемое состоит из отторгшихся клеток плоского влагалищ
ного эпителия, незначительного количества лейкоцитов, клеточного- 
распада и огромного количества молочнокислых бактерий. .Перед наступ
лением менструации к влагалищному содержимому часто примешивается 
немного слизи из шеечного канала; тотчас после окончания менструации 
во влагалищном содержимом еще можно обнаружить элементы красной 
крови. Ж идкая часть влагалищного содержимого образуется, как  уже 
указывалось, за счет транссудации из венозных сосудов слизистой обо
лочки влагалища. Кислотность влагалищного содержимого может изме
няться под влиянием различных физиологических факторов, среди кото
рых главную роль играет эндокринная функция яичников. Согласно дан
ным некоторых авторов, степень кислотности влагалищного содержимого 
изменяется в течение одного и того же овариально-менструального цикла, 
достигая наибольшей степени перед наступлением менструации. Много
численные исследования состава бактериальной флоры влагалища подтвер
ждают возможность наличия во влагалище здоровых женщин различных 
микроорганизмов, которые в иных условиях существования могут стать 
даже патогенными. Бактерицидные свойства придает влагалищному со
держимому нормальная флора, состоящая из молочнокислых бактерий 
(палочки Дедерлейна), вырабатывающих кислоту из гликогена, который 
содержится в эпителии слизистой оболочки влагалища при нормальной 
эндокринной функции яичников. К. К. Скробанский указывает, что 
и ряд других причин, отражающихся на содержании гликогена во влага
лищном эпителии, может влиять и на характер бактериальной флоры 
влагалища. Болезненные состояния и ряд заболеваний (инфантилизм, ане
мия, хлороз, диабет, предшествующие заболевания и т. д.) также могут 
иметь при этом известное значение. Надо заметить, что между процентным 
содержанием кислоты в содержимом влагалища и количественным со
держанием гликогена в слизистой оболочке влагалища нет строгого парал
лелизма. Некоторые авторы указывают, что не одни палочки Дедерлейна 
обусловливают кислотность влагалищного содержимого; это видно, на
пример, из того, что влагалищное содержимое новорожденных имеет кис
лую реакцию при отсутствии бактериальной флоры; указывают также, 
что в образовании кислотности влагалищного содержимого могут играть 
роль и другие микроорганизмы, например, стрептококки, пневмококки, 
кишечная палочка. Во влагалищном содержимом, кроме молочной кис
лоты находят и другие кислоты, например, фосфорную и др.; они могут 
образоваться из продуктов ферментативного расщепления белков.
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Для оценки роли влагалищной флоры в изменениях, обусловливающих 
жалобы больной, определяют так называемую степень влагалищной чисто
ты путем бактериоскопического исследования мазка влагалищного содер
жимого. Херлейн предложил при определении степени чистоты влагалищ
ного содержимого различать четыре степени. Шредер различает три сте
пени чистоты: I с т е п е н ь  характеризуется наличием в мазке почти 
исключительно молочнокислых палочек; при II с т е п е н и  чистоты, на
ряду с палочками Дедерлсйна, находят колибацилл, В. coma variabile, 
грамположительных диплококков и небольшое количество стафилококков; 
кроме того, наряду с клетками влагалищного эпителия, часто находят 
и лейкоциты. При III  с т е п е н и  чистоты палочки Дедерлейна совер
шенно отсутствуют или встречаются в небольшом количестве, большую же 
часть флоры влагалища составляют прочие виды бактерий; в этих случаях, 
наряду с клетками плоского влагалищного эпителия,обнаруживают боль
шое количество лейкоцитов. Большое значение имеет уровень влагалищ
ной трубки, на котором был взят мазок: чем выше берут мазок, тем чаще 
встречается I и II степень чистоты, а чем ближе к преддверию, тем чаще 
будет встречаться III  степень чистоты. Ряд авторов отмечает, что многие 
женщины при наличии у них влагалищного содержимого III  степени чи
стоты чувствовали себя совершенно здоровыми.

Вестибулярные бели могут быть связаны с патологическим процес
сом в слизистой оболочке преддверия влагалища на почве ее мацерации 
ненормальными выделениями из вышележащих отрезков полового ка
нала; бели могут выделяться из протоков бартолпповых желез, парауре- 
тральных ходов, наблюдаться при поражении потовых и сальных желез 
вследствие негигиенического содержания наружных половых органов, при 
гипсрсекреции этих желез вследствие мастурбации и различных травм. 
Характер этих белей различен и зависит от их происхождения: так, при 
гиперсекреции потовых желез они будут водянистыми, при гиперсекреции 
сальных желез—более густыми, при негигиеническом содержании наруж
ных половых органов бели становятся зловонными.

Р а с п о з н а в а н и е .  Если при осмотре наружных половых орга
нов и преддверия влагалища причина патологических выделений не будет 
установлена, надо выяснить состояние влагалища и влагалищной части 
матки. Исследование производят на гинекологическом кресле; мы реко
мендуем в подобных случаях исследовать не пальцевым или двуручным 
способом, при которых выделения из разных источников могут быть пере
мешаны, а в зеркалах.

При положении больной, изображенном на рис. 117, наружный маточ
ный зев в большинстве случаев будет виден лишь частично (рис. 118 
и 119). Если же больной придать положение, представленное на рис. 120, 
то маточный зев будет виден полностью (рис. 121).

Диференциальная диагностика облегчается введением пробного там
пона по Шульце: к очищенной от выделений влагалищной части шейки 
матки прикладывают тампон так, чтобы наружный зев находился прибли
зительно в центре тампона. Выделения из матки остаются в том месте, где 
тампон прилегает к наружному зеву, тогда как выделения из влагалища 
пропитывают периферические части тампона.

Источником слизистых выделений является шеечный канал, а жидких 
серозных выделений—тело матки. Если в выделениях гной смешан со 
слизью, это указывает на наличие катарра шейки матки. Вид влагалищной 
части матки часто имеет решающее значение в диференциальной диагно
стике, так как наличие эрозий и наботовых пузырьков говорит за шеечный
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процесс. Патологический секрет из тела матки может быть результатом 
гнойного эндометрита, но тогда выделения не будут ни главным, ни един
ственным симптомом заболевания. Если выделения являются следствием 
ракового заболевания слизистой оболочки матки, то они имеют сукрович
ный характер, а в запущенных случаях бывают зловонными. Если источ
ником белей являются маточные трубы, то обильные выделения возникают

Рис. 117. Положение больной на гинекологическом кресле для  двуруч
ного исследования.

лишь по временам, как бы толчками; при этом пальпаторно можно опреде
лить характерную опухоль придатков, которая после выделения секрета 
уменьшается. Если, как указывают некоторые авторы, после таких толч
ков выделяются бели светложелтого, янтарного цвета, а при пальпации 
определяется опухоль трубы, это говорит за раковый характер этой опу
холи; при наличии же бесцветных выделений их источником может быть 
гидросальпинкс или тубоовариальная киста. Если заболевания матки или 
труб будут исключены как возможные источники патологических выделе
ний, то можно полагать, что бели в данном случае влагалищного происхож
дения.

Причиной белей могут быть подслизистые фибромиомы матки (фиб
розные полипы), слизистые полипы тела или шейки матки, а также песса
рии, надолго оставленные во влагалище, или шеечные колпачки, приме
няемые как противозачаточные средства, и тому подобные инородные- 
тела. Некоторые авторы считают, что слишком частые спринцевания, 
к которым прибегают женщины по собственному почину вследствие лож
ных понятий о правилах личной гигиены, также могут стать источником 
белей, так как являются своего рода раздражителем.

Необходимо еще упомянуть о белях так называемого психоген
ного происхождения, источником которых являются преимущественно^
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Рис. 120. Положение больной в гинекологическом кресле для  ос
мотра влагалищ ной части в зеркалах .

Рис. 121. Вид наруж ного маточного зева при 
положении больной, изображенном на рис. 120.
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вестибулярные железы. Бели психогенного происхождения обычно имеют 
сексуальную базу: страх перед возможностью инфицироваться во время 
полового сношения, нерешимость вступить в половую связь и т. п. На поч
ве ваготонических расстройств также может возникнуть обильное выделе
ние из шеечного канала.

Отсюда видно, что для выяснения причины белей во многих случаях 
может понадобиться не только гинекологическое исследование, но и под
робное обследование всего организма женщины, без чего истинная причина 
белей не будет установлена и лечение не даст эффекта.

Л е ч е н и е .  Методика лечения при белях зависит от причин, кото
рыми они вызваны. Причиной патологических выделений могут быть, как 
указывалось, воспалительные процессы различных отрезков полового ка
нала (кольпит, цервицит, эндометрит), поэтому и лечение, направленное 
на ликвидацию белей, должно совпадать с лечением при этих заболева
ниях (см. соответствующие разделы). Но, как было отмечено, бели могут 
явиться следствием усиленной транссудации из слизистой оболочки вла
галища без наличия воспалительного процесса или при незначительных 
изменениях воспалительного характера.

Так как бели могут быть местным проявлением расстройства функций 
организма, различных его органов и их систем, например, эндокринно
вегетативной, или результатом нарушенного обмена веществ на почве 
неправильного питания и т. п., то некоторые гинекологи совсем отказа
лись от местного воздействия при белях и сосредоточивают все свое внима
ние на ликвидации указанных общих расстройств.

Если бели появились у больной недавно, то они действительно могут 
быть ликвидированы при лечении основного заболевания, но если они 
имеются уже давно и успели вызвать катарральное состояние слизистых 
оболочек полового канала, сопровождающееся изменением флоры и хи
мизма влагалищного содержимого, то необходимо сочетать причинное 
лечение патологических выделений с местным применением лечебных ме
роприятий (спринцевания).

Изучение физиологической флоры и химизма влагалища, показавшее, 
что кислая среда влагалищного секрета зависит от наличия молочной 
кислоты, вырабатываемой палочками Дедерлейна из гликогена влагалищ
ного эпителия, естественно, вызвало стремление восстановить флору 
и химизм влагалища при помощи биологических методов.

Идея биологических методов лечения заключается в том, что во влага
лище, флора которого загрязнена чужеродными бактериями, вводят па
лочки Дедерлейна или родственные им бактерии, которые и должны вытес
нить патологические и чужеродные для влагалища микроорганизмы. 
Таким средством является, например, б и о л а к т и н .

Мы все же считаем, что биолактин служит прекрасным средством 
главным образом для закрепления результатов, достигнутых при лечении 
кольпитов, особенно трихомонадного происхождения. Конечно, в тех слу
чаях, когда бели были обусловлены расстройством внутрисекреторной 
деятельности яичников, изменение микробизма и химизма содержимого 
влагалища при помощи «биологических» методов лечения имеет лишь 
временный характер. Д ля стойкого же успеха необходимо также и воздей
ствие на общее состояние организма. В частности, надо восстановить н а
рушенную функцию яичников путем применения гормональных препара
тов, физических методов лечения, общеукрепляющего режима в сочетании 
с медикаментозным лечением (железо, мышьяк и пр.), лечением курорт
ными факторами (см. соответствующие разделы).
Л  Неоперативная гинекология
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Наиболее распространенным методом лечения при белях являются 
влагалищные спринцевания. Цель их двоякая: во-первых, влагалищные 
спринцевания удаляют все образующиеся во влагалище или стекающие 
в него из верхних отделов полового канала продукты воспаления, во- 
вторых, лекарственные вещества, входящие в состав растворов, действуют 
как дезинфицирующее или вяжущее средство на пораженную слизистую 
оболочку влагалища и влагалищной части матки.

Как ни проста техника спринцеваний, все же их часто делают непра
вильно, вследствие чего они часто и не дают желаемого эффекта. Сприн
цевания, производимые не в лежачем положении больной, иногда беспо
лезны, так как раствор не достигнет глубоких частей влагалищной трубки 
и влагалищной части шейки матки. Во многих случаях спринцевание 
должно быть обильным; поэтому не следует применять для спринцевания 
резиновые баллоны, вмещающие незначительное количество жидкости. 
Если слизистая оболочка влагалища покрыта густым слоем выделений, 
то до лечебного спринцевания надо очистить влагалище от выделений 
спринцеванием содовым раствором (столовая ложка очищенной соды на
1 л воды) или удалить выделения тампоном, смоченным в этом растворе.

Для спринцевания употребляют стеклянные и каучуковые, прямые 
и изогнутые наконечники с одним большим или несколькими маленькими 
отверстиями на конце. Стеклянные наконечники более гигиеничны, но 
они легко ломаются; каучуковые прочнее, но их нельзя кипятить, поэтому 
в амбулаториях и больницах надо употреблять только стеклянные нако
нечники.

Техника влагалищного спринцевания настолько проста, что больная 
может самостоятельно производить эту процедуру, но она должна быть 
проинструктирована, как делать спринцевание. В кружку Эсмарха вли
вают соответствующий теплый раствор в 36—37°, а иногда и более высокой 
температуры. Кружка должна находиться приблизительно на 40—50 см 
выше постели, наконечник вводят на глубину 4—5 см, открывают кран, 
и жидкость вливается во влагалище и вытекает в подкладное судно, на ко
тором лежит больная. Если больная почему-либо не может делать сприн
цевание лежа, то она производит его сидя на бидэ или над тазом.

Средств для спринцевания очень много, но такие препараты, как су
лема, больная вообще не должна применять в домашних условиях. Мы 
отказываемся от влагалищных спринцеваний растворами сулемы у бере
менных и в послеродовом периоде, даже в условиях стационара. Для дли
тельного применения не следует назначать формалин или хлористый цинк, 
оказывающие в ряде случаев чрезмерно сильное действие на слизистые 
оболочки; неприемлемы с нашей точки зрения и препараты, распростра
няющие «больничный» запах, например, карболовая кислота, лизол. Если 
нет необходимости применять специфические средства (препараты серебра 
при гонорройных процессах), то лучше назначать мало раздражающие 
средства—поваренную соль (1—2 чайные ложки на 1 л воды), настой ро
машки (1—2 столовые ложки заварить крутым кипятком, дать настояться 
в чайнике, затем процедить настой через ситечко или кусок марли и влить 
в эсмарховскую кружку, содержащую 1 л воды); можно применять борную 
кислоту (1 столовую ложку на 1 л воды), марганцовокислый калий (не
сколько кристалликов до получения раствора красного цвета), квасцы 
(Alumen crudam или Alumen pulveratum , чайную ложку на 1 л  воды), 
таннин (1—2 чайные ложки на 1 л воды); спринцевания с таннином, обла
дающим вяжущим действием, особенно приятны больным с опущением 
влагалища. При гнойных выделениях, являющихся результатом воспали-
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тельного процесса, назначают более интенсивно действующие средства, 
как сернокислый цинк, солянокислый цинк, сернокислую медь и др.

Спринцевания раствором молочной кислоты (1 чайная ложка на 1 л 
воды) создают во влагалище благоприятные условия для развития молоч
нокислых бактерий и являются, таким образом, методом биологического 
воздействия. Эффект этих спринцеваний весьма кратковременный и их 
приходится делать 2 раза в день.

Перечень лекарств, рекомендуемых для спринцевания, можно было 
бы значительно увеличить, но практический опыт показывает, что указан
ных простых и мало раздражающих средств совершенно достаточно, если 
применять их правильно, т. е. своевременно заменять одни средства дру
гими, а по мере улучшения все реже и реже прибегать к спринцеваниям 
(сначала спринцевания делают ежедневно, затем через день и наконец,
1—2 раза в неделю).

Если имеющиеся выделения связаны с бывшим цервицитом, полезно 
применять ванночки с 5% раствором протаргола или 1—2% раствором 
азотнокислого серебра. Подобием ванночки может служить следующая 
процедура: во влагалище вводят зеркало типа Треля или Куско; бранши 
медленно раздвигают, влагалище очищают тупфером и вводят во влага
лище смоченный указанным раствором тупфер. Тупфер прижимают к вла
галищной части матки, а затем к сводам влагалища; раствор слегка 
прижигает слизистую оболочку влагалища; затем зеркало удаляют из 
влагалища. Небольшое количество раствора, оставшееся во влагалище, 
попадает на слизистую оболочку, которая была прикрыта браншами зер
кала. Процедуру в случае надобности повторяют через неделю. В некото
рых случаях достаточно одной процедуры, в других—требуется 2—3 про
цедуры. В промежутках между процедурами для усиления их действия 
назначают спринцевания с настоем ромашки или слабым раствором серно
кислого цпнка (Zinci sulfurici, Aq. fontanae ää 150,0; 1 чайная ложка на
1 л воды), или сернокислой меди (1 чайная ложка на 1 л воды). Рекомен
дуется по окончании этого лечения еще в течение 2—3 недель применять 
влагалищные спринцевания (в первую неделю через день, во вторую— 
через 2 дня на третий). Если после такого курса лечения бели пройдут, то 
дальнейшие спринцевания излишни. Как уже указывалось, мы наблюдали 
хороший эффект лечения, применяя после проведенного курса прижига
ний биолактин. Сначала назначали биолактин ежедневно, а затем все 
с большими промежутками.

Одним из методов лечения белей является влагалищная фототерапия, 
заключающаяся в применении через специальное зеркало ультрафиоле
товых лучей, испускаемых кварцевой лампой. Так как слизистая оболочка 
влагалища чувствительна к лучам, то продолжительность освещения 
должна быть 1—8 минут. Показанием к'применению этого метода лечения 
являются бели при наличии эрозии шейки матки. Лампу Ландекера 
(ультразонне) применяют при белях, сопровождающих воспалительные 
процессы матки и ее придатков. Лампа дает мало лучей, не вызывает эри
темы и поэтому длительность сеанса может быть доведена до 30 минут.

При туберкулезной интоксикации организма, часто сопровождающей
ся влагалищиыми выделениями, местно лечебные средства не приме
няют или употребляют весьма осторожно, не прибегая к прижигающим 
растворам.

Если же бели являются следствием ваготонии, ведущей к гиперсекре
ции, особенно перед наступлением менструации, можно испробовать 
эффективность атропина или белладонны:

24*
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Rp. E x tr . B elladonnae 0,015 
N a tr ii b icarbon ic i 0,25 
M. f. pu lv .
D. t . d. N. 6
'S. По 1 порош ку 3 раза в день

Согласно некоторым авторам, флора и химизм влагалища изменяются 
под влиянием состава пищи: так, при употреблении большого количества 
мяса, яиц, сыра, сала, грибов, способствующих ацидозу, наблюдается уси
ление существовавших неспецифических выделений, если же пища содер
жит много алкалоидов, то отмечается уменьшение выделений, и влагалищ
ная флора улучшается. Некоторые авторы считают, что большие коли
чества соли в пище также вызывают усиление белей. Поэтому для устране
ния выделений в этих случаях рекомендуют преимущественно раститель
ную пищу.
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ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВЫЕ 
И КОПЧИКОВЫЕ БОЛИ

❖

ИОЯСДИЧНО-КРЕСТЦОВЫЕ воли
I )ба понятия объединены, так как больные часто не могут четко раз- 

~ граничить локализацию болей. Боли часто наблюдаются у женщин, 
у которых имеются заболевания или аномалии в области половых 
органов. В разделе о смещениях или неправильных положениях половых 
органов женщины мы уже указывали, как осторожно надо подходить 
к решению вопроса о причинной связи между пояснично-крестцовыми боля
ми и неправильными положениями матки. Такую же осторожность сле
дует проявлять и при истолковании пояснично-крестцовых болей при 
наличии различных гинекологических заболеваний. Очень многие заболе
вания женских половых органов могут сопровождаться пояснично-крест- 
цовыми болями, так, например, воспалительные инфильтраты, рубцовые 
тяжи, спайки, опухоли, ущемленные в тазу и давящие на соседние органы 
и окружающие ткани, могут явиться причиной этих болей. В то же время 
установлено, что у значительного числа женщин, жалующихся на пояс
нично-крестцовые боли, тщательное обследование половых органов не 
дает удовлетворительного объяснения происхождения этих болей.

Э т и о л о г и я  п о я с н и ч н  о-к р е с т ц о в ы х  б о л е й .  В ос
нове крестцовых болей, наблюдающихся главным образом у женщин 
с воспалительными процессами половых органов, часто лежит н е в р и т ,  
сопровождающий воспалительные изменения тазовой к л е т ч а т к и  и брюшины.

В своем докладе «О крестцовой боли и ее лечении» Г. Г. Гентер в а  V II Всесоюзном 
съезде акуш еров и гинекологов указы вал , что припухлости на стенках таза могут 
явиться причиной крестцовых болей. «Уже давно,—говорил о н ,—мой покойный учи
тель Владимир А лександрович Вастен обратил внимание на болезненные припухлости, 
локализую щ иеся на задне-боковы х стенках таза и являю щ иеся, по его мнению, источ
ником болевых ощ ущ ений в крестце. Он считал их отеком пристеночной клетчатки таза 
и назы вал „подуш ками“ . Об их этиологии он вовсе не вы сказы вался. Опыт многих лет 
убедил меня, что припухлости  эти не есть явление редкое и случайное, а что они я вл я 
ются весьма частым заболеванием su i generis, с характерной  клинической картиной, 
течением и требующим особенной терапии. Вышеупомянутые припухлости ряд  авторов 
считает заболеванием груш евидной мышцы».

Описываемые припухлости  можно (по Г. Г. Гентеру) обнаруж ить следующим 
образом: при двуручном исследовании внутренние пальцы  проникаю т глубоко во вла
галище по направлению  крестца и отсюда идут сначала вправо, в сторону большого 
седалищ ного отверстия. Здесь при  наличии «подушки Вастена» ясно ощущается вы
ступаю щ ая н ад стенкой таза более или  менее плоская , к р у гл ая  или овальной формы 
возвыш енность с более или  менее резкими контурам и, припухлость плотноватой консис-
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тенцни, иногда резко болезненная по всей доступной пальпации поверхности, иногда ж е 
чувствительная лиш ь на ограниченном участке. Во время пальпации больная реагирует 
более или менее резко, причем определенно указы вает, что это и есть та боль, которая 
привела ее к  врачу. Это заболевание Г. Г. Гентер назы вает «пириформитом».

Говоря о топографической анатомии груш евидной мышцы, Г. Г. Гентер указы вает, 
что она выходит из таза  через большое седалищное отверстие, оставляя  выше и ниже 
мышцы щолевидные пространства, через которые проходят сосуды и нервы. Если 
представить себе, что груш евидная мышца приходит в состояние воспаления и набухает, 
то, пишет Гентер, боли могут возникнуть как  в самой мышце, так  и в н е р в н ы х  
с т в о л а х ,  подвергш ихся сжатию.

Ж алобы больных сводились к  тупым ноющим или щ емящим болям в нижней 
части спины, в крестце, часто локализую щ имся по ту или другую  сторону средней 
линии.

Из 300 амбулаторных больных, ж аловавш ихся на боли в крестце, у 112 Г. Г. Гей
гер наш ел пириформит (37,3% ); почти у половины этих больных одновременно имелось 
воспаление внутренних половых органов. Одним из важнейш их этиологических момен
тов пириформита автор считает прерванный половой акт, ведущий, к а к  известно, к  за 
стойным явлениям  в полости малого таза . Течение пириформита затяж ное: больные 
лечатся годами и не получаю т облегчения. П рофилактикой пириформита Г. Г. Гентер 
считает борьбу с прерыванием полового акта, борьбу с искусственным абортом, особен
но у первобеременных, профилактику послеродовых заболеваний, борьбу с гонорреей.

Описанную Г. Г. Гентером клиническую  картину крестцовой боли, вызванной 
воспалением груш евидной мышцы, нам лично не приходилось наблю дать.

П о я с н и ч н  о-к р е с т ц о в ы е  боли могут сопровождать ряд 
ваболевапий внутренних женских половых органов, а также заболевания, 
относящиеся к области терапии, урологии, неврологии и ортопедии. Осо
бенно следует подчеркнуть значение ревматической и подагрической этио
логии. Наибольший интерес для гинеколога представляют те случаи, 
когда боли появляются в результате м ы ш е ч н о й  у с т а л о с т и .  
Ортопеды уже давно указывали на мышечную усталость как на этиоло
гический фактор, вызывающий пояснично-крестцовые боли; практическим 
подтверждением этого взгляда является благотворное влияние отдыха, 
отмечаемое часто и самой больной.

Некоторые авторы частоту пояснично-крестцовой боли объясняют 
следующим образом: в нормальных условиях благодаря синергетическому 
действию мускулатуры брюшной стенки и тазового дна весь блок внутри- 
брюшных органов находится в состоянии, так сказать, балансирования. 
У женщин астенического телосложения с отвислым животом, а также у бе
ременных с растянутой брюшной стенкой пли у женщин с поврежденной 
мускулатурой тазового дна эта синергетическая работа является неполно
ценной: внутрибрюшные органы опускаются и оказывают одностороннее 
давление; в результате мышцы и связки перерастягиваются и вызывают 
различные болезненные ощущения. У полных женщин, особенно у жен
щин с отвислым животом, увеличивается лордоз поясничного отдела по
звоночника. Это вызывает повышенные требования к мышцам спины, 
а также ведет к большей нагрузке люмбально-сакрального поддерживаю
щего и мышечного аппаратов и в конечном итоге к о б щ е й  с т а т и к о 
д и н а м и ч е с к о й  д е к о м п е н с а ц и и .  Статический аппарат 
болезненно реагирует на изменившиеся условия, появляется боль в пере- 
растянутых мышцах (mm, erector trunci, ileopsoas, piriformis), в растяну
тых суставных сумках и в соответствующих нервах.

Рентгенологические исследования показали, что в о з р а с т  ж е н 
щ и н  также влияет на положение костного таза; так, у пожилых женщин 
степень наклонения таза уменьшается, что также неблагоприятно влияет 
на статико-динамические условия в тазу и брюшной полости.

Статико-динамическая недостаточность может явиться и резуль
татом анатомических изменений позвоночника, наличие которых можно
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определить рентгенологическим исследованием. Прежде всего надо ука
зать на усиление поясничного лордоза вследствие и з н о ш е н н о с т и  
э л а с т и ч е с к о й  т к а н и  м е ж д у  п о з в о н к а м и ,  что может 
наступить уже в молодом возрасте.

Направить при этом заболевании лечение на основную причину пора
жения позвоночника невозможно вследствие неясности этиологии этого 
процесса. В. Д. Чаклин указывает, что к ортопедам попадают обычно 
больные с уже выраженной формой окостенения позвоночника; поэтому 
в течение лечения ввиду жалоб больных приходится применять болеутоля
ющие средства, а также мероприятия для исправления деформации и для 
закрепления достигнутых результатов.

В настоящее время еще нет надежных средств для предупреждения 
развития этого заболевания. Предложенное В. А. Оппелем удаление 
щитовидной железы при анкилозирующем спондилезе нашло, по В. Д. Чак- 
лину, некоторое практическое применение.

С п о н д и л о л и с т е з  (рис. 122)—соскальзывание V поясничного 
позвонка вперед по верхней поверхности крестца (реже смещается IV пояс
ничный позвонок). Врожденная аномалия является наиболее частой при
чиной заболевания, но в некоторых случаях эта аномалия может быть 
и приобретенной вследствие усиления лордоза, перегрузки позвоночника 
и т. п. При спондилолистезе туловище укорочено, перегиб поясничной 
части позвоночника непосредственно у крестца, расстояние между груд
ной клеткой и тазом укорачивается; в области поясницы видна глубокая 
кожная складка; лордоз сохраняется даже при наклоне туловища вперед. 
Характерными симптомами этого заболевания являются переваливающаяся 
походка, боли, усиливающиеся при движении и исчезающие в состоянии 
покоя. Рентгеновская картина подтверждает клинический диагноз. Боль
ная подлежит ортопедическому лечению. Если лечение не дает результата 
и если к. имеющимся клиническим признакам присоединится сколиоз, 
обусловленный изменениями в пояснично-крестцовой области, то пока
зание к операцпи становится, Цо мнению В. Д. Чаклина, безусловным.

С п о н д и л а р т р и  т—заболевание ревматического происхожде
ния, приводит к прекращению подвижности в соответствующем отделе 
позпоночника. Типичными признаками ревматического спондилартрпта 
являются: значительное уплощение поясничного лордоза с напряжением 
длинных позвоночных мышц, резкое ограничение подвижности пояснич
ного отдела позвоночника, наличие симптома Ласега (см. ниже), короткие 
шаги, боли при прыжке и при давлении на остистые отростки поясничных 
позвонков (С. Новотельное). Применяется пенициллинотерапия, устра
нение основных очагов инфекции, затем местно применяют тепловые про
цедуры, особенно грязелечение, озокерит, парафин и пр.

Т у б е р к у л е з н о е  п о р а ж е н и е  позвоночника можно запо 
дозрить при появлении поясничных болей в молодом возрасте. Самым 
характерным признаком туберкулеза является угловое искривление поз
воночника (горб). Чем быстрее туберкулезный процесс разрушает позво
нок, тем острее становится угол искривления. Долгое время болезнь может 
сопровождаться неясно выраженными симптомами, затем боли принимают 
постоянный характер; локализация их зависит от уровня поражения. Дви
жения становятся затрудненными, появляется вынужденное положение и, 
наконец, обнаруживаются такие ясные признаки туберкулезного процес
са, как локализованная боль при надавливании на остистые отростки. 
Наибольшее значение имеет ограниченная подвижность, зависящая от 
рефлекторной контрактуры мышц спины. В разгар процесса, кроме того,
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наблюдаются натечные абсцессы и расстройства со стороны спинного мозга. 
Эти расстройства появляются очень рано в виде повышения коленных 
рефлексов, постепенно мускулатура нижних конечностей достигает спасти
ческого состояния, что в дальнейшем может перейти в спастические парали
чи, параплегии. Когда процесс затихает, воспалительные явления исчезают,

Рис. 122. Спондилолистез.
а —спина нормально сложенной шеншины; б—спина шенщины при 
спондилолистезе; в—вертикальный разрез через 3 последних люмбальных 

позвонка и крестцовую кость при спондилолиотезе.

боли и мышечные контрактуры проходят, ликвидируются натечные абс
цессы, свищи п спинномозговые явления. На рентгеновских снимках появ
ляются признаки восстановления костной ткани (П. Г. Корнев).

Причиной крестцовых болей может явиться s p i n a  b i f i d a  o c c u l t a .  
Spina bifida occulta следует рассматривать не только как костную аномалию,
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но главным образом как аномалию развития спинного мозга. Клинически 
она часто проявляется лишь в период полового созревания (Э. Ю. Остен- 
Сакен).

Причиной крестцовых болей может быть количественное изменение 
позвонков, входящих в крестцовую кость,—с а к р а л и з а ц и я (вклю
чение последнего поясничного позвонка в крестцовую кость) и л ю м- 
б а л и з а ц и я  (неполное соединение двух верхних крестцовых позвон
ков). Болей при полном, прочном, особенно при двустороннем, синостозе 
может и не быть, но они всегда имеются при неполном одностороннем си
ностозе. Эти боли могут быть периостального происхождения, они могут 
быть следствием бурсита, но чаще являются следствием о с т е о а р т р о з а .  
Диагностическим признаком может явиться резкая локализованная боль 
при наклоне туловища.

При люмбализации поясничный отдел позвоночника удлинен, крест
цовая кость укорочена, вследствие чего подвижность позвоночника уве
личивается, а стойкость таза уменьшается, мышечное утомление наступает 
быстрее. Статико-динамические условия таза, получающего нагрузку 
всего тела и передающие ее нижним конечностям, а также сйндесмоти- 
ческое (подвижное) соединение крестцовой кости с тазовыми объясняют, 
почему даже незначительные изменения в структуре этого сочленения 
могут вести к функциональным расстройствам, которые будут выражены 
тем резче, чем больше нагрузка и чем она длительнее.

А р т р и т  п о д в з д о ш н  о-к р е с т ц о в о г о  с о ч л е н е н и я  
часто бывает результатом какой-либо инфекции: скарлатины, гриппа, 
сепсиса; он может также наблюдаться и в связи со специфической инфек
цией, особенно туберкулезной.

При инфекционных и инфекционно-токсических процессах нередко 
п о р а ж а ю т с я  п о я с н и ч н ы е  м ы ш ц ы  и ф а с ц и и ,  что 
вызывает внезапные приступы резких болей в пояснице. Типичным прояв
лением токсического миозита является «прострел» (lumbago), иногда раз
вивающийся в связи с гриппом. Большое значение в возникновении «про
стрела» имеет общее или местное охлаждение тела (лежание на сырой земле, 
сидение на холодном камне, пребывание вспотевшей на сквозняке). Вне
запно наступают «стреляющие» боли, особенно при перемене положения, 
при кашлевых толчках, при чихании. Заболевание длится обычно лишь 
несколько дней, но склонность к рецидивам остается.

Д е ф о р м и р у ю щ и е  п р о ц е с с ы  в области сочленений та
зовых костей могут наступить вследствие изношенности организма. У мно- 
горожавших женщин среднего возраста эти изменения обычно выражены 
резче, чем у мужчин такого же возраста. Расхождение лонного сочленения 
также ведет к ненормальной нагрузке крестцово-подвздошных сочленений 
и к их преждевременной изношенности.

Т р о ф о с т а т и ч е с к и й  о с т е о а р т р о з  люмбо-илео-сак- 
ральной области наступает вследствие регрессивных процессов при нару
шенном обмене веществ в климактерическом периоде. В этиологии заболе
вания играет роль выпадение гормонов (arthropathia ovaripriva). Анкилоз 
крестцово-подвздошного сочленения, которым заканчивается процесс, 
является своеобразной формой излечения от болей; оно наступает через 
\ —2 года после менопаузы.

Р а с п о з н а в а н и е .  Существенную помощь при определении при
чины крестцово-поясничной боли может оказать анамнез. Так, например, 
если больная отмечает, что боли проходят после отдыха, то это указывает 
на связь болей с утомлением.
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Боли могут возникнуть в связи с каким-либо душевным потрясением 
или психическим возбуждением: это указывает на их психоневротическое 
происхождение; в таких случаях больные жалуются скорее на парестезии, 
чем на боли. Длительность заболевания также указывает на психоневроти
ческое происхождение болей.

Распознавание «прострела» обычно не представляет трудности. Боли 
при простреле распространяются по всей пораженной поясничной мышце, 
тогда как при переломе поперечных отрезков позвонков, с которым иногда 
приходится диференцировать, боль локализуется только в одной точке. 
В сомнительных случаях необходим рентгеновский снимок (М. О. Фрид- 
ланд).

Боли могут явиться следствием давления, вызванного новообразо
ванием, аневризмой аорты или туберкулезом позвоночника. Если больная 
отмечает, что боли появляются при перемене положения (сгибание, разги
бание, поворот туловища, вставание со стула, с постели), при сильной 
и длительной нагрузке, особенно односторонней, то это указывает на нали
чие пояснично-крестцовых болей, относящихся к так называемой орто
педической группе. Подобные боли наблюдаются при ожирении брюшной 
стенки и при беременности. Боли, появляющиеся в период менопаузы, 
указывают на их связь с климактерическими изменениями. При осмотре 
больной, жалующейся на пояснично-крестцовые боли, спина и крестец 
должны быть обнажены; при этом необходимо установить, нет ли неподвиж
ности на протяжении всего позвоночника или на каком-либо его участке, 
не принимает ли больная вынужденного положения для уменьшения на
грузки на больную сторону. При осмотре спины надо убедиться в отсут
ствии какого-либо вдавления, оволосения на каком-нибудь участке, пиг
ментации, телеангиэктазии, так как все это может, как уже упоминалось, 
указывать на имеющуюся spina bifida occulta. Очень часто приходится 
прибегать к рентгенологическому исследованию для постановки правиль
ного диагноза.

Л е ч е н и е .  Так как пояснично-крестцовые боли имеют весьма разно
образную этиологию, то и лечение их, в зависимости от этиологии, будет 
различным.

Так, боли, возникшие на почве переутомления, требуют в первую 
очередь отдыха; боли психоневротического происхождения—соответствую
щего лечения; ревматические и подагрические — антпревматического 
и антиподагрпческого лечения; ортопедическое лечение требуется при 
так называемой ортопедической группе пояснично-крестцовых болей. 
Если крестцовые боли вызваны заболеванием почек (мочевые камни, 
опущение почек, гидронефроз, пиэлит), больная подлежит урологическо
му лечению. Если на поясничные боли жалуется больная, у которой 
гинекологическое исследование обнаруживает ясно выраженное забо
левание внутренних половых органов, особенно воспалительного харак
тера, или вколоченные в таз доброкачественные новообразования этих 
органов, или метастазы злокачественных опухолей — лечение поясничных 
и крестцовых болей совпадает с лечением обнаруженной патологии.

КОПЧИКОВЫЕ БОЛИ (КОКЦИГОДИНИЯ)

Заболевание характеризуется появлением болей в области копчика; 
эти боли могут быть так сильны, что даже болеутоляющие средства не 
уменьшают их. Иногда боль возникает при легком надавливании на коп
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чик, особенно усиливаясь при попытке больной сесть. Боль может возник
нуть при дефекации, при половом сношении.

Э т и о л о г и я .  В гинекологической практикекокцигодиния наблю
дается при воспалительных заболеваниях матки и ее придатков, особенно 
при заднем параметрите и пельвеоперитоните. Заболевание прямой кишки 
также может быть причиной кокцигодинии. Копчиковые боли еще реже, 
чем поясничные, являются характерным признаком гинекологического 
заболевания. Можно даже утверждать, что воспалительные процессы по
ловых органов редко являются причиной копчиковых болей. Кокцигоди
ния может быть первичным—идиоиатическим заболеванием и вторичным— 
в результате травмы. Переломы и вывихи (падение на ягодицы) часто ве
дут к анкилозам в области копчика и к срастанию его костей под углом; 
при этом нерв может быть ущемлен, в результате чего могут возникнуть 
копчиковые боли. Кокцигодиния может быть результатом длительных 
и тяжелых родов, сопровождавшихся вывихом крестцово-копчикового со
членения, а также следствием деформирующего артрита (на почве старой 
травмы) крестцово-копчикового сочленения. Иногда кокцигодиния бывает 
симптомом местного заболевания, но в большинстве случаев копчиковые 
боли являются отражением более или меиее отдаленного процесса. Кок
цигодиния может быть следствием первичного поражения нерва, на
пример, при радикулите, чем, повидимому, объясняется появление копчи
ковых болей при отсутствии местных поражений, но при наличии общей 
причины, инфекционной или токсической, например, туберкулеза, си
филиса, алкоголизма, гриппа и т. д.

Р а с п о з н а в а н и е .  При пальпации (указательный палец вводят в 
прямую кишку, а большой палец лежит на спинной поверхности копчика 
или крестца) определяется болезненная точка—это либо кость, либо 
место прикрепления мышц; на кожных покровах имеются неболь
шие участки гиперестезии или анестезии. Движения копчика болез
ненны.

Некоторые авторы считают характерным для кокцигодинии отсутствие 
спонтанного излечения. Если, несмотря на принятые меры, процесс не 
приостанавливается, то боли могут усиливаться, чередуясь с периодами 
улучшения; при каждом новом обострении боли становятся все сильнее 
и крайне неблагоприятно влияют на психику больной, доводя ее порой 
до очень тяжелого состояния.

Прогноз лучше, если боли вызваны образовавшейся послеродовой 
гематомой, которая под влиянием покоя и лечения рассасывается. В этих 
случаях с успехом применяют гинекологический массаж. При травмати
ческих повреждениях, сопровождающихся разрывом связок, болезненны
ми смещениями, вывихами и повреждениями костей копчика, а также при 
копчиковой боли большое значение имеет соблюдение полного покоя, 
что устраняет рефлекторное напряжение мышц.

Л е ч е н и е .  Среди паллиативных средств надо упомянуть горячие 
припарки, пиявки, всевозможные болеутоляющие средства, как, например, 
антипирин, пирамидон, атофан, аспирин, свечи с белладонной или кокаи
ном; иногда только впрыскивания морфина приносят облегчение. Так же 
как при воспалении седалищного нерва, можно испробовать пульвериза
цию эфиром или хлорэтилом.

При рецидивирующих формах многие авторы с успехом применяли 
фарадизацию, другие—токи высокой частоты. При упорном течении за
болевания можно применить инъекции 0,5% раствора новокаина в эпи- 
дуральные пространства.

ak
us

he
r-li

b.r
u



380 П О Я С Н И Ч Н О -К Р Е С Т Ц О В Ы Е  И К О П Ч И К О В Ы Е  Б О Л И

Л И Т Е Р А Т У Р А

Б е л о ц е р к о в с к и й  В. М. П ояснично-крестцовые боли и спондилолистез. К ли
ническая медицина, 1938, т. X V I, № 8, стр. 1074.

Б р а у д е  И. JI. К онсервативное лечение ж енских болезней. Медгиз, М., 1939,. 
стр. 344—348.

В а н ш т е й н 3. М. Пояснично-крестцово-седалищ ные боли к ак  невропатологиче
ский синдром. Советская врачебная газета, 1933, № 12, стр. 543—552.

Г а р и б у ж а н я н Г .  Я. ,  К  у с л  и к  М.  И. ,  Н и к и ф о р о в а  Е.  К.  и П е т р о  в а 
А. А. Поясничные боли. Советская хи рурги я, 1934, т. V I, стр. 38R—420.

Г е н т е р  Г. Г. О крестцовой боли и ее лечении. Труды V II Всесоюзного съезда ак у 
ш еров и гинекологов, Изд. «П рактическая медицина», J I 1927,  стр. 329— 335.

Г р е ч е н и н В. А. Ф изическая терапия заболеваний пояснично-крестцового отдела 
периферической нервной системы. Сборник «Теория и п ракти ка физиотерапии», 
Медгиз, 1940, стр. 317—322.

З а х е р л ь Г .  Боли  в крестце и внизу ж ивота и их значение в гинекологии. П еревод 
с немецкого М. Г. Б рауде под редакцией С. А. Селицкого, Изд. Н арком здрава 
РСФСР, 1927, стр. 32. (Вопросы практической медицины).

К о н д р а т ь е в  П. П. О значении врожденных дефектов развития пояснично-крест
цовой области позвоночника в происхож дении поясничных болей. Труды Военно
медицинской академии Р К К А  имени С. М. К ирова, т. 24, Л ., 1940, стр. 101.

К о ф м а н В. С. и И о ф а н Л . К  диагностике пояснично-крестцовой боли. Совет
ск ая  медицина, 1941, № 3, стр. 29.

О с т е  н-С а к  е н Э. Ю. К вопросу о люмбаго. С оветская хи рурги я, 1926, т. I , в. 3—4, 
стр. 207—234.

П о н а т а р е в П .  Е. К  вопросу об объективном анализе ж алоб больных на пояснично- 
крестцовые боли в условиях  амбулаторной экспертизы . Н еврология и п сихиатрия, 
1947, т. X V I, № 4, стр. 53—55.

Т а г  е р И. Л . Рентгенологическое исследование при поясничных болях. Медгиз, 1949.
Ф р е н к е л ь  А. Б . Пояснично-крестцовые боли, их распознавание и лечение. Ф ельд

шер и акуш ерка, 1941, № 10, стр. 36—40.
Ф р и д л а н д  М. О. П ояснично-крестцовые боли при заболевании нервной системы 

и внутренних органов. Советская медицина, 1954, № 6, стр. 22—26.
Ф е л ь д м а н  С.  Р.  и О к у н ь Н . С .  Гальваническая проба на боль проф. Залкиндсона 

к ак  объективный метод исследования при заболеваниях пояснично-крестцовой 
области, К линическая медицина, 1936, т. 14, кн. 12, стр. 1865— 1869.

ak
us

he
r-li

b.r
u



ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ1

---------❖----------

О аболевания половой сферы женщины и ее мочевых путей чрезвычай- 
О  но тесно связаны и нередко взаимно обусловлены.

В анамнезе женщин с гинекологическими заболеваниями часто встре
чаются жалобы на расстройства мочеиспускания. Они могут явиться след
ствием гинекологического заболевания, как, например, затруднение моче
испускания при сдавлении или смещении мочевых путей какой-либо 
опухолью, исходящей из половых органов (фибромиома матки, киста яич
ника и пр.). Причиной затрудненного мочеиспускания может служить 
и загиб матки кзади (чаще при беременности).

Если длительному давлению подвергается нижиий отрезок мочеточ
ника, то может образоваться гидроуретер или гидронефроз; если к сдав
лению присоединится инфекция, то это может повести к гангрене стенки 
мочевого пузыря или мочеточника. Полное выпадение влагалища и матки 
тоже сопровождается нарушением мочеиспускания, особенно при образо
вании большого цистоцеле. Гинеколог должен обратить особое внимание 
на состояние мочевых органов при злокачественном новообразовании: 
из заболеваний раком у женщин чаще всего отмечается рак шейки матки; 
выбор метода лечения—радикальная операция или лучевая терапия— 
в значительной степени зависит от состояния мочевых путей.

Нередко больные обращаются к гинекологу по поводу недомогания, 
которое они относят к заболеванию половых органов, тогда как причиной 
их жалоб является нарушение со стороны мочевого аппарата; так, напри
мер, жалобы на боли в крестце может вызвать камень, лежащий в почечной 
лоханке, в мочеточнике, в мочевом пузыре; при воспалительном процессе 
в мочевом пузыре больные жалуются иногда на боли в области матки. 
Наблюдались случаи, когда ни гинекологическое исследование, ни анализ 
мочи, проводимый в дополнение к гинекологическому исследованию, не 
давали возможности установить диагноз, а при исследовании мочевого 
пузыря * в нем обнаруживали инкрустирующую (сталактитовую) язву 
(инкрустацией солями была зхвачена лишь небольшая грануляционная 
поверхность слизистой мочевого пузыря). Исследование мочи может и не 
обнаружить патологических элементов при сужениях мочеиспускательного

1 В этом разделе излагаю тся только основные сведения по урологии, с которыми 
долж ен быть знаком акуш ер-гинеколог.
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канала или мочеточника при гидронефрозе. Жалобы больной на учащен
ное мочеиспускание, императивные к нему позывы, боли при мочеиспу
скании, столь характерные для заболеваний мочевых путей, бывают и при 
гинекологических заболеваниях (воспалительные процессы, опухоли). 
Поэтому правильный диагноз часто можно поставить лишь после тщатель
ного не только гинекологического, но и урологического исследования. 
Вот почему гинеколог должен быть знаком с современными методами 
урологического исследования, особенно с цистоскопией.

Цистоскопическое исследование может помочь и гинекологическому 
исследованию при определении положения матки (по форме, расположению 
и характеру выступов, которые образует матка па задней стенке и в дне 
мочевого пузыря), опухолей матки и ее придатков, при беременности (цис
тоскопия обнаруживает характерные изменения слизистой мочевого пузы
ря—расширение и извилистость артериальных сосудов, густую сеть капил- 
ляров, широкие темносиппе вены, более темный оттенок слизистой, набух
шие устья мочеточников) и в трудных в диагностическом отношении слу
чаях. При диференциальном диагнозе между опухолью придатков и вне
маточной (трубной) беременностью, между кистой яичника и гидронефро
зом, между пиэлитом беременной и аппендицитом при беременности, а так
же при решении вопросов об операбильности рака шейки маткп путем 
цистоскопии можно получить ценные данные. Только при помощи цисто
скопии и пиэлографии можно определить комбинацию уродства женских 
половых органов с дефектом мочевых органов (отсутствие одной почки, 
наличие подковообразной или тазовой почки и т. п.)

Очень большое значение имеет цистоскопия при определении места 
расположения мочеполового свища, образовавшегося после родов или 
после гинекологической операции. Нельзя приступать к операции моче
точникового свища, не произведя цистоскопии, так как до операции надо 
точно установить, какой мочеточник поражен, и т. д.

ОБЩАЯ СИМПТОМАТОЛОГИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
МОЧЕВЫХ ОРГАНОВ

Среди анамнестических данных, важных при распознавании урологи
ческого заболевания, видное место занимает болевой синдром.

БОЛИ ПРИ МОЧЕИСПУСКАНИИ

Боли могут быть вызваны заболеванием мочеиспускательного канала, 
мочевого пузыря или обоих органов. Острое воспаление мочеиспускатель
ного канала (уретрит) характеризуется'жжением и режущими болями при 
мочеиспускании и по его окончании. При воспалении мочевого пузыря боли 
часто возникают до мочеиспускания в результате растяжения мочой 
воспаленного пузыря, вместимость которого при цистите уменьшена. 
В начале мочеиспускания боли иногда даже стихают, но затем усиливаются, 
если одновременно с циститом имеется уретрит или если процесс перешел 
на окружающие мочевой пузырь брюшину, клетчатку (параперицистит). 
При параперицистите боли появляются к концу мочеиспускания или 
после него. Боль при цистите может появиться и в конце мочеиспускания, 
когда воспаленные стенки опорожненного мочевого пузыря соприкасаются 
между собой. Следует отметить, что жжение и боль при мочеиспускании
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могут возникнуть после дефлорации, когда моча попадает на свежий раз
рыв девственной плевы. При сильно концентрированной или содержащей 
гной моче мочеиспускание бывает болезненным.

ЧАСТОЕ МОЧЕИСПУСКАНИЕ (ПОЛЛАКИУРИЯ)

Характерным симптомом заболевания нижнего отрезка мочевых путей 
является частое мочеиспускание (поллакиурия). Жалобы больных на 
учащенное мочеиспускание необходимо тщательно проверять. Так, если 
больная, обладающая хорошим сном, вынуждена ночью вставать из-за 
позывов к мочеиспусканию, то можно говорить о частом мочеиспускании; 
если же больная хорошо спит ночью, то едва ли ее жалобы основательны.

Частота мочеиспускания (обычно женщина мочится 4—5 раз в сутки) 
меняется в зависимости от количества введенной жидкости, состава пищи, 
температуры воздуха, степени физического напряжения. Поллакиурия 
возникает при эссенциальной, нервной, диабетической и медикаментозной 
полиурии. Причиной учащенного мочеиспускания может быть давление 
на мочевой пузырь беременной маткой или опухолью (фибромиома 
матки, межсвязочное расположение истинных опухолей яичников, вос
палительные опухоли придатков матки, опухоли передней стенки вла
галища). Учащенное мочеиспускание могут также вызвать опухоли и кам
ни мочевого пузыря, смещения мочевого пузыря и уретры, циститы и пара- 
перициститы, при которых мочевой пузырь утрачивает способность растя
гиваться. Учащенное мочеиспускание наблюдается во время беременности 
перед менструацией и во время нее, в родах (главным образом в периоде 
изгнания), при туберкулезных и калькулезных пиэлонефритах, а также 
в старческом возрасте.

НЕУДЕРЖАНИЕ МОЧИ

Оно зависит от многих причин. Так, например, если моча выделяется 
при быстрой ходьбе, кашле, физическом напряжении, то это указывает 
на слабость жома мочевого пузыря. О наличии свища надо думать, когда 
больная жалуется на подтекание мочи во врем сна.

ЗАДЕРЖКА МОЧИ

Задержка мочи может наблюдаться при заболеваниях центральной 
нервной системы, при закупорке мочевых путей камнем или опухолью, 
при сдавлении и смещении мочевого пузыря ретрофлектированной маткой 
или опухолью, исходящей из половой сферы.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
НАРУЖНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Наружное исследование производится путем осмотра, ощупывания, 
перкуссии. При о с м о т р е  можно обнаружить сравнительно редко 
встречающиеся аномалии нижних отделов мочевых путей, как-то: экто
пию мочевого пузыря, гипоспадию, ненормальное положение отверстия 
мочеиспускательного канала и др. При уретрите осмотр наружного от
верстия мочеиспускательного канала может обнаружить признаки, ха
рактерные для острого воспаления: покраснение и набухание слизистой.
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гнойный характер отделяемого, выполняющего просвет канала и вытекаю
щего при легком надавливании пальцем (палец, обращенный ладонной 
поверхностью к симфизу, вводят во влагалище и выжимают сзади наперед 
содержимое уретры.) Наружный осмотр может обнаружить новообразо
вания в области наружного отверстия мочеиспускательного канала или 
выпячивающиеся из него.

П е р к у с с и я  и о щ у п ы в а н и е  играют большую роль при 
исследовании почек, при исследовании же нижних отделов мочевых путей 
благодаря развитию эндоскопии и рентгенодиагностики они частично утра
тили свое прежнее значение. Ощупывание следует производить со стороны 
брюшной стенки, со стороны влагалища двуручным гинекологическим 
исследованием. Ощупывание обнаруживает болезненность или утолщение 
стенок мочеиспускательного канала или мочевого пузыря. Утолщение 
может быть результатом инфильтрации на почве воспалительного про
цесса или следствием гипертрофии, развившейся в результате усиленной 
работы мышц мочевого пузыря, если отток мочи затруднителен. Ощупы
ванием можно обнаружить камень, инородное тело, опухоль мочеис
пускательного канала, мочевого пузыря или нижних отрезков мочеточ
ника. Двуручный метод исследования применяют и при распознавании 
некоторых аномалий почки (тазовая почка). Точный диагноз подобной ано
малии может быть установлен только при использовании всех современ
ных методов исследования (выделительная и ретроградная пиэлография, 
урография и т. п.).

ИССЛЕДОВАНИЕ МОЧИ

Если при анализе в моче обнаруживают патологические элементы, то 
необходимо для точного исследования взять мочу, спущенную катетером 
(при самопроизвольном мочеиспускании в нее могут попасть выделения 
из влагалища). Противопоказанием к катетеризации служит уретрит или 
скенеит, так как при катетеризации можно внести инфекцию из этих оча
гов в еще здоровый мочевой пузырь.

Жалобы больной на изменение ц в е т а  м о ч и  и наличие в ней 
крови или гноя требуют проверки: сильно насыщенная моча может пока
заться больной кровавой, а влагалищные выделения, попавшие в мочу, 
она может принять за гнойную мочу.

Судить о с о с т а в е  м о ч и  можно на основании пробы с двумя 
или несколькими стаканами. Больная должна помочиться в два или не
сколько стаканов и если моча, которая была гнойной в первом стакане, 
станет светлой в следующих стаканах, то это будет говорить о процессе, 
протекающем в уретре; если моча в последующих стаканах остается мутной, 
это указывает на процесс в мочевом пузыре или в почечных лоханках. 
Если надо сделать анализ мочи больной со значительными влагалищными 
выделениями, то прежде, чем она помочится, надо промыть влагалище 
теплой водой, а наружные половые органы обмыть и осушить; если же 
почему-либо промыть или проспринцевать влагалище нельзя, больная 
должна помочиться в коленно-локтевом положении.

При к а т е т е р и з а ц и и  надо соблюдать те же правила асептики, что 
и при операции. Наружные половые органы должны быть тщательно обмы
ты теплой водой; малые срамные губы разводят пальцами одной руки так, 
чтобы отверстие мочеиспускательного канала было хорошо видно, при 
этом волосы наружных половых органов не должны касаться наружного
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Рис. 123. Цистоскопическая картина нормального мочевого пузыря [Каспер
(Casper)].

а,—край жома мочевого пузыря, окрашенный в темнокрасный цвет; б— пузырек воздуха 
в верхней части рисунка; в—устье нормального мочеточника расположено на валике, 
вдоль которого ветвятся сосуды; г—слизистая в окружности устья мочеточника, 
сильно увеличенного благодаря близко подведенной к нему призмы цистоскопа. Устье

лежит в центре рисунка.ak
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Рис. 124. Камни мочевого пузыря.
а—щавелевокислый камень, картина цистита; б—мочекислый камень, слизистая моче
вого пузыря почти не изменена; в—фосфорнокислый камень, нормальная слизистая мо
чевого пузыря; г—мочекислый камень, большой размер его и неровная поверхность

явились причиной цистита.
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отверстия уретры; другой рукой берут смоченный раствором сулемы ват
ный шарик и протирают им отверстие мочеиспускательного канала сверху 
вниз; затем свежим шариком вытирают отверстие, пока оно не станет 
совершенно чистым. Так как уретра у женщин короткая, широкая и почти 
прямая, то ввести катетер обычно легко; затруднения возникают лишь при 
отеке наружных половых органов, при наличии опухоли, при ненормаль
ном расположении отверстия уретры.

УРЕТРОСКОПИЯ

Уретроскопия применяется редко. Показанием к ней может служить 
подозрение на наличие в уретре дивертикула или стеноза.

ЦИСТОСКОПИЯ

Цистоскоп—толстый металлический катетер, имеющий на конце не
большой короткий изгиб (клюв цистоскопа), снабженный ненагревающейся 
Электрической лампочкой, которая через окошечко, расположенное у из
гиба, освещает внутренность мочевого пузыря. В полом стволе цистоскопа 
имеется оптическая система, состоящая из ряда чечевиц. Изображение 
поступает в окошечко, в котором имеется прямоугольная призма с посереб
ренной гипотенузой; один из катетов призмы соприкасается с объективом, 
а другой катет образует стекло в окошке, расположенном у клюва (из
гиба) цистоскопа. Исследующий смотрит через окуляр, в котором имеется 
лупа, увеличивающая изображение. Иа окуляре имеется пуговка, распо
ложенная соответственно призме объектива; если эта пуговка направлена 
вниз, то цпстоскопическая картина даст изображение предметов, находя
щихся на задней стенке или на дне мочевого пузыря; если она будет на
правлена вверх, то видно будет изображение предметов, находящихся на 
передней стенке мочевого пузыря или в его куполе.

Современных! цистоскоп дает изображение почти трети всей полости 
мочевого пузыря; поэтому, сделав несколько поворотов и несколько раз 
вдвигая и выдвигая цистоскоп, удается очень быстро осмотреть весь моче
вой пузырь. Оптика новейших цистоскопов дает резкое и прямое изображе
ние, что значительно облегчает цистоскопирование и катетеризацию моче
точников.

Лампочка цистоскопа питается электрическим током, получаемым 
от аккумулятора или от уличной сети (при получении тока от сети его про
пускают через реостат для понижения вольтажа). Одним проводом явля
ются металлические части цистоскопа, другим—проволока, находящаяся 
внутри цистоскопа. Провода изолированы; ток включается вилочкой,, 
насаженной на цистоскоп.

М е т о д и к а  и с с л е д о в а н и я .  Введение цистоскопа в моче
вой пузырь совершенно безболезненно. Больная лежит на гинекологиче
ском кресле или на столе в положении для гинекологического исследования. 
Мочу спускают катетером, мочевой пузырь промывают под небольшим 
давлением из кружки Эсмарха, небольшими количествами (50—100 мл) 
теплого раствора 2—4% борной кислоты до тех пор, пока промывная жид
кость не станет совершенно прозрачной; после этого в мочевой пузырь вво
дят 150—200 мл этого же раствора. Достаточная емкость мочевого пузыря 
и безусловная прозрачность раствора в нем являются непременными усло
виями для получения ясной цистоскопической картины. При емкости мо-
25 Н еоп ерати вн ая ги н екологи я
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чевого пузыря в 100 мл цистоскопия затруднена, а при емкости в 50 мл— 
невозможна. Анестезию при цистоскопии ввиду безболезненности послед
ней применяют только в исключительных случаях. Средняя толщина вво
димого цистоскопа не должна превышать 20 делений по шкале Шаррьера. 
Цистоскоп до и после употребления промывают мыльным спиртом (опти
ческий аппарат и изоляция проводов не допускают кипячения) и споласки
вают борным раствором или же протирают марлей, смоченной спиртом. 
Если цистоскопия производилась при наличии в мочевом пузыре гноя, 
то цистоскоп подвергают действию формалиновых паров или 1 % раствора 
лизола в течение 12—24 часов.

Цистоскоп перед введением в мочевой пузырь должен быть проверен: 
оптическая система его должна быть совершенно прозрачной, лампочка— 
исправной; лишь после введения цистоскопа в мочевой пузырь ток 
включают. Если пользуются промывным цистоскопом, то предьаритель- 
ная катетеризация не нужна: оптический прибор временно вынимают, 
и цистоскоп превращается в простой катетер. Через такой цистоскоп 
можно производить повторные промывания, не извлекая его из мочевого 
пузыря.

Включив ток при помощи металлической задвижки, имеющейся на 
вилочке, и приложив глаз к наружному (окулярному) концу цистоскопа, 
осматривают внутреннюю поверхность мочевого пузыря, имеющую вид 
диска светлорозового цвета, на котором ясно видны кровеносные сосуды 
и их разветвления (рис. 123).

Вдвигая и выдвигая цистоскоп, поворачивая его в разные стороны, 
наклоняя в разных направлениях, можно осмотреть весь мочевой 
пузырь, главным образом треугольник с устьями мочеточников. При ос
мотре треугольника цистоскоп следует повернуть так, чтобы призма была 
обращена вниз, и медленно извлекать его, пока в поле зрения не появится 
более темная окраска сфинктера. Повернув цистоскоп па 45°, например, 
вправо и снова чуть продвинув его вперед, находят левый мочеточник. 
Таким же образом поступают, чтобы отыскать цравый мочеточник. Конечно, 
не всегда легко отыскать мочеточник; иногда это удается только после 
сложных движений цистоскопа и тщательного осмотра всего дна мочевого 
пузыря. Область треугольника отличается более обильным разветвление!» 
сосудистой сети, более насыщенным темнокрасным цветом слизистой при 
гиперемии.

Устья мочеточника имеют вид узкой щели темнокрасного цвета, а иног
да эллипсоидной или круглой ямки. Устье мочеточника лежит на валике, 
который соответствует ходу мочеточника в стенке мочевого пузыря, 
" некоторых случаях валик мало илп вовсе не выдается в мочевой пузырь. 
Ввиду разнообразия мочеточниковых устьев дать общую картину их формы 
и расположения не представляется возможным. Цистоскопируя, можно на
блюдать, как через определенные промежутки времени устье мочеточника 
открывается и струя мочи выбрасывается в мочевой пузырь. При прозрач
ной светлой моче струя видна неясно, но зато ясно виден получающийся 
от выбрасывания этой струи водоворот в жидкости, которой наполнен 
мочевой пузырь.

Цистоскопия, обнаруживая изменения стенок мочевого пузыря, глав
ным образом изменения слизистой, его формы и формы мочеточниковых 
устьев, помогает выявить опухоли, камни и другие инородные тела в мо
чевом пузыре. Она имеет огромное значение при распознавании заболеваний 
почечных лоханок и почек, так как делает возможной катетеризацию моче
точников и получение мочи из каждой почки отдельно.
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ХРОМОЦИСТОСКОПИЯ

Хромоцистоскопия—цистоскопия в сочетании с введением в организм 
красящих веществ, например, индигокармина. Эти вещества, будучи вве
дены внутривенно, через определенное время выделяются из почек. Струя1 
мочи, поступающая из мочеточников в мочевой пузырь, ярко окрашена)? 
синий цвет; это помогает определить функциональную способность почек, 
облегчает поиски мочеточниковых устьев, если они не видны при обык
новенной цистоскопии, и помогает определить проходимость мочеточников, 
нормальное их функционирование и пр.

ИССЛЕДОВАНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ СПОСОБНОСТИ ПОЧЕК

В первую очередь необходимо выяснить, в какой мере почки совместно 
функционируют при обычных условиях и нри повышенных требованиях 
к ним, во вторую—в какой степени нарушена функциональная способность 
пораженной почки и в третью—насколько здоровая почка может воспол
нить недостаточную функцию больной почки.

В качестве пробы для определения функции каждой почки в от
дельности широко применяется и н д и г о к а р м и н о в а я  п р о б а .  
Вводят внутривенно 5 мг раствора индигокармина (Indigocarmini 0,1 г; Sol. 
N atrii chlorati 1% 10 мл) и через цистоскоп, введенный в мочевой пузырь, 
наблюдают за устьями мочеточников. Если почки функционируют нор
мально, то через 3—4 минуты из обоих мочеточников появляется моча, 
хорошо окрашенная в синий цвет. Через 15 минут почки перестают выде
лять краску, из устьев появляются струйки прозрачной мочи. Если 
функция обеих почек или одной из них нарушена, выделение краски за
держивается или окраска мочи будет бледнее (Р. М. Фронштейн, однако, 
подчеркивает, что более слабая окраска мочи не всегда соответствует 
распространенности процесса). Таким образом, можно установить, пора
жены ли обе почки или одна, и если одна, то именно которая.

Если по какой-либо причине раствор индигокармина ввести больной 
внутривенно нельзя, его впрыскиваютн толщу поясничной или ягодичной 
мышцы в количестве 0,08 г (10 мл 0,8% раствора). В этих случаях нор
мально окрашенная моча появляется через 8—12 минут. Наиболее резкая 
окраска отмечается через 20—30 минут«

ШШНВКА УРОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ

У советских гинекологов прочно укоренился взгляд, согласно которому 
воспаление тазовых органов представляет собой не местное заболевание, 
а общий патологический процесс, нарушающий ход реакций и функций 
не только отдельных органов и систем, но и всего организма в целом. Вос
паление мочевых органов не является исключением из этого правила.

Уделяя должное вниманно лечению воспалительного процесса как 
такового, необходимо одновременно бороться за нормализацию функций 
не только мочевых органов, но и всех остальных систем больного организма.

Современная методика лечения воспалительных процессов преследует 
две главные цели: п о д н я т и е  р е а к т и в н ы х  с и л  о р г а н и з 
м а  и у г н е т е н и е  и н ф е к ц и о н н о г о  н а ч а л а .
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Первая цель достигается переливаниями крови (цельной или отдель
ных ее ингредиентов—эритроцитарной массы, плазмы нативной, плазмы 
сухой, сыворотки), внутривенным введением различных жидкостей (5% рас
твор глюкозы, физиологический раствор и пр.), вторая—назначением 
сульфаниламидов и антибиотиков. Из сульфаниламидных препаратов 
обычно применяют белый стрептоцид, сульфадиазин, сульфатиазол. Наи
лучшее химиотерапевтическое, главным образом бактериостатическое, 
действие при инфекции мочевых путей, вызванное кишечной палочкой 
и другими представителями колитифопдной группы, оказывает с у л ь- 
ф о д и м е з и н .  Этот препарат активнее и в то же время менее токсичен, 
чем другие сульфаниламидные препараты, п реже вызывает побочные явле
ния. Сульфодимезин быстро всасывается, но медленно выделяется почками. 
При исследовании в моче обнаруживают большую часть введенного пре
парата. Эти свойства и растворимость в моче делают препарат особенно 
ценным.

Из антибиотиков наиболее эффективным при воспалительных процес
сах мочевых органов являются пенициллин и синтомицин (0,5—1 г 3—4 раза 
в день), а при туберкулезе почек—стрептомицин в сочетании с химиоте
рапевтическими препаратами, как, например, с ПАСК, фтивазидом и др.

При лечении воспалительных процессов мочевых органов уже давно 
применяют в качестве дезинфицирующих средств формалиновые препараты, 
например, уротропин. Его назначают внутрь 3 раза в день по 0,5—1 г или 
внутривенно по 5—10 мл 40% раствора. Действие его основано на медлен
ном отщеплении bi моче формальдегида, задерживающего развитие 
бактерий.

Назначая уротропин, надо помнить, что дезинфицирующее действие 
его связано с кислой реакцией мочи; при щелочной реакции мочи уротропин 
не оказывает действия, так как в щелочной среде формальдегид не отщеп
ляется. Поэтому, назначая уротропин, не надо давать больным щелочные 
воды, а при щелочной моче рекомендовать прием соляной или фосфорной 
кислоты, например, по следующей прописи:

Rp. A cidi hydrochlorici d ilu ti 20,0 
S. 3 раза в день по 15 капель

или
Rp. A cidi phosphorici 5,0  

Sir. Rubi idaei 20,0  
Aq. destill. 2 0 0 ,0 4
MDS. По 1 столовой ложке 3—4 раза в день

Внутривенно уротропин вводят главным образом при тяжелых фор
мах воспаления, чаще всего при пиэлитах. Иногда при приеме уротропина 
усиливаются позывы и болезненность мочеиспускания, а иногда в конце 
мочеиспускания появляется кровь, особенно при циститах, связанных 
с инфекционным заболеванием—гриппом, ангиной; в подобных случаях 
рекомендуется щелочная терапия по следующей прописи:

Rp. Natrii bicarbonici 20,0  
Magnesii ustae 
N atrii citrici aa 15,0 
MDS. По 1 чайной ложке 3 раза в день

Салол, салициловокислый фенол, принятый внутрь, расщепляется 
в кишечнике под действием панкреатического сока на карболовую и сали
циловую кислоту. Чтобы предотвратить раздражение почек карболовой 
кислотой при ее выделении, мы назначаем салол в умеренных дозах: 
1,5—2 г в день. Некоторые авторы рекомендовали, главным образом при
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наличии кольпита, большие дозы салола—5—6 г в день. Охотно применяют 
отвар толокнянки (медвежье ушко) (Decoct, foliorum Uvae ursi 8,0 : 200,0, 
DS. По столовой ложке 4—6 раз в день).

ВОСПАЛЕНИЕ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА

Острый уретрит обычно сопровождает гонорройную инфекцию. Гонор
ройный уретрит не является изолированным поражением мочеиспуска
тельного канала, а всегда сочетается с гонорройным поражением и других 
органов мочеполовой системы больной, например, с эндоцервицитом, барто- 
линитом и т. д. Поэтому распознавание и лечение гонорройного уретрита 
рассматриваются в главе о женской гоноррее.

В более редких случаях уретрит может быть вызван иными патогенным» 
кокками, а также кишечной палочкой. Механическая травма—частая кате
теризация, мастурбация в области наружного отверстия мочеиспускатель
ного канала, иногда истончение слизистой оболочки уретры после наступ
ления климактерического периода—может благоприятствовать возникно
вению неспецифического воспаления.

Женская уретра, особенно ее наружный отрезок, даже при отсутствии 
воспаления слизистой оболочки содержит значительное количество сапро
фитных микроорганизмов. Эти микроорганизмы при местных или общих 
инфекциях, а иногда под влиянием химических раздражителей, содержа
щихся в пище (зеленый лук, копчености пр.), приобретают патогенный 
характер, вызывают со стороны слизистой мочеиспускательного канала 
воспалительную реакцию в виде неспецифического уретрита.

Клиническое течение н е с н е ц и ' ф и ч е с к о г о  уретрита отличается от 
гонорройного менее острым началом и более спокойным течением, напо
минает картину перехода острой стадии воспаления в хроническую. Острые 
неспецифические уретриты лечат так же, как и гонорройные, внутримы
шечными впрыскиваниями пенициллина, сульфаниламидными препаратами 
(белый стрептоцид, сульфодимезин, сульфатиазол и пр.). При уретрите, 
вызванном кишечной палочкой, хорошие результаты дает салол.

Если имеются боли, применяют болеутоляющие средства: белладонну, 
антипирин, кодеин, опий в виде свечей, а в тяжелых случаях—инъекции 
пантопона, морфина. Большое облегчение приносит больным тепло в виде 
согревающих компрессов, теплых влагалищных спринцеваний, грелок, 
общих или сидячих ванн (температура 35—37°, пюодолжительность— 
15—20 минут). Диэта молочно-растительная.

Небактерийные уретриты, вызванные раздражением слизистой уретры 
фосфатурией и оксалурией, излечиваются[при соблюдении соответствующей 
диэты и лечении основного заболевания.

Хронический уретрит. Признаки те же, что и при остром уретрите, 
но выражены они слабее. Постоянные тупые боли во влагалище, в над
лобковой области иногда принимают колющий характер. Когда боли ирра- 
диируют вверх по ходу мочеточника, они могут симулировать поражение 
вышележащего отрезка мочевых путей. В этиологии хронического уретри
та обычно лежит гонорройная инфекция.

Происхождение хронических неспецифических уретритов до сих пор 
неясно. Полагают, что они могут быть вызваны родовой травмой, мастур
бацией, сопутствующими заболеваниями половых органов. Высказывались 
предположения, что хронический уретрит может возникнуть в результате 
инфекции, поступающей из миндалин, кариозных зубов, гайморовой 
полости.

ak
us

he
r-li

b.r
u



390 З А Б О Л Е В А Н И Я  М О Ч Е В Ы Х  П У Т Е Й

При неспецифическом хроническом уретрите исследование обнаружи
вает, как и при гонорройном уретрите, утолщение и уплотнение стенки моче
испускательного канала, но при этом отсутствует хронический цервицит 
или бартолинит, обычно наблюдаемые при гонорройном заболевании. 
Скеновы железы могут быть также уплотнены. Путем массажа уретраль
ной стенки через влагалище можно выдавить из уретры выделяемое, при 
анализе которого обнаруживается слизь, небольшое количество лейко
цитов, слущенные эпителиальные клетки и отсутствие гонококков не 
только в мазках, но и при посеве на соответствующих средах.

Л е ч е н и е  такое же, как и специфических уретритов; результаты 
хуже, так как этиологию их, как уже упоминалось, обычно не удается выяс
нить. Если хронический уретрит возник на почве атрофии слизистых обо
лочек тазовых органов в менопаузе, то успех лечения может быть закреплен 
эстрогенными препаратами, которые надо периодически повторно вводить.

ВОСПАЛЕНИЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫ РЯ (ЦИСТИТ)

Причиной цистита в громадном большинстве случаев является внед
рение микроорганизмов в мочевой пузырь. В редких случаях цистит раз
вивается вследствие раздражения слизистой оболочки мочевого пузыря 
мочой, содержащей большое количество солей; раздражение может быть 
вызвано и пнщей (острые и копченые продукты и пр.), а также некоторыми 
лечебными препаратами, например, кантаридином.

' Часто цистит возникает в результате внесения в мочевой пузырь бакте
рий при катетеризации. Ошибочно считать, что причиной инфекции всегда 
является недостаточная стерилизация инструментов или рук медицинского 
работника, производящего катетеризацию. Чаще всего причиной является 
внесение в мочевой пузырь бактерий (стафилококков, стрептококков, 
кишечной палочки), гнездящихся в слизистой уретры, через которую про
водят катетер (эндогенная инфекция). Конечно, известную роль играет 
и техника катетеризации, и качество катетера: так, например, катетер 
с гладкой зеркальной поверхностью скользит по слизистой оболочке моче
испускательного канала и шейки мочевого пузыря, не повреждая эпители
альный покров слизистой, тогда как металлический катетер, частично утра
тивший никелировку, или резиновый катетер с менее гладкой поверхностью 
травмируют слизистую, что способствует развитию цистита. Стеклянные 
катетеры имеют зеркальную гладкую поверхность, которая и при употреб
лении остается такой же, но они опасны ввиду их хрупкости. Поэтому мы 
рекомендуем применять главным образом металлические катетеры, но 
за их никелированной поверхностью надо тщательно следить.

Микробы, населяющие широкую и короткую уретру женщины, легко 
могут проникнуть в мочевой пузырь и без введения в него инструментов. 
Однократная катетеризация пли произведенная через большой промежуток 
времени, например, с целью получить мочу для исследования, обычно не 
вызывает цистита. Это понятно, так как введенные с катетером в неболь
шом количестве микробы удаляются с мочой, не успев вызвать заболевание 
стенки мочевого пузыря. Для того чтобы возник цистит, должны быть 
еще какие-либо предрасполагающие моменты. Развитию цистита благо
приятствует ряд факторов, среди которых задержка мочи—острая или 
хроническая—играет видную роль. Задержка мочи может явиться след
ствием расслабления мышц мочевого пузыря—в послеродовом периоде, 
при заболеваниях нервной системы, на почве травмы стенки мочевого пу
зыря, при акушерских или гинекологических операциях. Наличие дивер
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тикула или других анатомических аномалий иногда также является при
чиной задержки мочи. Острая н особенно хроническая травма слизистой 
мочевого пузыря (наличие в ней камня или иного инородного тела) пред
располагает к возникновению цистита.

Инфекцпя может проникнуть в мочевой пузырь не только через 
мочеиспускательный канал, но и по лимфатическим и кровеносным со
судам его стенки.

Работы Е. И. Кватера и Ц. В. Паперно, Е. И. Кватера и С. Б . Рафаль- 
кеса и других показали, что у женщин, умерших от послеродовых и после- 
абортных заболеваний, особенно у перенесших септикопиемию, можно 
было установить непосредственный переход инфекции с половых органов 
на мочевой пузырь. Некоторые авторы отмечали прямой переход инфекции 
в мочевой пузырь (перед прорывом параметритических экссудатов и гнойни
ков). Л . И. Бубличенко указывает, что инфекционные заболевания моче
вых путей в послеродовом периоде бывают чаще, чем их обнаруживают 
(до 19% по отношению ко всем послеродовым больным и до 1,8% по от
ношению ко всем родильницам). При заболевании мочевых путей кишечная 
палочка была обнаружена в чистом виде в 69% и в 11% в смешанном с дру
гими бактериями.

По данным Е. И. Кватера и С. Б . Рафалькеса, изучивших 973 прото
кола вскрытий трупов женщин с послеродовыми инфекциями, в 75,23% 
(732 случая) отмечены те или иные поражения почек. Если же учесть заболе
вания и других отделов мочевых путей (мочеиспускательный канал, мо
чевой пузырь, мочеточник), то окажется, что, кроме указанных поражений 
почек, в 55 случаях имело место поражение мочеточников, в 53—пораже
ние мочевого пузыря, в 5—поражение мочеиспускательного канала. Часть 
заболеваний была комбинированной. В большинстве изученных случаев 
имелась смешанная инфе1щия (стрептококки pi стафилококки).

Воспалительный процесс может захватить весь мочевой пузырь или 
какой-либо отдельный участок. Чаще воспаление захватывает слизистую 
оболочку шейки мочевого пузыря в области, занимаемой так называемым 
льетодиевым треугольником (шеечный цистит или «тригонит»).

При гнойных заболеваниях почечных лоханок (пиэлит) и при тубер
кулезе почек имеет место нисходящий путь инфицирования мочевого пу
зыря. Основными симптомами заболевания являются б о л и ,  ч а с т о е  
м о ч е и с п у с к а н и е  и н а л и ч и е  г н о я  в м о ч е .  Интенсив
ность болей не всегда соответствует степени воспалительного процесса, 
например, при пистите, возникшем в послеродовом периоде, боли обычно 
мало беспокоят больную; частое мочеиспускание редко наблюдается при 
цистите в этом периоде.

При цистите, не связанном с послеродовым периодом, интенсивность 
болей зависит в известной мере от локализации процесса. Так, при воспа
лении слизистой шейки мочевого пузыря (тригонит) вследствие большего 
количества заложенных здесь нервных окончаний боли выражены сильнее, 
чем при воспалении других отделов мочевого пузыря. При наполнении 
мочевого пузыря появляются боли, которые усиливаются к концу моче
испускания, когда стенки опорожненного воспаленного мочевого пузыря 
соприкасаются между собой. Боли держатся некоторое время и после моче
испускания—до тех пор, пока медленно скопляющаяся моча не разъеди
нит воспаленные стенки мочевого пузыря; затем появляется ощущение 
тяжести внизу живота. Перкуссия и пальпация надлобковой области, 
гинекологическое исследование через передний влагалищный свод вызы
вают боль и позыв на мочеиспускание, особенно в острой стадии заболе-

ak
us

he
r-li

b.r
u



392 З А Б О Л Е В А Н И Я  М О Ч Е В Ы Х  П У Т Е Й

ваппя. Частота мочеиспускания одинакова и днем, и ночью, тогда как 
при наличии камня мочевого пузыря мочеиспускание учащается при дви
жении и становится нормальным в состоянии покоя (стр. 401). Частота 
позывов к мочеиспусканию при цистите стоит в тесной связи с интенсив
ностью воспалительного процесса в острой стадии и уменьшением растя
жимости мочевого пузыря вследствие утраты эластичности его стенок при 
хроническом цистите.

Наиболее постоянным и характерным признаком воспаления мо
чевого пузыря является наличие в моче гноя, иногда с примесью крови.

Различают две клинические формы цистита: к и с л у ю ,  т. е. такую, 
при которой реакция мочи остается кислой; эта форма наблюдается при 
колибациллярной и туберкулезной инфекции, и щ е л о ч н у ю ,  при 
которой реакция мочи становится под влиянием различных инфекций, 
кроме указанных (Р. М. Фронштейн), щелочной. При этом заболевании 
моча всегда содержит в небольшом количестве белок (белок является след
ствием распада в моче форменных элементов крови). При щелочных формах 
цистита в моче часто находят, кроме белка и крови, трипельфосфаты.

Р а с п о з н а в а н и е  цистита в острой стадии заболевания основы
вается на наличии следующей триады: боль, учащенное мочеиспускание, 
гной (а иногда и кровь) в моче. Первые два признака могут наблюдаться 
и при других патологических процессах, не связанных с воспалением мо
чевого пузыря, например, при фосфатурии, цисталгии; гной же в моче ука
зывает на наличие цистита. Ц и с т о с к о п и я ,  которая могла бы под
твердить диагноз цистита, в острой стадии болезни противопоказана. Лишь 
когда признаки острого воспаления стихнут или будут держаться слишком 
долго и вызовут подозрение на наличие каких-нибудь особых патологи
ческих процессов (гематурия, резкие боли, тяжелое состояние больной), 
приходится прибегнуть к более подробному урологическому исследованию, 
прежде всего к цистоскопии. Правда, подобные заболевания мочевого 
пузыря по сравнению с циститом встречаются редко.

Течение х р о н и ч е с к о г о  ц и с т и т а  весьма разнообразно; 
разные клинические проявления его требуют индивидуального лечения. 
Поэтому при хронической форме заболевания необходима цистоскопия— 
она помогает установить не только наличие цистита, но и его форму.

Соответственно этиологии или анатомическим изменениям, происхо
дящим в стенке мочевого пузыря, различают следующие формы цистита: 
я з в е н н ы й ,  п о с л е о п е р а ц и о н н ы й ,  ф л е г м о н о з н ы й ,  
г а н г р е н о з н ы й .  Иногда цистит осложняется воспалением около- 
пузырной клетчатки; цистит может явиться также исходным пунктом 
развития пиэлита. Говоря о язвенном цистите, следует указать, что 
язвы стенок мочевого пузыря покрываются гнойными сгустками, кото
рые впоследствии могут пропитаться солями фосфорнокислой извести 
(инкрустирующий цистит). Некоторые авторы различают «воспалитель
ные язвы» и «простые язвы». Происхождение последних недостаточно вы
яснено. Простая язва обычно расположена поверхностно и бывает одиноч
ной. Если язва инкрустируется солями извести, то возникает инкрусти
рованная (сталактитовая) язва, которая может явиться результатом нару
шенного обмена веществ.

Л е ч е н и е .  В о с т р о й  с т а д и и  заболевания лечение в основном 
сводится к полному покою (при наличии лихорадки следует уложить боль
ную в постель), молочно-растительной диэте и обильному питью (чтобы 
увеличить диурез с целью вымывания продуктов воспаления из мочевого 
пузыря и уменьшить раздражающее влияние концентрированной мочи
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на воспаленную слизистую оболочку мочевого пузыря и мочеиспускатель
ного канала). Одновременно назначают мочегонные средства, например, 
отвар толокнянки (Folia Uvae ursi), одну столовую ложку которой завари
вают в стакане кипятка и выпивают теплым в течение дня. Раствор толок
нянки можно выписывать и в виде декокта (Rp. Decoct, foliorum Uvae ursi 
8 г : 200 мл. DS. По 1 столовой ложке 4—6 раз в день). Содержащийся 
в этом препарате глюкозид арбутин отщепляет гидрохинон, дезинфици
рующий мочу.

При цистите, сопровождающемся лихорадкой, назначают салол или 
стрептоцид по 0,5 г 3 раза в день (при щелочной реакции мочи) и уротропин 
по 0,5 г 3 раза в день (при кислой реакции мочи); некоторые авторы пред
почитают синтомицин. При болях дают наркотики (белладонна, кодеин, 
антипирин) внутрь или в свечах, каждый медикамент в отдельности или 
в соответствующих количествах в сочетании. При сильных болях назна
чают опий внутрь или в свечах, в тяжелых случаях вводят морфин или 
пантопон под кожу.

При циститах, вызванных кишечной палочкой и другими микробами 
коли-тифоидной группы, некоторые авторы рекомендуют сульфодимезин 
по следующей прописи:

Rp. Sulfodim ezini 1,0 
D. t. d. N. По 10 
S. По 2 порошка на прием, 
а затем по 1 порошку через каждые 4 часа

Тепло применяется в виде грелок на область живота; очень хороши 
общие или поясничные ванны 36—37° в течение 15 минут, ежедневно 
(не во время беременности и не в послеродовом периоде).

Лечение г а н г р е н о з н о г о  цистита имеет свои особенности, на ко
торых следует остановиться. Гангренозный цистит, сопровождающийся ча
стичным или полным омертвением слизистой мочевого пузыря или даже всей 
его стенки, является очень тяжелым заболеванием. Иногда отторгнувшаяся 
слизистая выделяется целиком в виде мешка, который представляет собой 
слепок внутренней поверхности мочевого пузыря. К счастью, гангреноз
ный цистит встречается довольно редко. Частичная гангрена, захватившая 
дно и заднюю стенку мочевого пузыря, изредка наблюдалась после ради
кальной операции по поводу рака шейки матки. Вообше же у женщин это 
заболевание встречается чаще, чем у мужчин. Так как гангрена мочевого 
пузыря чаще наблюдается, как мы уже говорили, п и ущемлении ретро
флектированной беременной матки, то врачу надо очень внимательно от
носиться к жалобам беременной на появившееся затрудненное мочеис
пускание. Гангренозный цистит характеризуется, повторяем, очень тя
желым течением, сопровождается лихорадкой, резкими болями, затруд
ненным мочеиспусканием, причем моча имеет сильный запах и содержит 
примесь крови и некротические ткани. Некротические массы могут заку
порить просвет мочеиспускательного канала и самый катетер и катетери
зация таким образом становится невозможной. Введение катетера затруд
няется еще и тем, что уретра вытянута и прижата к лону. Поэтому приве
дение матки в нормальное положение является профилактикой гангрены 
мочевого пузыря.

При х р о н и ч е с к о м  ц и с т и т е  применяют главным образом 
местную терапию, особенно когда воспалительные явления поддержи
ваются наличием остаточной мочи. Ежедневно больной вводят катетер 
и через него выпускают остаточную мочу, а затем из шприца или из эс- 
марховской кружки промывают мочевой пузырь. Для промывания берут
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теплый (37—38°) 2—4% раствор борной кислоты или сильнее действующие 
растворы азотнокислого серебра; начинают с раствора 1 : 500, а у очень 
чувствительных больных—с 1 : 10 ООО. Промывают до тех пор, пока не 
будет вытекать совершенно чистая жидкость. При колибациллярной ин
фекции Р. М. Фронштейн рекомендует применять раствор оксицпанистой 
ртути (1 : 5000). При щелочных мембранозных циститах хороший резуль
тат дают промывания 0,5% раствором очищенной соды. Необходимо сле
дить за деятельностью кишечника. Спиртные напитки, острые блюда, коп
ченые закуски, консервы воспрещаются. Назначают обильное питье, моче
гонные. Внутрь дают салол, стрептоцид (при щелочной моче), уротропин 
(при кислой моче) и, как мы уже указывали, антибиотики.

Лечение хронических циститов необходимо проводить под контролем 
цистоскопии и продолжать до полного исчезновения лейкоцитов в моче. 
Одновременно надо устранить причину, вызывающую цистит (задержка 
мочи, камень, запоры и т. п.). Применяя для промывания азотнокислое се
ребро, надо помнить, что раствор его следует готовить па дестиллирован- 
ной воде.

И н к р у с т и р у ю щ и й  ц и с т и т ,  при котором мочевые соли оседают 
и пропитывают изъязвленную поверхность слизистой мочевого пузыря, 
вызывает тенезмы, учащенное мочеиспускание, гематурию и отхождение 
мочевого «гравия». Эта форма цистита вообще с большим трудом поддается 
лечению, а иногда бывает и вовсе неизлечимой. К счастью, она встречается 
очень редко. Степень поражения и интенсивность жалоб у больных 
различны. Надежного средства или метода лечения до сих пор, повиди- 
мому, нет. Применялось соскабливание язвы с последующим прижига
нием азотнокислым серебром; иногда благоприятный результат давало 
введение культур молочнокислых бактерий (болгарской палочки), длитель
ные (в течение 3 суток) непрерывные промывания мочевого пузыря щелоч
ными растворами и т. п. Были попытки способствовать заживлению 
очищенных от солей язв применением витамина А. При простой язве моче
вого пузыря ряд урологов с успехом применял электрокоагуляцию.

ОРОГОВЕНИЕ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ МОЧЕВОГО ПУЗЫ РЯ  
(ЛЕЙКОПЛАКИЯ)

Лейкоплакией называют местное утолщение эпителия слизистой моче
вого пузыря и превращение эпителия в плоский—ороговевающий, кото
рый полностью покрывает сосуды слизистой, поэтому в цистоскопе эти 
участки кажутся матовыми, беловатыми или беловато-серыми. Орогове
вающий эпителий не только разрастается, но и слущивается, иногда целыми 
пластами (эти пласты находят в моче). Подслизистая ткань утолщается 
и иногда принимает форму сосочков. Лейкоплакия обычно локализуется 
в области льетодиева треугольника, но может распространиться и на боль
шее пространство. Разрастается она в виде языка, поэтому края пораже
ния напоминают географическую карту. Некоторые урологи высказы
вали мнение, что лейкоплакию слизистой мочевого пузыря следует 
рассматривать как предраковое состояние. Однако Р. М. Фронштейн и 
другие авторы не могли доказать это клинически.

Характерных клинических признаков лейкоплакия не имеет; иногда 
наблюдается учащенное мочеиспускание, появляется кровь в моче, пло
ские эпителиальные клетки, которые интенсивно окрашиваются пикрино
вой кислотой. Диагноз ставят лишь при помощи цистоскопии. Прогноз 
заболевания сомнительный, так как приостановить процесс ороговения
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обычно не удается. Кроме симптоматического лечения, направленного на 
борьбу с имеющимся одновременно циститом, применяется диэта, бога
тая витаминами, особенно витамином А.

ВОСПАЛЕНИЕ ПОЧЕЧНЫХ ЛОХАНОК (ПИЭЛИТ)

Заболевания женской половой сферы нередко сопровождаются пи- 
■элитом. Пиэлит наблюдается после радикальной операции по поводу рака 
шейки матки; нередко он осложняет беременность. В большинстве слу
чаев пиэлит возникает не только восходящим путем в результате проникно
вения микроорганизмов из мочевого пузыря в лоханки, но и лимфогенным 
(проникновение патогенных микроорганизмов из кишечника), а в редких 
случаях—гематогенным путем. Застой мочи в почечной лоханке способ
ствует возникновению пиэлита. Пиэлит чаще наблюдается справа. При
чина, повидимому, заключается в том, что более низкое положение правой 
почки придает ей большую подвижность и в ней легче возникает застой. 
Лимфатическая система правого мочеточника и правой лоханки является 
частично общей с лимфатической системой восходящей ободочной кишки, 
что также способствует проникновению микроорганизмов из кишки в ло
ханку.

Возбудителяхми пиэлита могут быть разные микроорганизмы; чаще 
это кишечная палочка и стафилококк, значительно реже—стрептококк.

При пиэлите беременных, возникающем обычно во второй половине 
беременности, заболеванию правой лоханки способствует постепенное 
поворачивание растущей беременной матки вокруг продольной оси вправо 
и увеличивающееся в связи с этим давление матки на правый мочеточник. 
Отсюда понятно, что выделение мочи из правой лоханки чаще встречает 
затруднения, чем выделение се из левой. Следует также учесть атониче
ское состояние мочеточников, характерное для беременных, особенно 
когда они страдают токсикозом.

К л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е .  Пиэлит бывает острым и хрони
ческим. Острый пиэлит возникает внезапно: появляется высокая темпера
тура, нередко озноб; пульс становится частым; наблюдается тошнота, 
рвота, головная боль; язык сухой, обложенный; кишечник вздут, запоры. 
Больная жалуется на тупые боли, отдающие в поясницу.

В большинстве случаев приступ пиэлита длится несколько дней и при 
правильном лечении стихает; однако и после падения температуры возмож
ны новые вспышки пиэлита. Общее состояние больной после падения тем
пературы улучшается. Исследование мочи обнаруживает значительное ко
личество лейкоцитов и бактерий при малом количестве белка. Если при 
кислой реакции мочи количество белка превышает 0,3°/00, то возникает 
подозрение на поражение почек. Количество гноя в моче при нормальной 
температуре часто увеличивается, при повышенной температуре оно умень
шается, а при одностороннем процессе гноя может и вовсе не быть. 
Р. М. Фронштейн объясняет это следующим образом: при высокой темпе
ратуре воспалительные явления в прилоханочной части мочеточника усили
ваются, вызывают отечность и сужение его просвета, задержку мочи 
и продуктов разложения в лоханке; когда же воспалительные явления 
утихают, температура падает, отечность уменьшается, проходимость мо
четочника восстанавливается и в моче появляются лейкоциты.

Пиэлит беременных трудно поддается полному излечению, даже при 
улучшении общего состояния больной в моче могут находиться в большом 
количестве патологические элементы. Иногда приступы пиэлита прекра
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щаются лишь после родов. В очень тяжелых случаях больная может по
гибнуть от сепсиса или абсцесса почки.

Вначале пиэлит может быть принят за цистит, аппендицит, холецистит, 
сальпингит, параметрит, тазовый перитонит и пр. Но боли, особенно если 
они появляются при сотрясении, производимом короткими толчками в по
ясничной области и в области пораженной почки (симптом Пастернацкого), 
болезненность при ощупывании области почек и по ходу мочеточника, 
а также данные исследования мочи (моча содержит бактерии, лейкоциты, 
часто эритроциты) приводят врача в большинстве случаев к правильному 
диагнозу.

В некоторых случаях пиэлит переходит в хроническое заболевание. 
Хронический пиэлит может клинически вовсе не проявляться до тех 
пор, пока отток мочи из пораженной лоханки будет происходить беспре
пятственно. Но как только моча задержится (обычно вследствие закупорки 
мочеточника сгустком гноя), температура повышается, появляются боли 
и возникают явления интоксикации организма. Постоянное наличие гноя 
в моче вызывает подозрение на пионефроз или пиэлонефрит, а наличие 
асептического гноя—на туберкулез почки.

Как при острых, так и при хронических пиэлптах очень важно вы
явить возбудителя заболевания и его первичную локализацию. Для уста
новления диференциального диагноза между заболеваниями почек и хро
ническим пиэлитом необходимо детальное и весьма тщательное исследова
ние, включающее цистоскопию, катетеризацию мочеточников, функцио
нальные пробы и пиэлографшо.

Л е ч е н и е .  В острой стадии заболевания пиэлитом лечение строго 
консервативное: постельный режим (при правостороннем пнэлите больную 
укладывают на левую, т. е. здоровую, сторону), молочно-растительная 
диэта, обильное питье и тепло на поясничную область. Широко приме
няют сульфаниламидные препараты: белый стрептоцид, сульфадиазин, 
сульфатиазол и пр. Препараты дают 3 раза в день по 0,5 г в течение 
10—12 дней, а иногда и дольше. Лучшее химиотерапевтическое, главным 
образом бактериостатическое, действие при инфекции мочевых путей 
кишечной палочкой и другими бактериями коли-тифоидной группы ока
зывает, как уже указывалось, сульфодимезин. По мнению ряда авторов, 
этот препарат активнее и в то же время менее токсичен, чем другие сульф
аниламидные препараты, и реже вызывает побочные явления. Сульфо
димезин быстро всасывается, выделяется же он почками медленно; в моче 
обнаруживают большую часть принятого препарата. Это его качество и рас
творимость в моче делают данный препарат эффективным при лечении 
пиэлита.

Применять сульфодимезин рекомендуют следующим образом.
При легкой и средней инфекции:

2 дня по 1 г через каждые 4 часа,
2 дня по 1 г через каждые 6 часов и
3 дня но 1 г через 8 часов.

При тяжелой инфекции:
2 дня по 1 г через каждые 4 часа,
2 дня по 1 г через каждые 4 часа и
3 дня по 1 г через каждые 6 часов.

Лечение проводят до падения температуры и в последующие 3 суток. 
При тяжелых формах пиэлита и развившемся на этой почве уросепсисе 
применяют круглосуточно внутримышечные инъекции пенициллина через 
каждые 3 часа по 50 ООО—100 000 единиц на инъекцию или дюрантным спо
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собом в .соответствующих дозах стрептомицин по 0,25 г 3 раза в сутки. 
Если имеются боли в мочевом пузыре, дают белладонну и опий.

При кислой моче назначают щелочные воды: боржоми, ессентуки № 4, 
при щелочной—славяновскую или смирновскую (источник в Железно- 
водске). Хорошие результаты дает внутривенное введение 40% раствора 
уротропина по 5—10 мл, повторяемое несколько раз. Питье резко ограни
чивают.

Пиэлит может вызвать прерывание беременности (выкидыш пли 
преждевременные роды), поэтому больную следут стационировать не в 
общую больницу, а в отделение патологии беременности родильного дома. 
Опыт показывает, что с помощью указанных мероприятий удается устра
нить острые явления пиэлита и сохранить беременность.

При лечении пиэлита необходимо обращать внимание на функцию 
кишечника: больным предписывается молочно-растительная диэта и в слу
чае надобности слабительные (ревень, сернокислая магнезия и пр.). Если 
заболевание продолжается, то приступают к местному лечению, которое 
заключается в промывании мочевого пузыря, катетеризации мочеточников 
и промывании почечных лоханок антисептическими растворами.

Промывание мочевого пузыря раствором борной кислоты или азотно
кислого серебра рекомендуют при пиэлоцистите. Эти промывания не только 
оказывают влияние на слизистую мочевого пузыря, но и усиливают пе
ристальтику мочеточника и секрецию почек, а следовательно, обуслов
ливают лучшее опорожнение почечных лоханок.

Для промывания почечных лоханок применяют преимущественно рас
твор азотнокислого серебра 1:1000, постепенно усиливая концентрацию 
раствора и в тяжелых случаях доводя ее даже до 1:200. Количество 
вводимой жидкости зависит от емкости лоханки, что определяют предва
рительно вводя 2% раствор борной кислоты. Раствор вводят до появле
ния у больной ощущения давления в поясничной области. С. П. Федоров 
во избежание раздражения слизистой мочевого пузыря крепким раство
ром азотнокислого серебра рекомендует предварительно наполнить пузырь 
физиологическим раствором. Кроме азотнокислого серебра, некоторые 
авторы рекомендуют вводить другие препараты серебра или растворы 
марганцовокислого калия.

Промывание почечной лоханки производят следующим образом: при 
помощи цистоскопа в мочеточник (в один или в оба) вводят мочеточнико
вый катетер; внутренний конец его лежит "в почечной лоханке; к наруж
ному концу присоединяют 5—10-граммовый шприц, наполненный соот
ветствующим раствором. Под давлением поршня жидкость попадает в ло
ханку. Введя необходимое количество жидкости, начинают медленно 
извлекать поршень. Одновременно извлекают и жидкость с патологиче
ским продуктом, образовавшимся в лоханке. Эту процедуру повторяют 
несколько раз. Промывания повторяют через 2—3 дня; иногда при этом 
наблюдается повышение температуры, озноб и усиление болей в области 
почки. При тяжелых формах пиэлита, главным образом при коли-пиэ- 
литах, С. П. Федоров рекомендовал ежедневные промывания. Ряд авторов 
(С. П. Федоров, В. А. Гораш, Р. М. Фронштейн, Я. Г. Готлиб) рекомен
дует в подострых и хронических случаях промывание почечных лоханок, 
другие авторы—длительную (12—24 часа) катетеризацию почечной ло
ханки через мочеточниковый катетер. При тяжелых пиэлитах (исключи
тельно редко), а главным образом при тяжелых пиэлонефритах (см. ниже), 
не поддающихся консервативному лечению, приходится применять опе
рацию—нефротомию и даже нефрэктомию. При пиэлите беременных, не
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уступающем консервативному лечению, в редких случаях приходится пре
рвать беременность. В нашей клинике мы на протяжении многих лет 
применяли исключительно консервативный метод лечения пиэлита 
беременных (диэта, внутривенные вливания 40% раствора уротропина), 
не прибегая ни к длительной катетеризации мочеточников, ни к  про
мыванию лоханок, ни к прерыванию беременности. С успехом мы 
применяли и диатермию области почек. Производится это следующим 
образом: пластинчатый электрод размером в 200—300 см2 кладут на об
ласть больной почки, второй электрод немного большего размера—на 
соответствующую поверхность живота. Сила тока 1—1,5 юА, продолжи
тельность сеанса 30—40 минут и даже час. Сеансы проводят ежедневно 
Если пиэлит двусторонний, то два пластийчатых электрода, присоеди
ненных к одному полюсу аппарата, накладывают на область обеих почек, 
а третий размером в 500 см2—на живот. При этом лечении (без примене
ния уротропина) у 22 больных боли уменьшились, температура снизилась, 
общий и минутный диурез увеличился, количество лейкоцитов в осадке 
мочи уменьшилось (И. Б. Гуревич).

Воспаление почечной лоханки может осложниться пиэлонефритом.

ПИЭЛОНЕФРИТ

При пиэлонефрите область пораженной почки очень болезненна при 
ощупывании, мышцы верхней трети живота напряжены, признак Пас- 
тернацкого резко выражен; при хромоцистоскопии выделение индигокар
мина из пораженной почки нередко запаздывает, окраска выделяющейся 
мочи из этой почки менее насыщена, чем выделяющейся из здоровой поч
ки. Выделительная пиэлография сергозином обнаруживает расширение 
лоханки и чашечек и образование в паренхиме почек полостей, сообщаю
щихся с лоханкой.

Прогноз при двустороннем пиэлонефрите плохой.
Л е ч е н и е  одностороннего пиэлонефрита хирургическое—нефрэкто- 

мия. При двустороннем пиэлонефрите в целях борьбы с инфекцией приме
няется пенициллинотерапия, стрептомицинотерания в сочетании с ПАСК 
или тибоном. Для удаления гноя и токсинов из мочевых органов увеличи
вают количество вводимой жидкости до 1,5—2 л в день. Назначают нераз
дражающую диэту, симптоматические средства.

ПИОНЕФРОЗ

Пионефроз является последней стадией гнойного воспаления почки 
на почве пиэлита, почечнокаменной болезни, гидронефроза, туберкулеза 
почки. Пионефроз может наступить в результате нагноения ретенционной 
опухоли—гидронефроза. При исследовании: почка увеличена, бугриста, 
иногда очень болезненна при ощупывании; в таких случаях бросается 
в глаза резко выраженное защитное напряжение мышц поясницы и особен
но передней брюшной стенки, как при начинающемся перитоните. По 
С. П. Федорову, этот симптом зависит от перехода воспалительного про
цесса на капсулу почки (перинефрит) и на окружающую ее клетчатку 
(паранефрит), не встречается при пиэлитах и, таким образом, является 
более или менее патогномоничным для нагноения в почке или вблизи нее. 
Стенка капсулы резко утолщена, плотно спаяна с окружающей тканью, 
что делает почку неподвижной. Различают две формы пионефроза: откры
тую и перемежающуюся. При открытом пионефрозе, характеризующемся
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свободным оттоком гноя из почки (в моче определяется большое коли
чество гноя), температура тела нормальная или субфебрильная, но общее 
состояние больной сильно страдает. При перемежающемся пионефрозе, 
причиной которого является глубокий инфильтративный воспалительный 
процесс в стенке мочеточника, в результате которого просвет мочеточника 
становится уже и со временем легко закупоривается гноем, наблюдаются 
резкие подъемы температуры тела, припадки болей в области почки, 
значительное ухудшение общего состояпия, лейкоцитоз нарастает, в то 
же время моча бывает иногда прозрачной п лейкоцитов в осадке почти 
нет; затем моча становится опять гнойной, а боли проходят, температура 
снижается и общее состояние несколько улучшается. Выделение индиго- 
кармина из мочеточника пораженной почки резко запаздывает, а иногда 
индигокармин и совсем не выделяется.

Прогноз при двустороннем пионефрозе очень плохой. Больные быстро 
погибают при явлениях сепсиса и функциональной недостаточности почек.

Л е ч е н и е  симптоматическое. При одностороннем пионефрозе про
гноз зависит от состояния второй почки. Если почка не поражена гнойным 
процессом, а недостаточность ее функции является лишь следствием дей
ствия нефротоксинов, образующихся при распаде ткани пораженной поч
ки и всасывающихся в общий ток крови (эти нефротоксины выделяются 
здоровой почкой), то после операции нефрэктомип больные быстро по
правляются и явления токсического нефрита (альбуминурия, цилиндры 
в моче) быстро проходят.

ВОСПАЛЕНИЕ ОКОЛОПОЧЕЧНОЙ'КЛЕТЧАТКИ (ЖИРОВОЙ КАПСУЛЫ  
ПОЧКИ)—И АРАНЕФРИТ

Возбудителями паранефрита в большинстве случаев являются гное
родные стафилококки и стрептококки, иногда находят и другие микро
организмы, среди них нередко кишечную палочку (до 6%), реже тубер
кулезную палочку и гонококка; описаны единичные случаи нахожденпя 
в гное друз актиномикоза. Чаще всего наблюдается острое гнойное вос
паление околопочечной клетчатки.

Патогенез паранефрита различен. В одних случаях происходит прорыв 
гнойника почки (пионефроз) в околопочечную клетчатку, которая такпм 
образом заражается непосредственно; в других случаях инфекция при 
пиэлонефрите, пионефрозе, инфицированных почечных камнях и т. п. 
непосредственно переходит на фиброзную капсулу—собственную обо
лочку почки—и отсюда по лимфатическим путям в жировую капсулу— 
в околопочечную клетчатку. Нередко паранефрит возникает из гнойного 
очага, лежащего вдали от мочевых органов, или после перенесенного 
общего инфекционного заболевания вследствие переноса инфекции ге
матогенным путем. Патогенетическим моментом, играющим роль в раз
витии паранефрита, могут служить воспалительные заболевания, разви
вающиеся в тех органах, лимфатическая система которых тесно связана 
с околопочечной клетчаткой, как, например, аппендицит, колит и т. д. 
(С. П. Федоров, П. Д. Соловов и др.).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а ,  п р и з н а к и ,  р а с п о з н а 
в а н и е .  Обычно паранефрит начинается потрясающим ознобом с повыше
нием температуры до 40° и резкими болями в области почки. Высокая 
температура может долго держаться, но может снизиться и через несколь
ко дней, периодически повышаясь, и нередко вновь сопровождаться оз
нобом. Слабость, отсутствие аппетита, вздутие живота, запоры, нарастаю
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щий лейкоцитоз указывают на тяжесть заболевания. Боли в области почки 
усиливаются при малейшем движении, при глубоком вдохе. Они лока
лизуются в поясничной области, больше кзади. Симптом Пастернацкого 
резко положительный. Больные принимают вынужденное изогнутое поло
жение (позвоночник изгибается в здоровую сторону), нога согнута в тазо
бедренном и коленном суставе, что ведет к уменьшению напряжения 
в околопочечной клетчатке, в поясничных мышцах и особенно в m. psoas 
(признак псоита). В дальнейшем при осмотре заметно выпячивание на 
больной стороне, локализующееся между краем поясничных мышц и пе
редней подмышечной линией. При приближении гнойника кожа на этом 
участке отекает и краснеет. При внепочечном происхождении паранефрита 
моча может оставаться нормальной, но может содержать патологические 
элементы (белок, лейкоциты, зернистые цилиндры), если поражена сама 
почка.

В начальной стадии заболевания гнойный паранефрит не всегда дает 
типичную картину и поэтому сразу не распознается; он может быть принят 
за затянувшийся грипп, пневмонию, брюшной тиф, туберкулез и т. п. Если 
не будет своевременно предпринято надлежащее лечение, то паранефри- 
тический гнойник может распространиться и вовлечь в процесс соседние 
органы и ткани и вызвать ряд тяжелых и опасных для жизни осложнений: 
прорыв гнойника в полость плевры или в припаявшуюся к диафрагме ткань 
легкого; паранефритическпй абсцесс, расположенный впереди почки, мо
жет прорваться в брюшную полость или в просвет прилегающей толстой 
кишки и т. п.

Пробная пункция для подтверждения диагноза гнойника допустима 
только при том условия, что немедленно можно будет в случае надобности 
вскрыть гнойник, иными словами, пункцию следует делать на операцион
ном столе.

Если паранефрит своевременно распознается, прогноз хороший.
Диагностике паранефрита во многих случаях может помочь следую

щий симптом: если сильно нажать на верхнюю переднюю ость крыла под
вздошной кости, то на пораженной стороне возникает острая боль, сти
хающая, как только палец отнимут от ости. Если паранефральная клет
чатка не поражена, даже очень сильное нажатие в указанном участке 
не вызывает болевой реакции.

Л е ч е н и е .  В начальных стадиях заболевания лечение состоит 
в постельном содержании с применением согревающих компрессов и гре
лок. Проводится общая пенициллинотерапия и аутогемотерапия (через
2—3 дня по 5 мл). Если образовался гнойник, то после пробной пункции 
его вскрывают через задний поясничный разрез. Если имеется небольшой 
паранефритический гнойник, можно отсосать гной шприцем и ввести 
в полость гнойника пенициллин; инъекции пенициллина в полость 
гнойника надо повторять. Улучшение должно наступить после 2—3 
инъекний. В противном случае показана операция.

ИНОРОДНЫЕ ТЕЛА, МОЧЕВЫЕ КАМНИ 
(МОЧЕКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ)

Инородные тела. В редких случаях в мочевом пузыре находили 
инородные тела, попавшие в него извне через мочеиспускательный 
канал. Иногда это были карандаши, зубочистки, головные шпильки и пр., 
применявшиеся при мастурбации и в момент оргазма случайно попадавшие 
в уретру, а из нее—в мочевой пузырь. Иногда инородным телом был об
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ломок стеклянного или резинового катетера, введенного для спуска мочи; 
как редкая казуистика описаны случаи нахождения в мочевом пузыре 
волос и зубов из вскрывшейся дермоидной кисты яичника, части скелета 
плода при внематочной беременности, костные секвестры при коксите, 
проглоченная иголка, марлевые тампоны, забытые в брюшной полости 
при чревосечении, и т. п.

Мочевые камни (рис. 124). Инородные тела впоследствии инкрусти
руются солями; особенно быстро инкрустируются солями лигатуры, 
которые и становятся исходной точкой образования камней. Описаны 
случаи образования камней при цистоцеле после операции кольпоклейза.

В мочеиспускательный канал камни могут попасть из мочевого пу
зыря, но в редких случаях они формируются в самой уретре, особенно при 
наличии дивертикула, в котором они и задерживаются.

Мочекаменная болезнь у женщин встречается не так редко, но рас
познается реже, чем у мужчин, так как мочевой гравий и мелкие камни 
свободно выходят с мочой через широкую и короткую уретру женщины. 
Причины образования камней при мочекаменной болезни до настоящего 
времени не выяснены.

П р и з н а к и  и к л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  м о ч е к а м е н н о й  бо
л е з н и .  Самым верным и очевидным признаком болезни является выделе
ние с мочой мочевого камня, но это далеко не постоянный признак. Большой 
камень заполняет всю лоханку, часто лежит неподвижно и поэтому не вызы
вает болей. (Патогенез почечной колики объясняется обычно рефлектор
ным спазмом лоханки или мочеточника, наступающим вследствие раздра
жения стенок проходящим камнем.) Почечная колика иногда крайне 
болезненна, но длится недолго; обыкновенно через несколько часов при
падок прекращается, редко он длится сутки. Почечная колика может со
провождать и другие заболевания почек, например, туберкулез почки, 
опущение почки, гидронефроз, злокачественные новообразования. Боли, 
возникающие в области почек, распространяются по ходу мочеточника 
и отдают в пах и в область вульвы. Раздражение через мочеточник может 
передаться на мочевой пузырь и вызвать учащенное мочеиспускание и им
перативные позывы на него, несмотря на то, что цистита как такового мо
жет и не быть. Почечная колика обычно сопровождается повышением 
температуры тела; пораженная почка увеличивается и ее можно прощу
пать; количество мочи вследствие рефлекторного понижения функции вто
рой почки (рено-ренальный рефлекс) уменьшается. Длительные или часто 
повторяющиеся припадки боли нередко сопровождаются головной болью, 
вздутием живота, тошнотой, рвотой, запором.

Почечные камни могут вызвать всевозможные осложнения. Частич
ная или перемежающаяся закупорка мочеточников может повести к раз
витию гидронефроза (а при наличии инфекции — к  пионефрозу) с прогрес
сирующей атрофией почечной паренхимы. При полной закупорке выделе
ние мочи соответствующей почкой прекращается. Полная анурия бывает 
при двусторонних почечных камнях, что приводит сначала к атрофии одной 
почки, а затем к закупорке другой; анурия также может наступить вслед
ствие резкого падения артериального давления в результате болевого 
шока (E. М. Тареев). Таким образом, клиническая картина почечнока
менной болезни крайне разнообразна: иногда она сопровождается тяже
лыми симптомами, а иногда протекает, не вызывая никаких жалоб больной.

Частым и поэтому основным признаком почечного камня является 
гематурия, возникающая вследствие ранения слизистой почечной лоханки 
или паренхимы почки сместившимся камнем. Кровотечения бывают раз-
26 Неоперативная гинекология

ak
us

he
r-li

b.r
u



f  2 З А Б О Л Е В А Н И Я  М О Ч Е В Ы Х  П У Т Е Й

личной интенсивности, что зависит от ряда условий, например, от подвиж
ности камня, от его поверхности (гладкая или шероховатая), от наличия 
или отсутствия венозного застоя в почке и т. д. Иногда при исследова
нии мочи находят лишь небольшое количество эритроцитов, тогда как 
в других случаях, особенно в моче, взятой после резких движений, все 
поле зрения может быть покрыто эритроцитами. Гематурия наблюдается 
и при других заболеваниях мочевых органов, например, при туберкулезе
почки. .

П и у р и я  — непременный признак инфицированного камня. При меха
ническом раздражении слизистой лоханки имеющимся в ней камнем можно 
обнаружить в моче лейкоциты, а инфекции может не быть. Пиурия не 
является специфическим признаком почечнокаменной болезни, но, возни
кая на почве инфекции, она является весьма серьезным осложнением. 
С. П. Федоров приводит ряд собственных наблюдений и много случаев 
из литературы, из которых видно, что даже при двусторонних сильно 
инфицированных почечных камнях больной может жить долго и сравни
тельно редко страдать от болезни.

Мочеточниковые камни резко нарушают функциональную деятель
ность почки: если камень полностью закупоривает мочеточник, то в тече
ние нескольких дней может наступить функциональная гибель почки; 
если же закупорка неполная, то почки постепенно атрофируются. Все 
это дает представление о возможном дальнейшем течении почечнокамен
ной болезни и позволяет не только ставить прогноз, но и составлять план 
лечения и намечать его методику.

Р а с п о з н а в а н и е  Точно установить наличие камня в мочевых 
органах помогает рентгенография, но отсутствие на рентгенограмме тени от 
камня еще не доказывает, что камня нет. Так, по Р. М. Фронштейну, 
у 10% больных на рентгенограмме не выявился имеющийся камень 
вследствие погрешности в технике снимка. Большую роль при снимке 
играет состояние кишечника, так как скопившиеся в кишечнике газы 
затемняют рентгеновскую картину. Поэтому не позже чем за 2 часа до 
снимка надо очистить кишечник клизмой, а иногда и повторить ее. Для 
уменьшения количества газов полезно в течение 2—3 дней до снимка 
давать внутрь салол 3 раза в день по 0,5 г. Снимок лучше делать натощак 
или после легкого завтрака.

Состав камня также играет известную роль. Небольшие мочекислые 
камни часто не дают тени на снимке, поэтому, если клиническая картина 
вызывает подозрение на наличие камня, а на снимке его не обнаруживают, 
необходимо произвести уретеропиэлографию: если камень имеется, то 
на рентгенограмме обнаружится дефект наполнения. Наличие камня 
можно выявить индигокарминовой пробой (хромоцистоскопия): при
наличии почечного или лоханочного камня выделение красящего веще
ства запаздывает.

Но это относится уже к компетенции специалиста-уролога, к кото
рому и должна быть направлена больная, если гинеколог не обнаружил 
у нее патологических процессов в области половой сферы, а признаки 
и клиническая картина болезни вызывают подозрение на наличие моче
каменной болезни.

ТУБЕРКУЛЕЗ МОЧЕВЫХ ОРГАНОВ
Туберкулез почек. Подобно туберкулезу женских половых органов 

туберкулез почек обычно является вторичным и возникает путем заноса 
туберкулезных палочек в почку из имеющегося в организме туберкулезного
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очага в легких, брыжеечных железах и т. п .—очага, иногда латент
ного, иногда заглохшего.

Чаще туберкулезом поражаются почки (обычно правая), на вто
ром месте по частоте поражения стоит мочеточник. По А. И. Маянцу, 
нз всех больных туберкулезом почек клинически процесс проявлялся 
как односторонний у 80%. И. В. Давыдовский, Е. Медлар (цит. по 
А. Я. Маянцу) показали, что в действительности поражение почек тубер
кулезом в большинстве случаев бывает двусторонним, но у некоторых 
больных процесс заканчивается самоизлечением и клинически не про
является.

Возможность самоизлечения туберкулезного процесса в почке не 
только в клиническом отношении (у больных с доказанным туберкулез
ным процессом почки исчезали все симптомы туберкулеза), но и в пато
логоанатомическом признавал и С. П. Федоров.

Признаки и распознавание. Едва ли можно установить, какие при
знаки характерны исключительно для туберкулеза мочевых органов, 
в частности, для туберкулеза почки. Заболевание развивается очень мед
ленно, иногда даже незаметно для больных, а общие симптомы (слабость, 
быстрая утомляемость, похудание) приписывают первичному очагу. 
С. П. Федоров указывает, что в распознавании туберкулезного поражения 
почек общее состояние больной не играет заметной роли, потому что 
нередко больные с двусторонним поражением почки имеют здоровый 
и даже цветущий вид. При далеко зашедшем туберкулезе почки сим
птомы могут быть так ничтожны, что больная не придает им никакого 
значения.

Первые жалобы больных относятся к расстройствам со стороны моче
вого пузыря—частое и болезненное мочеиспускание (особенно ночью), 
дизурия (позывы, продолжающиеся после мочеиспускания). Наряду 
с этими жалобами микроскопическое исследование мочи обнаруживает 
в ней гнойные клетки и эритроциты. Жалобы больной могут быть не
значительными, но затяжной характер патологических явлений и без
успешность обычных методов лечения цистита должны обратить на себя 
внимание врача. Врач должен помнить, что за таким хроническим тече
нием цистита может скрываться туберкулезный процесс (рис. 125) моче
вых органов, и если врач не предприймет соответствующих исследований 
для уточнения диагноза, то процесс может перейти и на вторую почку. 
Несвоевременное распознавание заболевания поведет к резкому ухуд
шению клинического течения и общего прогноза, несмотря на то, что 
во время болезни наблюдаются периоды затишья, в течение которых 
состав мочи улучшается, улучшается и самочувствие больной, жалобы 
становятся менее определенными.

При пальпации почки можно обнаружить увеличение ее, изменение 
формы, болезненность; однако эти симптомы не характерцы для тубер
кулеза, так как они наблюдаются и при других заболеваниях почек. 
Чрезвычайно важные данные, главным образом в отношении локализа
ции процесса, могут быть получены путем цистоскопии и катетеризации 
мочеточников.

В начальных стадиях туберкулеза почки, когда процесс, по крайней 
мере в клиническом отношении, носит односторонний характер, пораже
ние мочевого пузыря туберкулезом локализуется в непосредственной бли
зости от устья мочеточника больной почки; здесь на слизистой мочевого 
пузыря появляются изолированные или расположенные группами бугор
ки серого цвета. Эти бугорки впоследствии сливаются, распадаются
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и превращаются в поверхностную язву бледножелтого цвета, окруженную 
красным ободком. Устье мочеточника принимает воронкообразную форму 
и зияет, движения мочеточника становятся вялыми, неритмичными. 
По мере развития туберкулезного процесса в мочевом пузыре на месте 
мочеточникового устья образуется большая язва, покрытая налетом

Рис. 125. В верху—туберкулез мочевого пузы ря [Опитц 
(O pitz)]. Устье левого мочеточника превращ ено в кратеро
образную  язву . В низу—туберкулезная  язва  мочевого пузы ря.

и окруженная отечной с кровоизлияниями слизистой. Контуры устья 
не видны и месторасположение мочеточника можно обнаружить лишь 
в момент выбрасывания мочи.

Решающее значение в распознавании туберкулеза мочевых органов 
имеет исследование мочи, которая при этом заболевании содержит белок, 
гной, туберкулезные палочки и нередко кровь, хотя бы в виде отдельных 
эритроцитов.

В начальной стадии туберкулеза почек в моче находят белок в не
большом количестве, редко более 1°/00, единичные гиалиновые цилиндры 
и лейкоциты в количестве, зависящем от стадии заболевания. Реакция 
мочи при туберкулезе мочевых органов всегда кислая и не становится 
щелочной даже при наличии в ней большого количества гнойных клеток 
и при долгом стоянии. При смешанной инфекции реакция мочи может быть 
и щелочной, поэтому щелочная реакция еще не говорит против тубер
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кулезного процесса. Важным, но непостояшшм признаком является про- 
фузная макрогематурия. Гематурия нередко внезапно появляется и также 
внезапно исчезает, сменяясь пиурией, чем отличается от гематурий, вы
званных новообразованиями, при которых пиурия обычно не наблю
дается. Гематурия при туберкулезе почек отличается от гематурии, вы
званной почечными камнями, тем, что ее появление не сопровождается 
болями, не связано с предшествовавшей травмой или физическим напря
жением.

Несомненным доказательством туберкулеза мочевых органов является 
наличие туберкулезных палочек в осадке мочи. Но, если палочки и не 
будут найдены, все же нельзя говорить об абсолютном отсутствии тубер
кулеза. Если другие клинические данные указывают на туберкулез моче
вых органов, надо произвести посев полученного осадка мочи на специаль
ных средах или впрыснуть морской свинке этот осадок. Развитие тубер
кулезного процесса у подопытного животного с несомненностью подтвер
дит наличие туберкулеза мочевых органов. Однако при всех своих поло
жительных сторонах метод впрыскивания осадка морским свинкам все же 
сложен. Он требует соответствующей лабораторной обстановки; кроме 
того, ответ получается лишь через 2 месяца, а за это время процесс может 
прогрессировать.

В общем для диагностики туберкулеза мочевых органов существует 
ряд признаков, на основании которых гинеколог может с большой уве
ренностью з а п о д о з р и т ь  т у б е р к у л е з  м о ч е в ы х  о р г а 
н о в ,  а владея основными методами урологического исследования, и по
ставить в ряде случаев правильный диагноз.

При закрытом туберкулезе почек диагноз очень труден, так как 
в этих случаях в моче нет ни гноя, ни туберкулезных палочек. Нефункцио
нирующая пионефротическая или кавернозная почка большей частью про
щупывается в виде опухоли. Эту опухоль иногда принимают за холеци
стит, аппендицит или за какую-либо опухоль брюшной полости. Если при 
исследовании применяют цистоскопию, то отчетливо видно, что устье 
мочеточника на стороне такой опухоли не сокращается и из него моча 
не выбрасывается; еще отчетливее это будет видно при хромоцистоскопии.

Лечение. До последнего времени все хирурги-урологи придержи
вались того мнения, что единственным надежным эффективным лечением 
туберкулеза почки, особенно если в процесс не вовлечена вторая почка, 
является операция удаления больной почки (нефрэктомия).

Лишь в последнее время, с тех пор как при лечении туберкулеза 
почки начали применять стрептомицин, ПАСК и другие противотуберку
лезные химические препараты, появилась обоснованная надежда на 
полпый успех консервативного или консервативно-хирургического лече
ния этого заболевания, по крайней мере в отношении ближайших резуль
татов, но при непременном условии консервативного лечения уже в ран
них стадиях заболевания.

Большой интерес для акушера-гинеколога представляет вопрос 
о в л и я н и и  т у б е р к у л е з а  п о ч к и  н а  т е ч е н и е  б е р е 
м е н н о с т и  и б е р е м е н н о й  и—н а т у б е р к у л е з  п о ч к и .

Как при всех гнойных и воспалительных процессах, беременность 
под действием токсинов может прерваться в любое время. Прерывание 
беременности наблюдается главным образом при кавернозных и казеоз- 
ных туберкулезных процессах.

Многочисленные наблюдения над беременными, перенесшими нефр- 
эктомию, показали, что беременность может быть доношена до срока при
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условии, что у больных нет очага где-либо в других органах. Так, 
Д. П. Кузнецкий приходит к выводу, что нефрэктомия в большинстве 
случаев не нарушает течения беременности и не является препятствием 
для последующих родов. А. М. Гаспарян сообщает данные о 32 женщи
нах, подвергшихся нефрэктомии. У 20 больных беременность не наступала 
(3 больных предохранялись ввиду имеющихся у них других заболеваний,
3 больных предохранялись по совету врача, категорически настаивавшего 
на предохранении, несмотря на общее хорошее самочувствие больных). 
Двенадцать женщин забеременели, из них четыре по совету врача прерва
ли беременность (у одной беременность прервана на пятом, у  д р у го й -  
па четвертом, у третьей и четвертой—в конце третьего месяца). Восемь 
больных благополучно доносили беременность. Кроме указанных больных, 
оперированных в клинике, автор наблюдал еще 5 нормальных родов 
у женщин, оперированных вне клиники. Из этих 5 больных четырем 
нефрэктомия была произведена по поводу туберкулеза, одной—по поводу 
почечной гематурии. Автор считает, что при одной несомненно здоровой 
почке, при общем хорошем состоянии мочевых путей и всего организма 
нет оснований лишать женщину, подвергшуюся нефрэктомии, права быть 
матерью. С. П. Федоров также поддерживает тезис о возможности благо
получно перенести беременность женщине, подвергшейся нефрэктомии, 
если в других органах нет туберкулезного очага. Далеко не все аку
шеры согласны с этим мнением.

Некоторые авторы полагают, что если моча перенесшей нефрэктомию 
содержит туберкулезные палочки, то женщина не должна беременеть по 
крайней мере в течение 3 лет после операции. П. Д. Соловов и др. 
указывали, что разрешать беременность женщинам, перенесшим нефр
эктомию, следует крайне осторожно, так как удаление туберкулезной 
почки еще не доказывает излечения процесса, и что под влиянием бере
менности процесс может вновь вспыхнуть. Таким образом, беременность 
может быть разрешена лишь при уверенности, что все туберкулезные оча
ги полностью ликвидированы.

Что касается влияния беременности на течение туберкулезного про
цесса в почке, то многие наблюдения показали, что при беременности 
туберкулез почек быстро прогрессирует. Это и обусловило применение 
нефрэктомии в начальных стадиях туберкулеза при наличии беременно
сти. Так, например, Вербов (Verbow) в сводной статистике, охватывающей 
46 случаев сочетания туберкулеза почки (в 84% одностороннего) с бере
менностью, установил, что во время беременности у 56,2% женщин по
являются первые признаки болезни и что беременность провоцирует раз
витие до того латентного туберкулеза почки, а в 89% случаев резко ухуд
шает течение процесса. Беременность в то же время не служит противопо
казанием к операции на мочевых органах вообще и к односторонней нефр
эктомии в частности, в чем раньше сомневались, учитывая лишь повышен
ные требования к функции почек во время беременности, особенно во 
второй ее половине.

В начальных стадиях заболевания прекрасные результаты дает 
лечение стрептомицином. При этом происходит значительная и уско
ренная фибролизация и склероз бугорков, а иногда их полное рас
сасывание, а также рассасывание перифокальных воспалительных изме
нений. Если в почке имеется каверна, она в части случаев становится 
гладкостенной, в ней отсутствует гнойное или казеозное содержимое. 
Однако лечение стрептомицином не разрешает проблемы излечения кавер
нозной формы туберкулеза почек,—она лишь расширяет пределы хирур
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гического метода лечения при этом заболевании. Удаление пораженной 
туберкулезным процессом почки без предварительного лечения стрептоми
цином или другими противотуберкулезными химиопрепаратами признает
ся в настоящее время недопустимым (И. М. Эпштейн).

В комплексе консервативных методов лечения туберкулеза почки 
огромное значение имеет санаторно-климатическое лечение и лечебное 
питание. Более подробные данные о лечении туберкулеза мочевых 
органов см. в соответствующих руководствах и монографиях.

ЭНДОМЕТРИОЗ (рис. 126)

Эндометриоз мочевого пузыря женщины встречается крайне редко. 
При просмотре сообщений, имеющихся в литературе об этой лока
лизации эндометриозов (кстати 
сказать, описанных гинекологами), 
оказывается, что они были обнару
жены случайно при операции по 
поводу эндометриоза половых ор
ганов; очень редко операция произ
водилась по поводу опухоли моче
вого пузыря, которая после микро
скопического исследования распо
знавалась как эндометриоз; иногда 
эндометриоз мочевого пузыря слу
чайно обнаруживался при вскры
тии женского трупа. Поэтому до 
сих пор еще нет достаточных дан
ных для решения вопроса о ха
рактере жалоб и признаков, отно
сящихся исключительно к эндоме- 
триозу.

Клиническое течение, призна
ки и распознавание. Иногда имеют
ся жалобы на учащенные позывы 
на мочеиспускание, тупые боли при 
мочеиспускании и ощущение тяжести внизу живота. Эти ощущения возни
кают за несколько дней до наступления менструации и прекращаются по 
окончании менструации. Во время менструации наблюдается гематурия, но 
этот признак не является постоянным. Вне менструального периода в моче, 
взятой катетером, крови не содержится. Изменения, происходящие 
в эндометриоидной ткани, хорошо известны акушерам-гинекологам 
в результате наблюдений за изменениями, происходящими ко времени 
менструации в крошечных кистозных образованиях, просвечивающих через 
слизистую оболочку заднего влагалищного свода, в тех случаях, когда 
эндометриоз развился в простенке между влагалищем и прямой кишкой. 
Эти кисты, часто величиной с булавочную головку, вовремя менструации 
увеличиваются и яснее выступают, а лежащие более поверхностно выде
ляются своей интенсивной синей окраской (см. раздел Эндометриоз).

Диагноз эндометриоза мочевого пузыря может быть установлен на 
основании цистоскопического исследования.

Лечение. Эндометриоз, если он не вызывает жалоб, в возрасте, близком 
к климактерическому, не требует лечения. Если же эндометриоз мочевого 
пузыря обнаруживают у молодой женщины, жалобы которой настолько

Рис. 126. Эндометриоз мочевого пузы ря 
[Ф айт-Ш теккель (Veit-Stoeckel)].
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серьезны, что необходимо применить лечение, то оно должно быть главным 
образом хирургическим. Лучевая терапия при лечении больных чадород
ного возраста, по аналогии с выбором метода лечения при фибромиоме 
матки, противопоказана. Если серьезных показаний к операции нет, 
но эндометриоидный узел расположен у мочеточникового устья, то, чтобы 
предотвратить возможное при дальнейшем росте узла сдавление моче
точника, целесообразно применить электрокоагуляцию узла эндовезп- 
кальным способом.

НОВООБРАЗОВАНИЯ

М О ЧЕИСПУ СКА ТЕЛЬН Ы Й  К А Н А Л

Ангиома мочеиспускательного канала представляет собой небольшую 
синевато-красную опухоль, расположенную у наружного отверстия 
уретры. Ангиома может служить причиной кровотечения при половом 
акте. Кроме ангиомы, могут быть обнаружены маленькие, величиной с го
рошину опухоли яркокрасного цвета, выступающие из наружного отвер
стия мочеиспускательного канала, которые носят название карункулов. 
Если при наличии карункулов больная жалуется на жжение при моче
испускании или на другие дизурические явления, то карункулы следует 
удалить хирургическим путем или термокаутером, гальванокаутером, 
электрокоагуляцией.

В результате гипертрофии слизистой оболочки мочеиспускательного 
канала иногда могут образоваться полипы; они могут лежать внутри 
канала или свисать наружу; последние часто изъязвляются. Полип на
до удалить. Полипы, свисающие наружу, срезают или удаляют гальвано
каутером, электрокоагуляцией; если полип лежит внутри канала, то опе
рацию удаления полипа делают под контролем уретроскопа.

Фибромы и кисты мочеиспускательного канала встречаются редко, 
лечение их только хирургическое.

Рак мочеиспускательного канала встречается редко. Признаками рака 
служат кровянистые выделения, боли, недержание мочи. Прогноз плохой. 
Длительное излечение наблюдается редко даже после радикальной опе
рации (удаление новообразования вместе с жомом и шейкой мочевого пу
зыря). Так как в результате операции появляется непроизвольное моче
испускание, то в последнее время стали охотнее применять лучевое лече
ние (см. раздел «Злокачественные опухоли женских половых органов»).

МОЧЕВОЙ П У ЗЫ Р Ь

Первичные опухоли мочевого пузыря встречаются у женщин значи
тельно реже (по некоторым авторам в 4—7 раз), чем у мужчин. Наиболее 
часты папилломы: они лежат обычно в области треугольника и имеют нож
ку. Кровеносная сеть папиллом сильно развита и потому папилломы моче
вого пузыря иногда приводят к большим кровотечениям. По своему 
гистологическому строению папилломы мочевого пузыря относятся к до
брокачественным опухолям. Клиническое течение их, однако, весьма на
поминает течение злокачественных опухолей: в операционном рубце часто 
развиваются прививочные метастазы с ясно выраженным злокачественным 
ростом; в некоторых случаях при тщательном и подробном гистологиче
ском исследовании удаленных опухолей удавалось обнаружить единич
ные маленькие ограниченные участки злокачественного новообразования. 
Нередко папиллома может достичь больших размеров, не инфильтрируя
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Рис. 127. П апиллома мочевого пузы ря (собственное наблюдение).
а—папиллома до внутрипузырной электрокоагуляции; б—папиллома после первого 
сеанса электрокоагуляции; в—папиллома после повторных сеансов электрокоагуляции; 
г — белый рубец, оставшийся на слизистой мочевого пузыря после уничтожения папилло

мы внутрипузырной электрокоагуляцией.ak
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Рис. 128. Гипернефрома [Ф айт-Ш теккель (V eit-Stoeckel)]. 
Препарат двусторонней гипернефромы, полученный на вскрытии 
трупа женщины 59 лет. Левая почка полностью разрушена новообра
зованием. Тромбоз венозных сосудов левой почки и мочеточника, а 
также мочевого пузыря с кровоизлиянием в его слизистую оболочку.ak
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Рис. 129. Гидронефроз [Ф айт-Ш текнель (V eit-S teockel)].
Гидронефроз у  женщины 59 лет (случай описан В. Ш теккелем). Больная страдала ки- 

•фосколиозом, крайне истощена. При исследовании непосредственно над ретрофлектиро
ванной маткой была обнаружена умеренно подвижная, гладкостенная, эластическая 
опухоль величиной с голову взрослого. Диагноз: кистома яичника. При чревосечении 
обнаружен гидронефроз; произведена нефрэктомия с иссечением мочеточника. На 12-й 

ден ь  наступила смерть от эмболии легкого. На рисунке гидронефроз уж е на три четвер
ти опорожнен.
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Рис. 131. Уретероцеле. Ц истоскопическая картина: 
резко суженный ниж ний отрезок мочеточника вы
пячивается в мочевой пузы рь в виде опухоли. Х ро
моцистоскопия обнаруж ивает выделение тончайшей 
струйки мочи, окраш енной в синий цвет, из отверстия 

опухоли (собственное наблюдение).
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подлежащей ткани и сохраняя доброкачественный характер; после про
стого (нерадикального) удаления не дает рецидивов. .

Папиллому можно распознать при двуручном исследовании, но уста
новить локализацию ее можно только при помощи цистоскопии. В цисто
скопической картине характерным является наличие одной или несколь
ких опухолей, ворсинки которых свободно колеблются, как бы плавая 
в жидкости, которой наполнен мочевой пузырь. Слизистая мочевого пузыря 
сохраняет нормальный вид. При папиллярном раке мочевого пузыря, с ко
торым легче всего смешать папиллому, характерно наличие в опухоли 
более грубых и коротких ворсинок, колебания которых происходят не 
так свободно, как при папилломе; поверхность папиллярного рака покрыта 
некротическими отложениями; точных границ раковая опухоль не имеет. 
Слизистая, окружающая раковую опухоль, инфильтрирована, местами 
в ней имеются кровоизлияния.

Лечение папиллом мочевого пузыря заключается в удалении опухоли. 
Хорошие результаты дает злектрокоагуляция опухоли под контролем 
цистоскопа.

Т е х н и к а  электрокоагуляции папилломы мочевого пузыря не 
представляет затруднений для гинеколога, владеющего цистоскопией и ме
тодом электрокоагуляции (рис. 127). Для электрокоагуляции применяют 
тот же аппарат, что и для диатермии. Большой индиферентный увлажнен
ный электрод подкладывают под крестец, а активный электрод, имеющий 
форму мочеточникового катетера, вводят через мочеточниковый цисто
скоп в мочевой пузырь, наполненный раствором борной кислоты, до сопри
косновения с опухолью. Включают ток, и через 10—12 секунд на месте 
соприкосновения электрода с опухолью образуется серо-белый струп. Ток 
выключают и конец электрода направляют на другой, еще не коагулиро
ванный участок опухоли и т. д. Сеансы повторяют через 4—5 дней; число 
сеансов колеблется от 2 до 5. Количество сеансов увеличивают соответ
ственно количеству имеющихся папиллом. В течение нескольких дней 
после сеанса электрокоагуляции в моче обнаруживают примесь крови 
и некротических частиц. Если папилломы очень маленькие, можно огра
ничиться одним сеансом электрокоагуляции. На месте опухоли образует
ся белый рубец (рис. 127).

Учитывая, что уничтожение папилломы не устраняет своеобразную 
способность слизистой мочевого пузыря разрастаться и вновь образовы
вать папилломы, Р. М. Фронштейн советует в течение ближайших 3 лет 
после электрокоагуляции периодически подвергать больную проверочной 
цистоскопии с тем, чтобы при первом же появлении папилломы тотчас же 
применить электрокоагуляцию.

П ОЧКИ

Доброкачественные опухоли почки—л и п о м ы ,  ф и б р о м ы ,  м и о м  ы— 
встречаются очень редко и представляют только казуистический интерес. 
Чаще встречаются так называемые гипернефромы.

Гипернефромами называют аденомы, развившиеся из надпочечника 
(из его корковых клеток). Гипернефрома может быть доброкачественной 
и злокачественной. Чаще встречаются доброкачественные гипернефромы; 
клинически они ничем себя не проявляют. Злокачественные же хотя встре
чаются реже, но имеют большее практическое значение. Поэтому «гипер
нефромой» принято называть злокачественную форму.

Гипернефромы бывают разной величины—от лесного ореха до головы 
взрослого человека. Гипернефрома часто бывает круглой, иногда непра
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вильной формы; она может быть и бугристой; консистенция ее плотная, 
местами кистозная. Гипернефрома гнездится в почках и отличается на
клонностью рано прорастать в кровеносные сосуды, особенно в вены 
(рис. 128). Опухоль распространяется и по лимфатической системе 
{И. В. Давыдовский). Гипернефрому изредка находили и в других орга
нах—и яичниках, широких связках матки, во влагалище.

Клиническое течение, признаки, распознавание. Основными призна
ками гипернефромы являются: гематурия, опухоль в области почки и боль. 
Гематурия наступает в результате разрушения стенок кровеносных сосу
дов новообразованием. Кровавая моча появляется иногда внезапно, 
иногда ее появлению предшествуют тупые боли в области почек, в поясни
це и в боку, иногда же имеет место типичная почечная колика. Количество 
крови в моче непостоянно, но обычно моча густо окрашена. Гематурия не 
является ранним признаком заболевания, при первом появлении крови 
в моче исследование часто обнаруживает уже большую опухоль почки. 
Для гематурии при гипернефроме характерно то, что боль возникает пос
ле или во время кровотечения и является следствием растяжения почеч
ной лоханки или мочеточника излившейся кровью [при почечнокаменной 
болезни сначала имеет место колика, а затем гематурия (колика является 
не следствием, а причиной гематурии)]. Гематурия может сопровождаться 
повышением температуры тела, рвотой. При ощупывании находят в подре
берье бугристую мало болезненную опухоль. Как и другие опухоли, почеч
ная гипернефрома лежит забрюшинно, поэтому перкуссия со стороны 
передней брюшной стенки дает тимпанит, который усиливается после 
вдувания воздуха через задний проход. Почка, пораженная гипернефро
мой, сравнительно долго остается подвижной и этим отличается от дру
гих злокачественных новообразований почки, которые, как правило, 
очень рано срастаются с окружающими тканями и делают почку непо
движной. Пока опухоль не проросла в лоханку и не вызвала кровотечения, 
она не отражается на общем состоянии больной. Общее состояние больной 
начинает страдать, когда появляются боли и гематурия; оно особенно ухуд
шается при появлении метастазов, которые распространяются в отдален
ные органы—легкие, печень, костный мозг,—или когда опухоль прораста
ет капсулу почки, срастается с печенью, диафрагмой, брюшиной и т. д., 
а также когда процесс, распространившись по лимфатическим путям, по
ражает забрюшинные железы. Боли постепенно усиливаются, они могут 
иррадиировать в пах, крестец, ногу; появляются отеки, процент гемо
глобина падает, уменьшается количество эритроцитов. Новее эти симптомы, 
которые вместе с данными исследованиями области почки облегчают рас
познавание гипернефромы, к сожалению, часто появляются слишком поздно.

Из признаков, позволяющих установить диагноз, на первом месте 
стоит прощупываемая в том или другом подреберье опухоль, по форме 
напоминающая увеличенную почку, но она может быть и шаровидной 
и иметь выступы на поверхности; края опухоли закругленные, консистен
ция ее плотно-упругая и только изредка имеется ощущение истинной или 
ложной флюктуации.

Как мы указывали, гематурия является относительно ранним призна
ком гипернефромы; поэтому каждую больную, жалующуюся на гематурию, 
надо исследовать цистоскопически. Для раннего распознавания гиперне
фромы очень важно произвести цистоскопию именно в период кровотече
ния, иначе, если опухоль еще не прощупывается и нет болей, нельзя 
будет установить, какая именно почка поражена. Если же, наряду с гема
турией, в брюшной полости прощупывается опухоль, соответствующая той
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почке, из которой при ц и с т о с к о п и и  наблюдалось выделение кровавой мочи, 
то это подтвердит диагноз новообразования. Если цистоскопию производят 
в период, свободный от гематурии, следует применить хромоцпстоскопию. 
При почечнокаменной болезни, при туберкулезе, при всех нагноительных 
процессах в почке выделение индигокармина обычно значительно задер
живается, тогда как при опухоли почки выделение индигокармина нару
шается значительно меньше. Большую диагностическую ценность имеет 
пиэлография.

К ак редкая казуистика были описаны опухоли типа гипернефромы или 
гиперплазии коры надпочечника у женщин со сложным синдромом: 
волосатость всего тела (гипертрихоз), ожирение, омужествление (вирилизм) 
и расстройство функциональной деятельности яичников. Этот синдром по
лучил название гирсутизма, или надпочечнпково-полового синдрома, ука
зывающего на генетическую связь его с поражением двух эндокрин
ных желез: коры надпочечника и половых желез.

Особое место среди опухолей почек занимает гидронефроз.
Гидронефроз—ретенционная киста почки—развивается в результате 

препятствия поступлению мочи из почки в мочевой пузырь. Эти препят
ствия часто лежат по ходу мочеточника; они могут возникнуть вследствие 
перегиба мочеточника при смещении почки, а также при полном выпаде
нии влагалища и матки. Просвет мочеточника может сузиться вследствие 
давления, которое оказывает раковая опухоль, исходящая из шейки 
матки или из влагалища, раковый метастаз, возникший в тазовой клет
чатке, а также воспалительный инфильтрат в тазу. Рубцы, образовавши
еся после радикальной операции удаления матки с придатками и тазовой 
клетчаткой или после операции на самом мочеточнике, также могут вы
звать сужение мочеточника. Препятствием для свободного поступления 
мочи в мочевой пузырь могут служить мочеточниковые камни, вро
жденные сужения мочеточника, которые, по С. П. Федорову, представляют 
собой аномалии развития или результат болезненного процесса, наступив
шего еще во время утробной жизни. Препятствием может служить также 
атония мочеточника с нарушением его нормальной перистальтики. Значи
тельно реже препятствия лежат в почечной лоханке, мочевом пузыре, 
уретре.

Как видно из вышеизложенного, патогенез гидронефроза иногда тесно 
связан с предшествовавшим заболеванием половых органов, с последствия
ми произведенной по поводу этого заболевания операции, с клиническим 
течением болезни в данное время.

Экспериментальные работы отечественных авторов (школы С. П. Фе
дорова и др.) по патогенезу гидронефроза показали, что всякое препят
ствие оттоку мочи из почки, от чего бы оно ни зависело, дает при асептичном 
течении пиэлоэктазию, гидронефроз или атрофию почки.

В 1921—1923 гг. мы оперировали больных с запущенным раком шейки 
матки; в числе этих больных бывали и такие, у которых стенки мочеточника 
оказывались замурованными или инфильтрированными раковым ново
образованием на большом расстоянии по направлению к почке. Среди 
них были четыре, у которых пришлось резецировать мочеточник и у цен
трального конца его сделать из самого мочеточника два узла, лежащих 
близко друг от друга и как можно ближе к почке. Результаты подобной 
перевязки мочеточника собственным узлом оказались благоприятными-— 
наступала атрофия почки без клинических признаков гидронефроза.

Д л я  выяснения механизма возникновения гидронефроза при перевязке мочеточни
к а  двойным узлом E . М. Ш варцман производил опыты на собаках. О казалось, что у всех
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оперированных собак наступал  гидронефроз различной степени, причем ни разу не 
удалось получить первичную атрофию почки. Надо полагать, что и у  оперированных 
нами больных атрофия почки наступала не первично, а после короткого бессимптомного 
периода пиэлоэктазии или гидронефроза. Инфицированность гидронефроза является, 
по мнению А. Я . А брамяна, добавочным, но отнюдь не обязательны м фактором.

Клиническое течение, признаки и распознавание. Гидронефротиче
ская почка представляет собой гладкую эластическую опухоль, иногда ясно 
флюктуирующую. Флюктуация может и не ощущаться как при чрезмерно 
тугом, так и при мало наполненном мешке, в который превратилась почка. 
Опухоль лежит в подреберье и выдается из-под края ребер; при двуручном 
исследовании со стороны поясницы опухоль ясно прощупывается ближе 
к задней стенке живота; при этом получается ощущение баллотирования— 
ощущение, хорошо знакомое акушерам-гинекологам.

Гидронефротическая почка иногда почти не превышает размеров нор
мальной почки, иногда же достигает огромных размеров. Если сращений 
нет, то почка сохраняет некоторую присущую ей подвижность. Боль не 
является ни характерным, ни постоянным признаком гидронефроза; 
в ряде случаев гидронефроз развивается медленно и постепенно, не вызы
вая никаких болезненных ощущений. Иногда боли наблюдаются уже 
в начале развития гидронефроза; так, например, при внезапной закупорке 
гидронефротической опухоли больные жалуются на острые коликообраз
ные боли в подреберье и в соответствующей половине поясничной обла
сти; эти боли могут иррадиировать в пах, бедро, в область половых орга
нов. Если при этом появляется гематурия, то она обычно возникает по 
окончании припадка болей, тогда как при новообразованиях сначала насту
пает гематурия вследствие закупорки отверстия кровяным сгустком, а по
том приступ боли. При очень большом гидронефрозе больные испыты
вают ощущение давления, тяжести и стеснения в соответствующем боку 
и в полости живота, а также боли при ходьбе и при других движениях. 
Иногда гидронефротическая почка резко уменьшается вследствие времен
ного опорожнения гидронефротического мешка, которое сопровождается 
обильным выделением мочи.

Очень большой гидронефротический мешок, с трудом определяемый 
в сильно растянутом животе, можно принять за асцит или смешать с дру
гими опухолями брюшной полости, особенно с имеющими эластическую 
консистенцию, как, например, с опухолью желчного пузыря (последняя 
отличается боковой маятникообразной подвижностью; E. М. Тареев). 
Особенно важно для акушера-гинеколога отличать гидронефроз от кисты 
яичника (рис. 129). При наружном исследовании нижний полюс гидро
нефротической опухоли хорошо контурируется, тогда как верхний уходит 
в подреберье и не контурируется; при наличии кисты хорошо контури
руется верхний ее полюс, а нижний, особенно при большой опухоли 
в короткой ножке, уходит в глубину таза и при наружном исследовании 
не определяется. Наиболее характерным признаком гидронефроза являет
ся его ретроперитонеальное расположение; в результате этого перкуссия 
живота обнаруживает над гидронефрозом кишечный звук.

Громадное значение в распознавании гидронефроза имеют цистоско
пия, катетеризация мочеточников и пиэлография.

Ц и с т о с к о п и я  при гидронефрозе обнаруживает неподвижное, рас
ширенное или слабо сокращающееся устье мочеточника, а иногда даже 
полное отсутствие выделения мочи на соответствующей стороне.

К а т е т е р и з а ц и я  мочеточников показывает, что моча непрерывно 
выделяется из катетера, тогда как в норме она выделяется периодически
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и по каплям. Введенный в вену индигокармин вовсе не выделяется из 
почки, иногда же через 20—30 минут после инъекции наблюдается выде
ление мочи, окрашенной в бледноголубой цвет.

В ы д е л и т е л ь н а я  п и э л о  г р а ф и я  подтверждает диагноз, так как 
дает представление о размерах, конфигурации и положении лоханки и по
зволяет таким образом отличить пиэлонефроз от гидронефроза. Пиэлограм- 
ма может также указать и на моменты, говорящие о патогенезе гидроне
фроза в каждом конкретном случае.

Лечение. Если гидронефроти
ческая почка не вызывает жалоб, 
нет надобности прибегать к лече
нию. В тех же случаях, когда она 
достигает значительной величины и 
сопровождается полной гибелью по
чечной паренхимы, когда имеется 
угроза разрыва гидронефротическо
го мешка, показано удаление его 
хирургическим путем при непремен
ном условии достаточной функции 
второй почки.

Небольшой гидронефроз, но вы
зывающий частые припадки почеч
ной колики, также подлежит опера
ции. При одностороннем пионефро
зе показано удаление гнойной опу
холи, а при двустороннем пионе
фрозе, прогноз которого всегда 
очень плохой,—только консерва
тивное лечение: общая пеницилли
нотерапия в сочетании со стрепто- 
мицинотерапией, внутривенное вве
дение 40% уротропина, лечение 
минеральными водами, применение 
теплых общих или сидячих ванн 
и пр.

СМЕЩЕНИЯ Рис. 130. Частичное выпадение стенки
мочеиспускательного к ан ал а  при опуще-

Выпадение слизистой оболочки нии стенок влагалищ а,
мочеиспускательного канала. При
круговом (полном) выпадении слизистой оболочки вокруг наружного 
отверстия мочеиспускательного канала образуется кольцевидный валик 
(рис. 130). Этим выпадение слизистой отличается от полипа.

Выпадение слизистой оболочки, по данным одних авторов (Б. Н. Холь- 
цов), встречается редко, другие авторы (А. А. Ануфриев, А. М. Мажбиц) 
считают, что это не столь уже редкая находка. Л . М. Тенлицкий опубли
ковал в 1952 г. 14 подобных случаев.

Выпавшая слизистая оболочка часто имеет красноватый оттенок и 
при дотрагивании легко кровоточит.

Жалобы больных при медленно образующемся выпадении напомина
ют жалобы при выпадении матки. Лечение хирургическое. При внезапно 
возникшем выпадении можно попытаться вправить выпавшую слизистую 
неоперативным путем.
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Смещение мочевого пузыря. К ак уже указывалось, выпадение матки 
очень часто влечет за собой опущение мочевого пузыря (цистсцеле). 
Если в тазу ущемится какая-нибудь опухоль или беременная матка, лежа
щая в ретродевиации, может наступить парадоксальная ишурия (см. ниже).

Рио. 132. Н а маленьком рисунке слева представлено опу
щение обеих почек и развивш аяся в левой почке пиэлоэкта- 
зи я. Н а большом рисунке: п равая  почка леж ит в тазу; л евая  
почка вместе с мочеточником, входящ им в мочевой пузырь, 

располож ена нормально [Опитц (O pitz)].

Уретероцеле (рис. 131). В настоящее время, благодаря широкому при
менению цистоскопии не только в урологии, но и в гинекологии, уре
тероцеле обнаруживается уже не так редко.

Смещение (дистопия) почек встречается у женщин гораздо чаще, чем 
у мужчин (по В. А. Горашу, на 500 случаев смещения у женщин оно наблю
далось у мужчин лишь 14 раз). Нередко дистопия почки сочетается с по
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роками развития половых органов. Обычно почка из нормального положе
ния смещается по вертикали вниз (рис. 132). Смещенную и лежащую в 
полости таза почку иногда принимали за опухоль и удаляли оператив
ным путем. Такая операция может закончиться трагически, если удалена 
была единственная почка. Левая почка опускается чаще, чем правая, гн,

При смещении обеих почек степень смещения их бывает различной: 
например, одна почка лежит в малом тазу, а другая—в поясничной об
ласти. Обычно смещенная почка неподвижна ввиду того, что ее сосуды 
коротки. Мочеточник в этих случаях укорочен и отходит от почечной ло
ханки под более или менее острым углом (в зависимости от степени сме
щения); направляясь вниз, он образует изгиб. Все это способствует застаи
ванию мочп в почечной лоханке, что благоприятствует развитию воспа
лительного процесса в лоханке и камнеобразованию. Врожденное смещение 
почки может ничем не проявляться; у некоторых же женщин отмечаются 
болезненные ощущения, неврозы, диспептические явления. Тазовая почка 
может явиться препятствием в родах; давя на мочевой пузырь, она может 
вызывать расстройства мочеиспускания и боли в крестце.

Р а с п о з н а в а н и е .  В некоторых случаях наличие опущенной 
почки можно заподозрить уже при тщательном гинекологическом иссле
довании. Тазовая почка часто прощупывается в виде бугристой опухоли; 
по форме и консистенции она напоминает нормальную почку; при ощу
пывании смещенная почка иногда болезненна, часто малоподвижна. Сме
щенная почка обычно лежит кпереди от мыса, в области подвздошной ямки 
или подвздошно-крестцового сочленения. Даже подвижную смещенную 
почку не удается перевести на противоположную сторону, что легко удает
ся при наличии, например, опухоли яичника, часто не имеющей длинной 
ножки.

Для того чтобы определить, является ли опухоль смещенной почкой, 
С. П. Федоров и другие авторы предлагают произвести так называемую 
пальпаторную альбуминурию, которая проявляется в том, что после 
10-минутного массажа «опухоли» в моче появляется белок, которого раньше 
не было. Появление белка указывает на то, что обнаруженная опухоль яв
ляется почкой. При распознавании смещенной почки ряд авторов 
(С. П. Федоров, В. А. Гораш и др.), помимо общего исследования, придают 
большое значение результатам исследования женщины в разных положе
ниях: в стоячем с несколько наклонным вперед туловищем, в лежачем на 
спине и на противоположном боку. В неясных случаях В. А. Гораш сове
тует заставить больную сделать несколько сгибаний и разгибаний или 
пройтись, после чего надо повторить ощупывание. Смещенные почки не
редко подвержены различным заболеваниям, о которых следует помнить 
при обследовании женщины с неясным заболеванием (В. А. Гораш).

Л е ч е н и е .  Лечение смещенной почки может быть хирургическим 
или ортопедическим (бандаж, пояс), поэтому больную следует направить 
к хирургу или ортопеду. Если таких специалистов нет, то гинеколог дол
жен принять необходимые меры к облегчению страданий больной.

ПОРОКИ РАЗВИТИЯ

В практике акушера-гинеколога может встретиться такой редкий слу
чай, как в ы в о р о т  м о ч е в о г о  п у з ы р я  (рис. 133), сопровождаю
щийся наличием расщелин в нижней части передней брюшной стенки. 
Подобная аномалия может быть обнаружена уже у новорожденной 
девочки. Л  е ч е н и е—исключительно хирургическое.
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Из других пороков развития внимание гинеколога привлекает нали
чие одной п о д к о в о о б р а з н о й  почки.

Пороки развития наблюдаются 
и со стороны почечных лоханок и 
мочеточников и распознаются иног
да уже при цистоскопии, большей же 
частью—при пиэлографии. Наличие 
подобных аномалий может отра
зиться на течении воспалительного
процесса, например, на пиэлите или 
камнеобразовании.

МОЧЕПОЛОВЫЕ СВИЩИ

Венцом подготовки акушера- 
гинеколога к самостоятельной дея
тельности является успешная ра
бота по борьбе с мочеполовыми 
свищами. Огромную роль здесь 
играет не столько л е ч е н и е  мо
чеполовых свищей, сколько их 
п р е д о т в р а щ е н и е .

Профилактика мочеполовых 
свищей—задача, вполне осуществи
мая, как это убедительно показал 
опыт работы всей советской системы 
охраны материнства и детства.

В акушерской практике основ
ной причиной образования моче
половых свищей является, как из
вестно, длительное ущемление мяг
ких родовых путей и стенок моче
вых органов, особенно мочевого пу
зыря во время родового акта. Это 
осложнение обычно наблюдается 
при наличии так называемого кли
нически узкого таза. В целях профи
лактики длительного ущемления 
весьма важно, чтобы беременная 
с узким тазом состояла все время 
под наблюдением врача, для того 
чтобы он мог заблаговременно на
править ее на роды в родильный 
дом, обеспеченный квалифициро
ванной акушерской помощью. Во 
время родов у женщин с узким та
зом акушер должен тщательно 
наблюдать за продвижением голов
ки через родовые пути. Он должен 
помнить, что длительная задержка 
мочеиспускания во время родов 

при давно отошедших водах и фиксированной во входе или вколоченной 
в таз головке, приМесь крови к моче, взятой катетером, являются призна

Рис. 133. В верху—выворот стенок моче
вого пузыря.

1—углубление, где должно находиться вну
треннее отверстие мочеиспускательного кана
ла; 2 и з —валики вокруг устьев обоих мо
четочников. Внизу—широкий мочеиспускатель
ный канал при врожденном отсутствии влага

лища (Штеккель).
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ками ущемления. Ущемление сопровождается нарушением питания тка
ней, подвергшихся ущемлению, в результате чего в послеродовом периоде 
может образоваться мочеполовой свищ. Предвидя такое осложнение, необ
ходимо проводить соответствующие акушерские мероприятия (см. руковод
ства по акушерству).

Акушерские операции как таковые редко вызывают ранения мочевых 
органов. Если такое повреждение наступит во время операции, то 
в большинстве случаев мягкие ткани родовых путей и мочевого аппарата 
уже были подготовлены к этому длительным сдавлением, а операция яви
лась лишь последним толчком к возникновению осложнения.

В гинекологической практике мочеполовые свищи наблюдаются глав
ным образом в результате хирургического лечения женских болезней, 
особенно же запущенных форм рака шейки матки. Во избежание такого 
осложнения следует рекомендовать даже гинекологам, владеющим техни
кой этой сложной операции, прибегать к ней лишь в ранних стадиях рака 
шейки матки. Если же процесс перешел на окружающую тазовую клетчат
ку, следует предпочесть лучевую терапию. Для профилактики запущенных 
форм раковых заболеваний женских половых органов огромное значение 
имеет широкая диспансеризация женщин, особенно зрелого и пожилого 
возраста.

Таким образом, основным методом профилактики мочеполовых 
свищей является высокая степень организации работы акушерско-гинеко
логических учреждений на местах, рациональное научно обоснованное 
родовспоможение, наличие высококвалифицированных кадров врачей 
и акушеров.

ИШУРИЯ (ISCHURIA)

Ишурия—задержка мочеиспускания—может быть полной и неполной. 
Причины ишурии разнообразны: травмы и заболевания центральной нерв
ной системы (особенно спинного мозга—табес), начальные стадии попереч
ных поражений спинного мозга, различные по своему патогенезу (миэлит, 
сдавление), травматические повреждения мочевых путей, разлитой воспа
лительный процесс в полости малого таза, прижатие уретры опухолью 
и ир.

В акушерско-гинекологической практике ишурия чаще встречается 
в виде послеродовой, послеоперационной и парадоксальной.

Послеродовая ишурия наблюдается обычно в первые дни послеродо
вого периода (см. руководства по акушерству).

Послеоперационная ишурия может, как и послеродовая, возникнуть 
в результате непривычки больной мочиться лежа. Широкое распростра
нение метода местного обезболивания при гинекологических операциях, 
разработанного рядом советских гинекологов (В. П. Михайлов, В. А. По
кровский, А. И. Тимофеев, П. В. Маненков, И. Ф. Козлов, Б. С. Пойз- 
нер) и применяемого при гинекологических операциях, облегчает борьбу 
и с послеоперационной ишурией, так как позволяет сажать или поднимать 
больную для мочеиспускания вскоре после операции. Для того чтобы 
после влагалищных операций моча не раздражала поврежденной кожи 
промежности, мы тотчас после окончания операции обильно смазываем 
операционное поле стерильным вазелином или каким-либо растительным 
маслом. Покрывая кожу наружных половых органов и промежности, 
обработанную йодной настойкой и увлажняемую во время операции кро
вью и влагалищными выделениями, масло хорошо предохраняет ее от 
мацерации. Профилактическим средством против возникновения после-
27 Неоператигная гинекология
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операционной ишурии является рациональная подготовка больных к опе
рации и правильное ведение послеоперационного периода (см. руковод
ства по хирургии и по оперативной гинекологии).

При развившейся послеоперационной ишурии назначают молочно
растительную диэту, тепло на область мочевого пузыря, обильное питье. 
Хорошие результаты получают от приема внутрь салола с белладонной 
в обычной дозировке 3 раза в день и внутривенного введения 40% раствора 
уротропина по 5 мл через 3—4 дня. При развившемся цистите—лечение 
последнего (см. выше).

Парадоксальная ишурия (ischuria paradoxa)—своеобразный симптом 
расстройства мочеиспускания, заключающийся в самопроизвольном вы
делении мочи п о  к а п л я м  и з  п е р е п о л н е н н о г о  м о ч е в о г о  
п у з ы р я  п р и  н е в о з м о ж н о с т и  е г о  п р о и з в о л ь н о  о п о 
р о ж н и т ь .  Этот симптом наблюдается при некоторых заболеваниях 
спинного мозга, а также при ряде урологических заболеваний. Акушеры- 
гинекологи наблюдают парадоксальную ишурию главным образом при 
ущемлении в тазу ретрофлектированной беременной матки (загиб бере
менной матки кзади).

Ущемленная беременная матка, выполняя малый таз, сдавливает 
спереди шейку мочевого пузыря и внутреннее отверстие мочеиспускатель
ного канала, а сзади—прямую кишку. Давление влагалищной части 
матки на шейку мочевого пузыря и на уретру вызывает затрудненное моче
испускание; иногда мочеиспускание становится вовсе невозможным. Моча 
скопляется в мочевом пузыре и растягивает его так, что верхняя граница 
мочевого пузыря поднимается до пупка и даже выше. Такое растяжение 
мочевого пузыря не остается без влияния иа проходимость мочеточников. 
Мочевой пузырь беспрерывно наполняется мочой и наконец наступает 
момент, когда либо он должен лопнуть, либо (что обычно и происходит) 
моча начинает по каплям просачиваться наружу через растянутую, отеч
ную уретру. Тогда возникает картина так называемой парадоксальной 
ишурии, характеризующаяся тем, что моча непроизвольно и беспрерыв
но вытекает по каплям из уретры, мочевой же пузырь остается перепол
ненным. В результате длительного перерастяжения стенок мочевого пузы
ря нарушается его питание и в дальнейшем наступает некроз. Если нет 
нормальной струи мочи, то непроизвольное истечение мочи по каплям спо
собствует проникновению микробов из уретры в мочевой пузырь. В некро- 
тизирующейся слизистой мочевого пузыря микробы находят благоприят
ную среду для развития, в результате чего наступает гангрена. Гангреноз
ный же цистит может перейти в восходящий пиэлонефрит и общий сеп
сис. Не исключена и возможность разрыва гангренесцирующего мочевого 
пузыря с последующим перитонитом. В редких случаях наблюдалось 
выздоровление после самостоятельного выделения через уретру омертвев
шей слизистой мочевого пузыря с подлежащим тонким мышечным слоем. 
Но и в подобных случаях оставались серьезные последствия в виде руб
цового сморщивания мочевого пузыря, образования в нем дивертикулов, 
расширения устьев мочеточников, запирательный аппарат которых пере
стает функционировать.

Среди анамнестических данных особое внимание обращают на себя 
жалобы беременной на постоянные позывы на мочеиспускание, появившие
ся в конце третьего или на четвертом месяце беременности, причем каждый 
раз выделяется лишь несколько капель мочи. При наружном исследовании 
над лобком обнаруживается вместо матки тонкостенная, флюктуирующая 
опухоль, доходящая до пупка, а иногда и выше (переполненный мочевой
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пузырь). При влагалищном исследовании влагалищная часть матки ока
зывается резко смещенной вверх и кпереди, задний влагалищный свод 
выпячен объемистым телом—беременной маткой. Чтобы избежать диагно
стической ошибки, необходимо в каждом случае при жалобах беременной 
на невозможность мочеиспускания прибегнуть к катетеризации. Катете
ризация помогает не только распознать заболевание, но и излечить его, 
так как придать правильное положение матке можно лишь после опорож
нения переполненного мочевого пузыря. В этих случаях надо пользоваться 
для катетеризации не обычно применяемым гинекологами женским кате
тером, а мужским металлическим катетером, так как при вытянутой уре
тре женский катетер оказывается слишком коротким; резиновый же кате
тер может не пройти через сдавленное шейкой матки внутреннее отверстие 
уретры.

Опорожнив мочевой пузырь, приводят матку в нормальное положе
ние. Так как это вмешательство болезненно, то его рекомендуется делать 
под наркозом. Для более подробного ознакомления с техникой этого 
вмешательства мы отсылаем читателя к руководствам по акушерству. 
Здесь мы остановимся лиш ьнатех методах лечения, к которым приходится 
прибегать, если катетеризация не удалась.

Причиной неудачной катетеризации может быть не только сильное 
прижатие уретры к лонной кости, но и закупорка уретры некротическими 
массами, отделившимися от стенки мочевого пузыря. Попытка уменьшить 
ретрофлектированную матку проколом плодного пузыря через шеечный 
канал в большинстве случаев не удается, так как высоко стоящая влага
лищная часть матки почти или вовсе не достигается. Прокол матки и плод
ного пузыря толстой иглой или троакаром через задний влагалищный 
свод опасен: во-первых, можно поранить кровеносный сосуд и вызвать 
этим сильное внутреннее кровотечение, во-вторых, можно внести инфек
цию в полость брюшины (В. С. Груздев). Поэтому некоторые авторы в та
ких случаях прибегали к лапаротомии.

Описанное тяжелое осложнение беременности встречается очень ред
ко. Советская система организации охраны материнства и детства обеспе
чивает каждую беременную систематическим наблюдением врача жен
ской консультации, объединенной с родильным домом. Добросовестный 
и знающий врач легко обнаружит загиб матки еще в начале беременности; 
но, обнаружив загиб, не следует немедленно производить какие-нибудь 
манипуляции для приведения матки в нормальное положение, так как 
весьма возможен и самопроизвольный переход матки в правильное поло
жение. Сообщать женщине об обнаруженном загибе, по нашему мнению, 
также пока не следует, чтобы преждевременно и, быть может, напрасно 
не волновать ее. При первых же признаках нарушения мочеиспускания 
или в случае появления малейших признаков угрожающего выкидыша 
необходимо срочно стационировать беременную в отделение патологии 
беременности родильного дома. Если у беременной имеется загиб матки 
кзади и к началу четвертого месяца не произойдет самопроизвольного 
перехода матки в нормальное положение, то беременную также надо 
стационировать в отделение патологии беременности.

АНУРИЯ

Анурией принято называть такое состояние организма, при котором 
моча по тем или иным причинам непоступает в мочевой пузырь. Различают, 
во-первых, с е к р е т о р н у ю ,  или и с т и н н у ю ,  а н у р и ю ,  которая
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может наблюдаться в двух разновидностях: р е н а л ь н а я  а н у р и я »  
возникающая в результате различных патологических процессов в самой 
почке, и п р е р е н а л ь н а я  а н у р и я ,  возникающая при совершенно 
здоровых почках как следствие процессов, протекающих вне их (расстрой
ства почечного кровообращения на почве анемий в результате массивных 
кровопотерь; шоковое состояние, спинномозговая анестезия; психиче
ская травма; послеродовые и послеабортные инфекционные заболева
ния); во-вторых, э к с к р е т о р н у ю  (субренальную), или л о ж н у ю ,  
а н у р и ю ,  когда имеется препятствие к свободному оттоку мочи из 
почек, сопровождающееся нарушением почечной функции. Могут наблю
даться и анурии смешанного характера.

Анурия, по мнению И. Н. Шапиро, является следствием нарушений 
клубочковой ультрафильтрации или канальцевой реабсорбции, или обеих 
вместе. Вследствие повреждения канальцевого аппарата его проницае
мость нарушается (А. Я. Пытель): некроз эпителия канальцев позволяет 
неадсорбированному клубочковому фильтрату проникнуть обратно 
в кровь: олигурия с низким удельным весом мочи вскоре уступает место 
анурии. Особое место среди анурий занимает р е ф л е к т о р н а я  а н у 
р и я .  По С. П. Федорову, сущность ее заключается в том, что «совер
шенно здоровая почка при нормальном состоянии своего- мочеточника 
внезапно перестает выделять мочу, как только почему-либо останавли
вается секреция мочи в другой, больной, почке. Такая форма анурии назы
вается рефлекторно-почечной в отличие от рефлекторно-перифериче
ской, при которой обе до того здоровые почки внезапно прекращают свою 
секреторную деятельность под влиянием каких-либо периферических 
раздражений».

Нейрогенная теория патогенеза анурии является в настоящее 
время общепризнанной.

К л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е .  Анурии обычно предшествует 
период олигурии. В первые дни в общем состоянии организма большин
ства больных не отмечается изменений, зависящих от анурии. У других же 
сразу наступает тяжелое состояние: обложенный язык, тошнота, рвота, 
задержка стула, метеоризм, мучительная икота, головная боль. В даль
нейшем—сонливость, безразличное отношение к окружающему, учаще
ние пульса, дыхание глубокое, нередко принимает чейн-стоксов харак
тер. Температурная реакция отсутствует. Цианоз лица, отек нижних 
конечностей, реже уремические судороги. На 8—10-е сутки от начала 
анурии—летальный исход в коматозном состоянии. В моче в начале 
заболевания высокое содержание белка—16—20 —33°/00, в дальней
шем быстро уменьшающееся, большое количество эритроцитов, лейко
цитов. Повышается остаточный азот (140—-180 мг% и выше) и мочевина 
крови. Артериальное давление обычно в пределах нормального. Кровь: 
высокий лейкоцитоз, резкое ускорение РОЭ, небольшой сдвиг формулы 
крови влево. Медленное падение гемоглобина.

Л е ч е н и е  направлено к тому, чтобы вывести больную из угро
жающего состояния и добиться улучшения функции почек. В первую 
очередь наши мероприятия должны быть направлены на основное забо
левание, вызвавшее анурию. Объем этих мероприятий должен быть 
установлен совместной консультацией акушера-гинеколога и уролога.

При лечении сульфаниламидной анурии показано насыщение орга
низма жидкостью, щелочами, глюкозой, введение никотиновой кислоты, 
тепловые процедуры, промывание лоханок и мочевых путей щелочными 
растворами.
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При анурии, связанной с гемолитическими реакциями, показано 
внутривенное введение обильного количества жидкостей, щелочей, при 
реакции, связанной с вливаниями резуснесовместимой крови,—перели
вание резусотрицательной крови.

При рефлекторной анурии—длительное введение капельным методом 
внутривенно и подкожно больших количеств жидкости, внутривенное 
введение новокаина, бромистого натрия, двусторонняя паранефральна» 
блокада по А. В. Вишневскому, диатермия на область почек, кровопус
кания, промывание желудка, почечных лоханок, теплые ванны, сердеч
ные; папаверин, карбохолин. В самые ранние сроки болезни—перели
вание малых доз крови.

В последнее время для лечения различных форм анурий были пред
ложены дренаж и промывание брюшной полости и применение искусствен
ной почки1. Эти методы пока еще не вышли из стадии накопления наблю
дений.

УРЕМИЯ

При ряде заболеваний почек наблюдается особый симптомокомплекс, 
носящий название уремии. Причиной его является почечная недостаточ
ность, возникающая остро или постепенно. Характеризуется рвотой, по
терей аппетита, явлениями колита, зудом, общей вялостью, чейн-стоксо- 
вым и куссмаулевским дыханием, запахом ацетона изо рта. Иногда наблю
дается перикардит. Конечным клиническим проявлением уремии является 
кома. В крови повышается количество остаточного азота, развивается 
ацидоз, повышается артериальное давление.

JI е ч е н и  е—кровопускания до 400—600 мл (под контролем арте
риального давления и гемоглобина крови), паранефральная двусторонняя 
почечная блокада, внутривенное введение 5% раствора глюкозы (этот 
раствор вводят также под кожу и в виде KanenbHbixjKnHeM), внутривенное 
введение гипертонических растворов поваренной соли, промывание же
лудка, кишечника, обменное переливание крови, сердечные, сухие банки. 
При нарастании ацидоза—внутривенное введение 5% раствора дву
углекислой соды, при общем возбуждении и судорогах—хлоралгидрат, 
при подергиваниях мышц—хлористый кальций внутрь и внутривенно 
(10% раствор).

Прогноз зависит от основного заболевания, вызвавшего уремию, 
и всегда сомнителен.
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МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

о

ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ МАССАЖ

Гинекологический массаж как лечебный метод появился в конце 
шестидесятых годов прошлого столетия и достиг значительного 

распространения в начале нынешнего века. В России для пропаган
дирования и распространения этого метода много сделали корифеи оте
чественной гинекологии В. Ф. Снегирев и его ученики (М. М. Ремизов 
и др.), Д. О. Отт и его ученики (Н. И. Рачинский и др.). Примечательно, 
что в своем капитальном труде «Маточные кровотечения», посвященном 
«Русскому земскому врачу» и широко охватывающем вопросы физиоло
гии и патологии женской половой сферы, В. Ф. Снегирев целую главу 
отводит гинекологическому массажу. Другие ведущие представители 
отечественных гинекологических школ—В. С. Груздев, А. П. Губарев 
и многие другие—также выступали в защиту этого метода, который полу
чил среди гинекологов широкое распространение. В состав гинекологиче
ского массажа входили и гимнастические упражнения, укрепляющие 
мышцы тазового дна, главным образом парные—mm. levatores ani, не
достаточность которых и является одной из главных причин опущения 
и выпадения влагалища или влагалища вместе с маткой.

Однако спустя некоторое время после первоначального увлечения 
стало наблюдаться охлаждение гинекологов к гинекологическому мас
сажу. Причины охлаждения к консервативным методам лечения выпа
дения матки и влагалища были различные: этому способствовало, во-пер
вых, развитие оперативной гинекологии, сопровождавшееся увеличением 
числа гинекологов, овладевших хирургическими методами лечения, рос
том их мастерства; во-вторых, результаты консервативного лечения выпа
дения матки оказывались далеко не всегда блестящими, а в то же время 
лечение было чрезвычайно длительным и требовало от больной и врача 
огромного терпения. Когда же гинекологический массаж стали применять 
при других заболеваниях, то и здесь в некоторых случаях бывали неудачи, 
главным образом вследствие недостаточного учета имеющихся противо
показаний именно к этому методу.

Гинекологам, еще не имевшим достаточного опыта в применении 
этого метода лечения при воспалительных процессах, в некоторых слу
чаях приходилось переживать глубокое разочарование. Кроме того,
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с развитием других методов консервативного лечения женских болезней 
сходные результаты можно было получать, прибегая к этим, менее обре
менительным методам. Конечно, все это не способствовало распростра
нению лечения массажем.

В результате наступил новый перегиб: если энтузиасты гинекологи
ческого массажа в начале нынешнего столетия широко пользовались 
гинекологическим массажем чуть ли не при всех заболеваниях женских 
половых органов, чем несомненно дискредитировали этот метод, то теперь 
многие гинекологи впали в другую крайность и совсем его не применяют. 
Хотя и другие методы неспецифического лечения, как протеинотерапия 
или неспецифическая иммунизация, и некоторые физиотерапевтические 
методы служат тем же целям, что и массаж, но не во всех случаях дают 
одинаковые результаты.

Гинекологический массаж требует не только знания и опыта, но 
и мастерства и искусства. И хотя гинекологический массаж иногда пору
чался акушеркам и фельдшерицам и нередко выполнялся ими с успехом, 
тем не менее его должны выполнять обязательно врачи, опытные в гине
кологической диагностике. Ведь во время лечения могут произойти такие 
изменения в состоянии половых органов, которые потребуют иной мето
дики и техники массажа, а быть может, и полного отказа от него.

Эффект гинекологического массажа сводится к улучшению крово
обращения, усилению обмена веществ, выведению из организма вредных 
продуктов обмена. Этот метод способствует уменьшению застойных 
явлений в кровеносной и лимфатической системе в тазу, урегулированию 
кровообращения в мышцах и нервной системе тазовых органов. Под 
влиянием массажа значительно улучшается кровообращение, рассасы
ваются инфильтраты, растягиваются и уничтожаются спайки, сращепия, 
рубцовые укорочения, увеличивается подвижность тазовых органов, 
нормализуются их топографические взаимоотношения. Из анализа влия
ний гинекологического массажа видно многообразие положительных 
сдвигов в организме женщины, возникающих как непосредственно от 
воздействия на органы малого таза, так и рефлекторным путем.

Массаж как один из физических методов неспецифического лечения 
нашел применение в борьбе со столь распространенным процессом, как  
хроническое воспаление внутренних женских половых органов.

П о к а з а н и я  к г и н е к о л о г и ч е с к о м у  м а с с а ж у .  
При хроническом воспалении околоматочной клетчатки в той стадии, 
когда еще только начинается процесс образования рубцовой ткани, осто
рожный массаж, улучшая крово- и лимфообращение в тазу и трофику 
тканей, может остановить развитие малокровия в рубцующейся и смор
щивающейся ткани и тем сохранить ее функции. Само собой разумеется, 
что из предосторожности и в подобном случае показана пенициллино
терапия.

У тех больных, у которых процесс образования рубцов, соединп- 
тельнотйанных тяжей и перемычек, брюшинных спаек и сращений, воз
никших в результате воспалительного процесса в клетчатке или в брю
шине, закончился, все физиотерапевтические процедуры, вызывающи» 
только улучшение крово- и лимфообращения, уже недостаточны для 
устранения рубцовых образований, ведущих к фиксированным смеще
ниям матки и ее придатков, к приращению к ним других органов брюш
ной полости, например, кишечника или сальника. Здесь показан гине
кологический массаж, желательно в сочетании с тепловыми процедурами. 
Гинекологический массаж показан и при недостаточном развитии матки,
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при недоразвитии, сопровождающемся фиксированными или нефиксиро
ванными неправильными положениями, при гиперинволюции матки после 
длительного кормления грудью. Показанием к массажу могут служить 
старые кровоизлияния после имевшей место внематочной беременности 
или после яичниковых кровотечений, если они долго не рассасываются 
под влиянием других физиотерапевтических методов лечения.

П р о т и в о п о к а з а н и я  к г и н е к о л о г и ч е с к о м у  
м а с с а ж у .  Развитие гинекологического массажа шло параллельно 
с выявлением противопоказаний к нему. В настоящее время большинство 
гинекологов считает массаж противопоказанным при острых и подострых 
воспалительных процессах в органах малого таза, при лихорадочном 
состоянии любого происхождения, особенно при гнойных скоплениях 
в тазу. К числу противопоказаний относятся: инфекционные заболева
ния, туберкулез, злокачественные новообразования, наличие беремен
ности (маточной или внематочной) или подозрение на нее, повышенная чув
ствительность и пр. Противопоказанием к массажу служит также отсут
ствие полного представления о характере болезненного процесса, осо
бенно в области придатков матки. Появление болей при массаже или 
после сеанса указывает на необходимость воздержаться от дальнейшего 
его применения. Ожирение брюшной стенки не является противопоказа
нием к гинекологическому массажу, но при нем возможны неудовле
творительные результаты.

При воспалительных процессах в тазовой клетчатке и тазовой брю
шине с наличием старых инфильтратов массаж может явиться одним 
из весьма эффективных методов, способствующих окончательному рас
сасыванию инфильтрата, но, применяя его в этих случаях, надо быть 
уверенным, что эта процедура не вызовет обострения воспалительного 
процесса. Поэтому, прежде чем начать массаж, надо еще раз тщательно 
обследовать больную, понаблюдать за ней в течение некоторого времени. 
Приступать к массажу следует только после того, как выяснится, что 
температура длительно держится в пределах нормы, количество лейкоци
тов не превышает 7000—8000, реакция оседания эритроцитов не уско
рена или лишь незначительно ускорена, а инфильтрат при пальпации 
безболезнен.

Мы хотели бы подчеркнуть, что большая осторожность при выборе 
и выполнении этого метода отнюдь не может его опорочить. Наоборот, 
мы считаем, что гинекологический массаж следует изучать, в нем необхо
димо совершенствоваться.

М е т о д и к а  и т е х н и к а  г и н е к о л о г и ч е с к о г о  м а с 
с а ж а  в известной степени зависят от той цели, с которой’массаж при
меняется, а именно, применяется ли он для растяжения сращений и сое
динительнотканных рубцов или для рассасывания остатков инфильтратов 
в прямокишечно-маточном кармане или в околоматочной клетчатке. 
Для приведения матки в нормальное положение при загибе ее кзади поль
зуются одними приемами, а при опущении стенок влагалища—несколько 
иными. В большинстве случаев приходится сочетать различные приемы 
гинекологического массажа; так, например, при фиксированных загибах 
матки кзади сперва надо устранить или растянуть сращения, а затем 
перевести матку в нормальное положение, после чего в некоторых слу
чаях надо усилить ослабленный тонус связочного аппарата матки и мышц 
тазового дна.

Для того чтобы гинекологический массаж дал наилучшие результаты, 
существенное значение имеет положение больной и врача во время сеанса
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массажа. Необходимо создать условия, облегчающие глубокое введение 
«внутренней», т. е. массирующей со стороны влагалища, руки врача 
и полное расслабление мышц брюшной стенки больной, через которую 
«наружная», т. е. массирующая со стороны брюшной стенки, рука врача 
производит массаж.

Гинекологический массаж в том виде, в каком его разработали осново
положники этого метода, в настоящее время мы, как и большинство гине
кологов, не применяем. Прежде всего это касается положения больной. 
Мы считаем далеко не обязательным делать массаж на «массажной» 
кушетке, на диване или на кровати, как это производили прежде: лучше

* Рис. 134. П оложение больной на простом столе при проведении]
массаж а.

делать его на гинекологическом кресле. Ведь массаж является продол
жением гинекологического исследования, которое должно быть полноцен
ным и состоять не только в пальпации, но и в осмотре влагалища и вла
галищной части шейки матки при помощи зеркал, что возможно только 
на гинекологическом кресле или на столе упрощенного типа.

Для осмотра задней губы маточного зева и заднего влагалищного 
свода необходимо, чтобы больная максимально притянула к животу ноги, 
согнутые в тазобедренных и коленных суставах (рис. 120). Для удоб
ства двуручного гинекологического исследования, а также для того, чтобы 
приблизить и лучше охватить массирующей рукой внутренние половые 
органы больной, следует меньше согнуть ноги в тазобедренных суставах, 
т. е. меньше притянуть их к животу. При таком положении бедер они 
не мешают работе наружной руки врача со стороны брюшной стенки. Тело 
матки при этом наклоняется больше кпереди и таким образом несколько 
приближается к массирующим рукам врача. На гинекологическом кресле 
всего этого легко достигнуть.

Больная при массаже должна лежать на гинекологическом кресле, 
а врач стоит, как при обычном гинекологическом исследовании. Если 
гинекологического кресла нет, можно использовать деревянную кушетку 
с приподнятым изголовьем: больная ложится на кушетку, слега притя
гивает к себе согнутые в коленных суставах ноги, упирается ступнями
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ног в кушетку и таким образом принимает положение для гинекологиче
ского исследования; врач же садится слева от больной. H. М. Какушкин 
и др. пользовались гинекологическими деревянными столами упрощен
ного типа. На таком столе больная укладывается не с приподнятыми, 
а только с согнутыми в коленях ногами, а ступнями упирается в две табу
ретки (рис. 134). Можно в крайнем случае использовать любой прочный 
стол и уложить на нем больную так, чтобы ягодицы немного выступали 
за край стола. Под голову больной кладут тугую подушку или валик.

Рис. 135. П олож ение пальцев внутренней и наруж ной руки  при про
ведении массаж а.

Необходимо приучить больную не напрягать брюшную стенку во 
время массажа, дышать ровно и спокойно, позволяя врачу глубже и сво
боднее проникнуть наружной рукой в полость малого таза. А для этого 
прежде всего необходимо, как, впрочем, и при каждом гинекологическом 
исследовании, производить массаж «мягкой рукой», как можно осторож
нее и нежнее.

Как и всякое гинекологическое исследование, гинекологический 
массаж требует, чтобы кишечник и мочевой пузырь были предварительно 
опорожнены: мочевой пузырь—непосредственно перед массажем, кишеч
ник—не позже нескольких часов до массажа. Массаж надо производить 
не раньше чем через 2 часа после еды.

Брюшную стенку смазывают жиром илц припудривают тальком. 
Одни считали, что во влагалище надо вводить пальцы левой руки,— 
тогда правая, как более сильная, сможет интенсивно массировать со сто
роны брюшной стенки. Другие советуют вводить во влагалище руку, 
противоположную той стороне таза, на которой имеется патологический 
процесс. Мы не придаем этому значения, но стараемся по возможности 
ввести во влагалище два пальца, особенно, если надо произвести растя
жение (рис. 135). Массаж облегчается, когда локоть врача опирается на
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бедро его ноги, стоящей на табурете или подножке кресла. Правый локоть- 
должен опираться на правое бедро. При таком фиксированном положении 
локтя пальцы введенной руки массируют нежнее и спокойнее. Внутрен
няя рука производит массаж не концами, а ладонными поверхностями 
трех фаланг. Наружная рука массирует со стороны брюшных покровов.

Рис. 136. В верхнем углу  рисунка н аруж н ая  рука производит круговы е 
движения и постепенно вдавливает брюшную стенку. Н а большом рисунке 
пальцы обеих рук  работают сочетанно, подвергая м ассаж у спайки, окруж аю 

щие матку, и соседние ткани.

Производя круговые движения, массирующий постепенно вдавливает 
наружной рукой брюшную стенку и все глубже проникает навстречу 
пальцам внутренней руки. Таким образом ткань, которая должна под
вергаться массажу, попадает между пальцами обеих рук.

Гинекологический массаж состоит преимущественно из поглажива
ния, разминания, надавливания и растягивания. Все эти приемы напра
влены прежде всего к тому, чтобы вызвать гиперемию.

Мы пользуемся гинекологическим массажем главным образом для 
растяжения рубцов, спаек и тяжей (рис. 136). Растяжение производят 
следующим образом: если, например, необходимо растянуть укороченный 
рубцами правый параметрий, то введенные во влагалище два пальца руки
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маправляют в правый влагалищный свод и упираются ими в рубец. 
Наружной рукой делают круговые движения, постепенно вдавливая ее, 
я  таким образом проникают к задней поверхности матки. Отсюда наруж
ная рука продвигается к правому ребру матки в область широкой связки, 
к правому параметрию. Пальцы руки, введенной в правый влагалищный 
•свод, ладонными поверхностями производят давление на шейку матки 
и стараются отодвинуть ее в сторону левого параметрия; наружная 
рука с медленно нарастающей силой оттягивает тело матки к левой сто
роне таза. Никакой боли этот прием не должен вызывать. Производя 
такое постепенно усиливающееся, но непродолжительное растягивание, 
врач ослабляет напряжение рук и делает паузу, причем пальцы остаются 
во влагалище. После небольшой паузы растяжение повторяют. В первый 
•сеанс мы производим растяжение однократно, в последующие же сеансы 
растяжение повторяют два, три, а затем несколько раз.

При очень плотных рубцах полезно предварительно применить курс 
тепловых процедур, особенно диатермию; оба метода можно комбиниро
вать, что особенно полезно при лечении бесплодия, явившегося следствием 
воспалительного процесса.

Если массаж в виде исключения делают для рассасывания компакт
ного инфильтрата, то его целью должна быть активная гиперемия и выжи
мание продуктов воспаления из тканей. Для этого начинают массировать 
с периферии инфильтрата и идут по направлению отводящих кровенос* 
ных и лимфатических сосудов.

Если массаж производят, чтобы высвободить из сращений и рубцов 
яичники или яичники и трубы, то это надо делать очень нежно, так как 
яичник весьма чувствителен к давлению.

Количество сеансов, их частоту и продолжительность устанавливают 
индивидуально для каждой больной. Первую процедуру надо рассматри
вать как пробную; при возникновении малейшего осложнения массаж 
должен быть прекращен. При гладком течении целесообразно производить 
массаж через 3—4 дня, такой промежуток необходим для выявления воз
можной реакции. Первый сеанс должен длиться не более 5 минут, после
дующие могут продолжаться 10—15 минут, но болеее 20 минут массиро
вать не следует. Во время массажа рука врача устает, поэтому следует 
делать маленькие паузы в 10— 20 секунд; пальцы во время этого кратко
временного отдыха остаются во влагалище.

Гинекологический массаж во время менструации мы считаем нецеле
сообразным хотя бы потому, что в этом периоде возрастает опасность 
внести инфекцию в половой канал и способствовать ее проникновению 
во внутренние половые органы. Гиперемию, сочность и разрыхление 
тканей, которыми желают воспользоваться для повышения эффектив
ности гинекологического массажа, можно вызвать и вне менструации 
при помощи ряда физиотерапевтических процедур.

ЭЛЕКТРОВИБРАЦИОННЫЙ МАССАЖ

Показания к электровибрационному массажу, по данным ряда авто
ров, в основном такие же, как и к ручному массажу.

Электровибрационный аппарат состоит из электромотора, непосред
ственно соединенного с наконечником—вибратором, который может 
быть различной формы (для наших целей—шар или полушарие) (рис. 137).

Общие правила применения электровибрационного массажа сле
дующие: 1 ) не следует сразу включать мотор на полную мощность; 2) число
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и интенсивность колебаний (скорость мотора) надо увеличивать постепен
но; 3) следует избегать частого и быстрого перехода от одной скорости 
к другой; 4) во время массажа не прижимать сильно наконечник (вибра
тор) к телу больной. Вопрос о превосходстве того или иного вида мас
сажа решался авторами различно и до сих пор остается спорным.

Чтобы пользоваться электровибрационным массжаем для лечения 
гинекологических больных, врач прежде всего должен обладать солид
ным опытом в проведении двуручного гинекологического массажа. Только

Рис. 137. Электровибрационный массаж . В верхнем углу 
рисунка изображ ен аппарат для  электровибрационного мас
саж а. На большом рисунке показан ход алектровибранпон- 
ного массаж а, производимого со стороны брюшной стенки.

совершенствуясь в его выполнении, врач сможет более правильно про
изводить электровибрационный массаж и научиться улавливать ранние 
признаки обострения заглохшего воспалительного процесса и во-время 
прекратить процедуру.

Электровибрационный массаж мы проводим следующим образом: 
вводим во влагалище, как и при двуручном гинекологическом массаже, 
две пальца руки. Этими пальцами мы подводим к брюшной стенке матку 
с придатками и подвергаем их массирующему действию полушаровидного 
или шаровидного наконечника электровибрационного аппарата.

Мы широко пользуемся электровибрационным аппаратом для мас
сажа живота, чтобы ликвидировать последствия воспалительных про
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цессов в органах таза и брюшной полости (конечно, при отсутствии про
тивопоказаний к массажу), когда у больной отмечается вялость кишеч
ника—запор. Этот метод особенно показан, когда диэта—овощи (мор
ковь, свекла, капуста свежая и особенно квашеная), черный хлеб, фрукты 
(яблоки, сливы свежие или сухие) не улучшает действия кишечника. Что
бы усилить действие кишечника, производят круговые движения, начи
ная с области слепой кишки, и по ходу часовой стрелки продолжают ПО' 
линии расположения толстой кишки.
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ ВПРЫСКИВАНИЯ ИОДА
Внутриматочные впрыскивания иода как метод лечения разнообраз

ных воспалительных процессов женских половых органов был введен 
профессором Томского университета И. Н. Грамматикати в конце прош
лого столетия. Автор рекомендовал для внутриматочпых впрыскиваний 
смесь иода с алумнолом. Впрыскивания производили ежедневно, число 
их в некоторых случаях доходило до 100, а иногда и больше. Эти впры
скивания И. Н. Грамматикати применял как в острых, так и в хрони
ческих стадиях воспаления матки и ее придатков различной этиологии, 
в том числе и гонорройной. Метод И. Н. Грамматикати после сообщения 
автора о благоприятных результатах лечения применялся очень многими 
отечественными гинекологами; большинство из них пришло к весьма благо
приятным заключениям (Г. И. Лебедев из клиники А. И. Лебедева, 
В. С. Груздев, М. С. Малиновский, Д. Л. Чернеховский, С. И. Благово- 
лин, В. Я. Илькевич, К. К. Скробанский, М. Г. Сердюков и др.). Были 
и противники этого метода, главным образом за рубежом.

Один из крупнейших специалистов В. С. Груздев, применявший 
данный метод в течение нескольких десятков лет при лечении большого 
количества больных, пришел к выводу, что в подходящих случаях этот 
метод дает превосходные результаты. На подобной позиции стоят и мно
гие современные гинекологи. Развитие метода шло главным образом по 
линии отбора больных и уточнения показаний и противопоказаний.
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П о к а з а  н и  я и п р о т и в о п о к а з а н и я .  Прежде всего 
следует подчеркнуть, что больные воспалительными процессами в острой 
и подострой стадии заболевания не подлежат этому лечению. Осново
положник этого метода и его приверженцы применяли впрыскивания 
иода и в острой стадии болезни любой этиологии, но тогда еще не было 
ни сульфаниламидов, ни антибиотиков, которые особенно эффективны 
именно в острой и подострой стадии заболевания. В настоящее время это 
лечение, с нашей точки зрения, следует применять т о л ь к о  в х р о н и 
ч е с к о й  с т а д и и  б о л е з н и .  Но и при хронических воспалитель
ных процессах наличие гнойника в маточных трубах или яичниках 
является противопоказанием к внутриматочным впрыскиваниям, так как 
клинически не всегда можно установить, насколько надежны сращения, 
осумковывакяцие гнойник. Еще не окрепшие спайки могут быть нарушены 
перистальтическими (или антиперистальтическими) волнами, которые 
могут возникнуть в результате впрыскивания йодной настойки в полость 
матки, что угрожает разрывом гнойника.

Наиболее эффективные результаты лечения наблюдались нами при 
применении внутриматочных впрыскиваний 5% йодной настойки при 
воспалительных процессах любой этиологии (даже гонорройной), сопро
вождавшихся маточными кровотечениями—мено- или метроррагиями. 
Результаты лечения были особенно благоприятны при хронических адне- 
кситах, если в процесс были вовлечены и яичники.

О прижигающем действии на эндометрий смеси иода с алумнолом, 
впрыскиваемой в полость матки, знал И. Н. Грамматикати и его после
дователи, так как у некоторых больных под влиянием иодистых впрыски
ваний в выделениях из матки находили кусочки некротизированного 
эндометрия, а иногда и целые пласты его. О том, что иод из полости матки 
всасывается, И. Н. Грамматикати и другие авторы заключали на основа
нии жалоб больных, указывавших на появление вкуса иода во рту после 
иодистых впрыскиваний. При гистологическом исследовании яичников, 
удаленных у больной, получившей 115 внутриматочных впрыскиваний, 
было обнаружено прекращение созревания фолликулов. На основании 
этого И. Н. Грамматикати предположил, что главная причина целебного 
эффекта впрыскиваний заключается в достигаемом «физиологическом 
покое» половых органов.

Чтобы выяснить, почему метод И. Н. Грамматикати дает лучший 
результат при лечении хронических воспалительных процессов, сопрово
ждающихся маточными кровотечениями, была проведена эксперимен
тальная работа (И. JI. Брауде и E. М. Шварцман). Гистологическое 
исследование яичников подопытных животных (крольчих и самок белых 
мышей) обнаружило, что иод, введенный парэнтерально и парагенитально, 
вызывал в яичниках половозрелых животных деструктивные изменения, 
выражающиеся прежде всего в дистрофии и гибели фолликулярного 
аппарата яичника. Было установлено, что размеры морфологических 
изменений в яичниках зависят главным образом от срока, в течение кото
рого вводили животному иод. а не от количества введенного иода. Спари
вание иодированных крольчих со здоровыми самцами ни разу не привело 
к зачатию. Овуляторная деятельность самок белых мышей прекращалась 
под влиянием введенного пода. Контрольные опыты с парэнтеральным 
введением крольчпхам белковых препаратов не вызывали морфологиче
ских изменений в яичниках. Таким образом было установлено, что иод, 
введенный в организм подопытного животного, действует на яичник, 
угнетая его функцию и разрушая его фолликулярный аппарат.
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Конечно., нельзя переносить результаты опытов на здоровых живот
ных непосредственно в гинекологическую практику. Но полное совпа
дение результатов опытов и данных гистологического исследования 
яичников, удаленных И. Н. Грамматикати при операции подтверждают 
угнетающее действие внутриматочных впрыскиваний йодной настойки 
на функцию яичников, что способствует уменьшению или прекращению 
маточных кровотечений.

Благодаря этим опытам явилась возможность объяснить, почему 
у женщин, успешно леченных по способу И. Н. Грамматикати, иногда 
наблюдалась аменоррея и бесплодие. Аменоррея обычно со временем 
проходила, что указывает лишь на временное угнетение овариально-мен
струальной функции. Бесплодие же могло быть также следствием хрони
ческого воспаления придатков матки, приведшего к трубному бесплодию, 
н не связано с лечением по И. Н. Грамматикати. Случаи наступления 
беременности после лечения иодистыми впрыскиваниями подтверждают 
такую концепцию. Тем не менее экспериментальные данные о влиянии 
иода на яичники требуют от врачей, пользующихся этим методом лечения 
гинекологических больных, строгого учета возраста больных. Йодистые 
впрыскивания молодым женщинам не следует делать. Показанием к при
менению впрыскиваний, повторяем, служат х р о н и ч е с к и е  в о с 
п а л и т е л ь н ы е  п р о ц е с с ы  м а т к и  и е е  п р и д а т 
к о в ,  с о п р о в о ж д а ю щ и е с я  м а т о ч н ы м и  к р о в о т е ч е 
н и я м и  н а  п о ч в е  в о с п а л е н и я  у ж е н щ и н ,  н а х о 
д я щ и х с я  в в о з р а с т е ,  б л и з к о м  к к л и м а к т е р и 
ч е с к о м у .  Успех лечения особенно очевиден у больных, длительно, 
систематически и настойчиво, но безрезультатно лечившихся другими 
методами.

Наш клинический опыт показал, что при достаточных показаниях 
и правильном проведении данного метода получаются одинаковые резуль
таты вне зависимости от того, применяются ли впрыскивания ежедневно 
или через день. Мы, как и многие другие гинекологи, полагаем, что можно 
ограничиться 30 впрыскиваниями, в случае надобности повторив лече
ние через 2—3 месяца.

Осложнения, возникающие при внутриматочных впрыскиваниях 
йодной настойки, могут быть следствием применения метода при отсут
ствии ясных показаний или при наличии противопоказаний к его при
менению. В результате состояние больной ухудшается, воспалительный 
процесс обостряется и распространяется за пределы его первоначальной 
локализации; жалобы больной, конечно, возрастают. Наблюдались ослож
нения иного порядка; так, например, в конце впрыскивания или тотчас 
после впрыскивания наступал приступ резкой боли, иногда принимавший 
характер болевого шока. Такой приступ иногда длится час и дольше. 
Причиной такого состояния может быть проникновение иода через абдо
минальный конец трубы в брюшную полость. Конечно, это возможно 
только при проходимости маточных труб, чего обычно не бывает при хро
ническом воспалении придатков матки. В этих случаях шок может воз
никнуть вследствие чрезмерной силы интероцептивных импульсов, посту
пающих из полости матки в центральную нервную систему. Во избежа
ние внезапного проникновения йодной настойки через маточные трубы 
н брюшную полость и чрезмерного раздражения интероцепторов матки 
вводить йодную настойку следует всегда очень медленно. На это указыва
ют все’авторы, проводившие лечение по И. Н. Грамматикати. Кроме этого, 
чтобы предотвратить возникновение шока, маточный наконечник должен
2 8  Неоперативная гинекология
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иметь достаточно широкое выходное отверстие. При узком отверстии 
йодная настойка поступает в матку в виде тонкой струи, которая меха
нически чрезмерно раздражает интерорецепторы матки. С этой целью 
Д. А. Парышев вместо обычного маточного наконечника предложил к брау- 
новскому шприцу наконечник с небольшим утолщением на конце с одним 
центральным отверстием шириной с диаметр канала трубки. С тех пор 
как он начал пользоваться шприцем с подобным наконечником, часто 
наблюдавшиеся до этого боли при впрыскиваниях, по данным автора, 
ни разу не встречались.

Много лет назад, когда среди инструментария у нас не оказалось 
брауновского шприца с маточным наконечником, нам пришлось приспо
собить для внутриматочных впрыскиваний йодной настойки металличе
ский женский мочевой катетер, который мы соединяли с обычным стек
лянным шприцем короткой резиновой трубкой. При медленном впрыски
вании жидкость вытекает из бокового отверстия катетера не струей, 
а каплями. Этот импровизированный способ, правда, не лишен недостат
ков. Прежде всего неудобно мочевой катетер соединять со шприцем рези
новой трубкой; затем металлический катетер, введенный в шеечный канал 
нерожавшей женщины, если и не встретит затруднений, то между ним 
и стенкой шейки не останется пространства для свободного оттока впры
скиваемой жидкости из матки. Поэтому для лечения по И. Н. Граммати
кати целесообразно применять специальный маточный наконечник более 
тонкий, чем металлический катетер; наконечник должен иметь закрытый 
конец и вблизи него одно или два боковых овальных отверстия большего 
размера, чем поперечник канала трубки наконечника. Маточный наконеч
ник следует насаживать непосредственно на небольшой стеклянный 
шприц, применяемый для подкожных инъекций. Большое значение для 
успешного лечения по методу И. Н. Грамматикам имеют условия, 
в которых оно проводится: результаты лечения в стационаре будут 
несравненно лучше получаемых при амбулаторном лечении.

Т е х н и к а  в н у т р и м а т о ч н ы х  в п р ы с к и в а н и й  и о- 
д а. Этот метод, как и любое внутриматочное вмешательство, требует 
строгого соблюдения правил асептики и антисептики. Руки врача, наруж
ные половые органы больной, влагалище и шейка матки должны быть 
тщательно обработаны, все инструменты простерилизованы. Из инстру
ментов следует приготовить: влагалищные зеркала, ложкообразные или 
створчатые, пулевые щипцы для фиксации шейки матки, маточный зонд 
и шприц с маточным наконечником.

Больную укладывают на гинекологическое кресло. Обнажив (после 
дезинфекции наружных половых органов и влагалища) при помощи зеркал 
влагалищную часть матки, смазывают ее йодной настойкой, причем 
особенно тщательно область наружного маточного зева.

Шеечный канал у рожавших женщин достаточно широк, поэтому меж
ду его стенкой и введенным в него наконечником обычно имеется свободное 
пространство, которое обеспечивает отток из матки впрыскиваемой в нее 
йодной настойки. Если шеечный канал чересчур узок, то его слегка расши
ряют расширителями Гегара до № 5 или № 6 , предварительно фиксируя 
шейку матки пулевыми щипцами. Такая фиксация позволяет не только 
расширить шейку и зондировать матку, что необходимо для определения 
направления маточного канала и длины полости матки, но и дает возмож
ность, потягивая за пулевые щипцы, выпрямить маточный канал при 
чрезмерном загибе матки кпереди или кзади и тем облегчить введение 
йодной настойки в матку и отток ее из матки.
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При достаточно широком канале у рожавшей женщины можно ввести 
наконечник и не фиксируя влагалищной части шейки пулевыми щипцами, 
но в целях сохранения асептики надо вводить наконечник обязательно под 
контролем глаза, а не вслепую по пальцу, введенному во влагалище.

Если шейка фиксирована, врач берет в левую руку пулевые шипцы, 
а в правую—наполненный йодной настойкой шприц с надетым на него 
наконечником. Наконечник он вводит в полость матки и, отступая немного 
от ее дна, начинает медленно продвигать поршень, одновременно медленно 
выводя наконечник из полости матки: при этом йодная настойка посту
пает в матку по каплям и не раздражает чрезмерно интерорецепторов матки. 
Особенно осторожно надо производить первые 2—3 вливания. В пер
вый раз вводят 0,5 мл йодной настойки, постепенно доводя до 1 мл, мак
симум до 2—3 мл (при увеличенной полости матки и беспрепятственном 
оттоке жидкости из нее).

В случае наступления шока внутриматочное впрыскивание надо не
медленно прекратить и ввести морфин. Если имеется подозрение, что йод
ная настойка проникла в брюшную полость, следует назначить больной 
полный покой, лед на живот, болеутоляющие (белладонна, морфин).

Лечение при хронических воспалительных процессах матки и ее при
датков внутриматочными впрыскиваниями йодной настойки можно в не
которых случаях сочетать с другими методами, например, с физиоте
рапией.

Если хронический воспалительный процесс сопровождается упорными 
метроррагиями, целесообразно дополнить лечение ионогальванизацией 
с хлористым кальцием и иодистым калием (попеременно). Внутри- 
маточные впрыскивания можно комбинировать с диатермией, грязелече
нием, применением озокерита, парафина и пр. Стойкость эффекта, достиг
нутого внутриматочными впрыскиваниями йодной настойки, во многом 
зависит от условий, в которых будет находиться больная по окончании 
лечения. Нередко общеукрепляющее лечение—водолечение, курортные 
факторы и пр.-—в значительной мере закрепляет достигнутый успех.
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НОВОКАИНОВАЯ БЛОКАДА
Новокаиновая блокада предложена, тщательно разработана и все

сторонне обоснована А. В. Вишневским. Она широко и с успехом исполь
зуется при многообразных патологических процессах, в первую очередь 
для лечения как воспалительных процессов независимо от их локализации, 
так и нейродистрофий и заболеваний, характеризующихся нарушением 
мышечного тонуса.

Изучение изменений, наступающих под воздействием новокаиновой 
блокады в клиническом течении воспалительного процесса, позволило
А. В. и А. А. Вишневским притти к следующим заключениям:

1. Различной этиологии гнойные воспалительные процессы в начале 
их развития подчинены одним и тем же закономерностям.

2. Развитие воспалительного процесса может быть остановлено, по
ка он еще не вышел из стадии серозного пропитывания тканей.

3. Абсцедирующие формы воспалительных процессов быстрее огра
ничиваются и нагнаиваются, а скрыто протекающие—клинически выяв
ляются.

4. Инфильтративные формы воспаления, подострые и некоторые хро
нические дают значительные трофические сдвиги, а иногда очень быстро 
рассасываются.

5. В гнойном очаге после обработки его по способу А. В. Вишневского 
может сразу оборваться деструктивная стадия воспаления и тут же 
начаться вторая—восстановительная—фаза, которая протекает при не
обыкновенно живой реакции активной соединительной ткани.

Исходя из указанных положений, новокаиновую блокаду можно счи
тать показанной во всех фазах и стадиях воспаления женских половых 
органов, в особенности в экссудативной (начальной) фазе воспаления, 
характеризующейся отечным пропитыванием воспаленных тканей и ор
ганов.

В случаях абсцедирования новокаиновая блокада может быть исполь
зована для ускорения процесса, более быстрого его отграничения и разре
шения, что имеет особое значение при длительно и вяло протекающих 
нагноительных процессах в половых органах женщины.

Новокаиновая блокада должна сочетаться со специфическим лечением 
в случаях воспаления, обусловленных специфической инфекцией—гоно
кокком, туберкулезной палочкой и некоторыми другими.

По мнению А. В. и А. А. Вишневских, новокаиновую блокаду следует 
рассматривать как «комплексное воздействие на центральную и перифери
ческую нервную систему, которое включает в себя как элементы торможе
ния или блокирования ее пусковой деятельности, так и раздражение, кото
рое выражается по преимуществу в улучшении ее трофической функ
ции».

На раздражение, вызываемое новокаиновой блокадой, органы и тка
ни, пораженные патологическим процессом, отвечают в зависимости от 
состояния нервов, иннервирующих болезненный очаг.

Согласно исследованиям С. П. Протопопова, состояние нерва при вос
палении аналогично парабиозу, при этом степень угнетения нерва при 
воспалении различна и зависит от тяжести воспалительного процесса 
и близости нерва к очагу воспаления. После новокаиновой блокады функ
циональное состояние нерва улучшается, иначе говоря, имеет место 
уменьшение парабиотического состояния нерва за счет антипарабиоти- 
ческого действия новокаина как дополнительного слабого раздражителя.
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Свое лечебное действие новокаиновая блокада реализует посредством 
общих трофических функций нервной системы, которые осуществляются 
при ведущем участии центральной нервной системы. Новокаиновая бло
када, согласно исследованиям О. JI. Немцовой, в большинстве случаев 
действует нормализующе на вазомоторные центры, выравнивает интен
сивность сосудистых условных рефлексов на фиксированные внешние 
раздражения.

Антипарабиотическое действие новокаиновой блокады как одного из 
видов слабого раздражения осуществляется преимущественно через ин- 
терорецепторы кровеносных сосудов и далее через центральную нервную 
систему. Интенсивность интерорецептивных рефлексов под влиянием 
новокаиновой блокады нарастает (Е. И. Шур, Л. А. Бараз, Р. С. Виниц- 
кая и др.). Ответная реакция организма на новокаиновую блокаду зави
сит от исходного функционального состояния организма.

В гинекологии новокаиновая блокада применяется преимущественно 
для лечения воспалительных заболеваний женских половых органов, 
дисменорреи и зуда наружных половых органов (Г. А. Бакшт, М. М. Бер- 
гал, H. Н. Верхацкий, И. Елигулашвили, Н. С. Кипарисов, С. И. Орлов, 
и В. И. Малевич, Г. Э. Лазарев, Я. С. Рабинович и др.). Лучшие резуль
таты получили все авторы, применяя этот метод при свежих воспалитель
ных процессах, преимущественно в экссудативной фазе воспаления. Менее 
благоприятные результаты отмечены при длительно существующих воспа
лительных заболеваниях. Метод не эффективен при наличии воспалитель
ных мешотчатых (ретенционных) опухолей придатков матки. При вяло 
протекающих нагноительных процессах в околоматочной (тазовой) клет
чатке новокаиновая блокада по А. В. Вишневскому способствует ускоре
нию абсцедирования, отграничению гнойного очага и его обратному раз
витию.

Новокаиновую блокаду, независимо от методики ее использования, 
следует сочетать с химиотерапией (сульфаниламидами и антибиотиками), 
дезинтоксицирующими средствами (глюкоза, кальций, витамины) и обще- 
стимулирующими мероприятиями. Такое сочетанное лечение направлено 
на обеспечение положительного (стойкого) результата в наиболее короткие 
сроки.

При всех методиках новокаиновой блокады большинство авторов 
отмечает скоропреходящие побочные явления, что заставляет проводить 
этот метод лечения преимущественно в стационарных условиях, особенно, 
если учитывать, что лечение в стационарных условиях при соблюдении 
больными определенного режима эффективнее, чем в амбулаторно-поли
клинических.

МЕТОДИКА И ТЕХНИКА

Для лечения воспалительных заболеваний женских половых органов 
применяют поясничную новокаиновую блокаду, блокаду новокаином зон 
повышенной кожной болевой чувствительности и короткий новокаиновый 
блок через задний влагалищный свод.

Наиболее подходящей для новокаиновой блокады А. В. и А. А. Виш
невские считают поясничную область с обильным скоплением больших 
нервных узлов и стволовых проводников, что позволяет выключить наи
большее число связей между центром и периферией и использовать ново
каиновую анестезию как  «раздражение» (активный процесс) на путях 
общей регуляторной функции нервной системы.
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ПОЯСНИЧНАЯ БЛОКАДА

Больная укладывается на бок. Под поясницу ей подкладывают валик. 
Между X II ребром и длинными мышцами спины (m. sacro-spinalis) вводят 
маленьким шприцем 0,25% раствор новокаина, после чего образуется кож
ный инфильтрат. Затем на шприц емкостью в 10—20 мл насаживают длин
ную иглу (10— 20 см), которую постепенно продвигают через полученный 
желвак в глубину тканей. Игла при этом должна стоять строго перпенди
кулярно к поверхности кожи. По мере того как игла продвигается в глу
бину тканей, вводят раствор новокаина. Для контроля (кровь!) шприц 
аериодически снимают с иглы. После того как игла пройдет через слой

Рис. 138. Т ехника производства поясничной новокаиновой бло
кады по А. А. Виш невскому.

мышц и задний листок почечной фасции (lamina renalis posterior), конец 
иглы попадает в межфасциальное пространство (рис. 138, 139).

С этого момента раствор новокаина начинает поступать из шприца 
в ткани без напряжения, а при снятии шприца с иглы обратный ток жид
кости отсутствует. После этого вводят 80—100мл 0,25% раствора новокаи
на. Если в игле появляется кровь, иглу необходимо слегка вытянуть.

А, В. и А. А. Вишневские указывают, что при поясничной блокаде 
необходимо соблюдать правило: «из иглы—ни капли жидкости, ни капли 
крови!». Несоблюдение этого правила неблагоприятно отражается не 
эффективности метода.

Я. С. Рабинович описал и другой признак попадания иглы в межфас
циальное пространство. Когда игла попадет в околопочечную клетчатку, 
она производит «экскурсию» в унисон дыханию больной: игла движется 
вверх и вниз, она как бы «дышит». «Дыхание» иглы указывает, по мнению 
автора, что она находится в межфасциальном пространстве. При непра
вильной технике поясничной новокаиновой блокады больные в бли
жайшие часы после блокады испытывают в поясничной области чувство 
напряжения, тяжести, а иногда боли.
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Поясничную блокаду следует производить только в лежачем положе
нии больной. При слишком глубоком продвижении иглы и несоблюдении 
указанного выше правила воз
можно повреждение почки. Во 
избежание этого при продви
жении иглы в глубину следует 
чаще снимать шприц и кон
тролировать вытекающую об
ратно жидкость.

По А. В. и А. А. Вишнев
ским, при правильной технике 
новокаиновой блокады раствор 
распространяется вдоль сосу
дов почек, омывая при этом 
нервные образования (рис. 140).

Введение раствора в меж- 
фасцпальное пространство со
вершенно безболезненно. Рас
твор распространяется книзу 
до подвздошной ямки (fossa 
ili аса). В забрюшинное меж- 
фасциальное пространство мо
жет быть введено большое ко
личество жидкости. В некото
рых случаях, например, у туч
ных больных поясничная бло
када может представлять из
вестные затруднения. Однако 
их нетрудно преодолеть, если 
строго выполнять требования 
в отношении правильного поло-

Рис. 139. Схема распространения раствора 
новокаина между листками почечной фасции 
при поясничной новокаиновой блокаде (по 

А. А. Вишневскому).

Рис. 140. Распределение новокаина при поясничной блокаде.
1—plexus so la ris ; Z— plexus ren a lis ; 3—tru n cu s sy m p a th icu s lum balis.

жения больной и контроля во время продвижения иглы в глубину, а так
же направлять иглу строго перпендикулярно к поверхности туловища.
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При подготовке больной к поясничной новокаиновой блокаде и 
производстве ее необходимо соблюдать строжайшую хирургическую асеп
тику.

БЛОКАДА ЗОН ПОВЫШЕННОЙ КОЖНОЙ БОЛЕВОЙ 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ (ЗОНЫ В. Ф. СНЕГИРЕВА-ГЕДА)

Наличие сегментарных нервных связей между внутренними органами 
и кожной поверхностью туловища ведет к тому, что при воспалительных 
заболеваниях женских половых органов, в зависимости от локализации 
процесса, его распространенности, фазы и стадии воспаления, появляют
ся участки повышенной чувствительности и болезненности на более или 
менее определенных участках кожи и подкожной клетчатки.

По данным Г. Э. Лазарева, при заболеваниях половой сферы женщин 
такие участки повышенной чувствительности и болезненности обычно 
появляются в коже передней брюшной стенки, поясничной и крестцовой 
областей. Зоны эти располагаются по одну или по обе стороны от лобка 
до пупка, часто по наружному краю прямой мышцы живота на различных 
уровнях, преимущественно на границе средней и нижней третей расстоя
ния между пупком и лобком. Они могут располагаться и в области пахо
вых складок, вдоль гребешков подвздошных костей, иногда вокруг 
пупка и реже по средней линии. Сзади они чаще появляются вдоль гре
бешков подвздошных костей.

Нередко сами больные указывают, что у них болит кожа, даже при
косновение к  ней белья болезненно, причем точно указывают эти участки. 
Зоны повышенной чувствительности и болезненности меняют свое поло
жение и размеры вместе с изменением топографии воспалительного про
цесса, остроты его.

Новокаиновой блокаде зонВ .Ф . Снегирева-Гедапредшествует опреде
ление этих зон. Для блокады применяется 1% или 0,5% раствор ново
каина. Раствор вводят подкожно соответственно зоне повышенной болевой 
чувствительности. Иглу вкалывают перпендикулярно поверхности кожи. 
Мы вводим раствор новокаина из двух точек по радиусам таким образом, 
чтобы анестезировать всю зону, для чего пользуемся д л и н н ы м и  иглами, 
насаженными на шприц емкостью в 10—20 мл. Всего вводят от 25 до 
100 мл раствора в зависимости от числа и величины зон. Если необходимо 
ввести большее количество раствора, свыше 50—60 мл, то применяют
0,5% раствор новокаина. Учитывая, что при новокаиновой блокаде иногда 
наблюдаются токсические явления—головокружение, тяжесть в голове, 
чувство жара в лице, слабость в руках и ногах, возбуждение, причем эти 
явления наступают через несколько минут после введения новокаина, не 
следует новокаиновую блокаду производить в амбулаторных условиях, 
а также вводить большие дозы новокаина. При появлении токсических 
явлений показано введение кофеина, быстро купирующего явления ин
токсикации. Новокаиновую блокаду зон В. Ф. Снегирева-Геда, в зави
симости от особенностей клинического течения воспалительного процесса, 
можно повторить несколько раз, с промежутками в несколько дней.

БЛОКАДА ЧЕРЕЗ ЗАДНИЙ ВЛАГАЛКШ БЫЙ СВОД

При объяснении механизма действия новокаиновой блокады авторы 
метода исходят из основного положения, что «удар» по нервной системе 
тем эффективнее, чем дальше от пораженного органа его наносят. Отсюда
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возможность получить наибольший эффект при воздействии на пояснич
ный отдел пограничного ствола, поскольку при этой методике раствор 
новокаина воздействует не только на поясничные узлы пограничного ство
ла, но частично и на другие нервные образования, как почечное сплетение, 
надпочечное сплетение и отчасти солнечное сплетение (Я. С. Рабинович).

Я. С. Рабинович применил новокаиновую блокаду через задний вла
галищный свод, при которой «удар» наносится вблизи воспалительного 
очага.

Т е х н и к а .  Влагалищные своды обнажают с помощью ложкообраз
ных зеркал Симса. Пулевыми щипцами захватывают заднюю губу шейки 
матки и осторожно низводят. Длинной иглой прокалывают задний свод. 
На иглу насаживают шприц и вводят от 30 до 60 мл 0,25% раствора ново
каина. '

Реакция больных в момент введения новокаина через задний свод 
ничем не отличается от таковой при введении его в поясничную область. 
Блокада не сопровождается болезненностью. У отдельных больных отме
чалось скоропреходящее учащение дыхания, сердцебиений.

В «послеблоковом» периоде наблюдалось повышение вечерней темпе
ратуры на 1 °, а затем у большинства больных со 2—3-го дня начиналось 
литическое падение температуры.

Наибольший лечебный эффект отмечен автором при остром воспалении 
тазовой клетчатки, воспалении тазовой брюшины и придатков матки. 
Меньший эффект получен при преформированных воспалительных мешот
чатых опухолях. Отрицательный результат наблюдался у больных с раз
литым перитонитом и при туберкулезе придатков матки.

По Я . С. Рабиновичу, лечебный эффект зависит от остроты процесса 
и степени его распространения. Он указывает на известное «прогностиче
ское» значение первого блока. При отрицательной реакции повторный 
блок дает лишь н е к о т о р о е  улучшение.

«Послеблоковых» осложнений в виде резких болей в пояснице, рвоты, 
обморочного состояния и т. д., описываемых отдельными авторами, 
Я. С. Рабинович не наблюдал.

Новокаиновая блокада через задний влагалищный свод дает, по его 
мнению, не меньший положительный результат, чем поясничная.

ЭПИДУРАЛЬНАЯ БЛОКАДА

Отдельные авторы применяют для лечения воспалительных заболе
ваний женских половых органов эпидуральную новокаиновую блокаду 
(И. И. Томилов). Техника не сложна. Через сакральное отверстие вводят 
шприцем в эпидуральное пространство 35—40 мл теплого 1,5% раствора 
новокаина. Раствор новокаина подводят непосредственно к крестцовым 
Ехервам, участвующим в иннервации тазовых органов.

Основываясь на учении И. П. Павлова, И. И. Томилов считает, что 
периферическая новокаиновая блокада нервной системы является одним 
из способов охранительного торможения центральной нервной системы. 
Положительное действие новокаиновой блокады сказывается в прекраще
нии или ослаблении болевого синдрома, уменьшении экссудации и явле
ний общей интоксикации.

По И. И. Томилову но все виды воспалительных заболеваний жен
ских половых органов одинаково поддаются воздействию эпидуральной 
новокаиновой блокады. Положительный эффект получен при остром 
воспалении придатков матки, тазовой брюшины и тазовой клетчатки.
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Эпидуральная блокада не эффективна при мешотчатых воспалительных 
опухолях придатков матки. После эпидуральной блокады осложнения 
встречаются редко и носят скоропреходящий характер. Отмечается учаще
ние дыхания и сердцебиения, не требующее терапевтического воздействия.

БЛОКАДА НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Для борьбы с зудом, возникающим на почве воспалительных заболе
ваний наружных половых органов женщины, В. В. Третьяков предложил 
пользоваться вместо поясничной новокаиновой блокады по А. В. Вишнев
скому инфильтрационно тугой и ползучей анестезией (блокадой) новокаи
ном наружных половых органов, т. е. той области, где находил свое отра
жение болезненный процесс.

Техника новокаиновой блокады наружных половых органов по 
В. В. Третьякову: больная укладывается на гинекологическое кресло, 
как для влагалищного исследования, волосы на лобке сбривают, наруж
ные половые органы и прилегающие участки кожных покровов живота 
и внутренних поверхностей бедер обрабатывают спиртом и йодной настой
кой по общехирургическим правилам. По наружной поверхности большой 
половой губы делают вкол тонкой иглой, с помощью которой шприцем 
вводят 0,25% раствор новокаина с адреналином. Затем шприцем емкостью 
в 20 мл из первоначально образовавшегося желвака длинной иглой цирку- 
лярно инфильтрируют всю область наружных половых органов. Посте
пенно переходя с одной большой половой губы на лобок, а затем опускаясь 
на другую большую половую губу, замыкают линию инфильтрации 
между задней спайкой и заднепроходным отверстием. Затем иглу продви
гают глубже под основание больших и малых половых губ; местами конец 
иглы доводят до кости. Всего расходуется до 250 мл 0,25% раствора ново
каина с адреналином. Инфильтрировать ткани следует медленно, посте
пенно, чтобы не вызвать у больных неприятных ощущений, связанных 
с раздвиганием тканей при вливании раствора иод давлением.

Изредка после новокаиновой блокады области наружных половых 
органов у больных отмечаются побочные явления в виде легкой тошноты 
и головокружения.

В. В. Третьяков считает возможным проводить такой блок и в амбула
торных условиях, отпуская больных домой через полчаса-час после ново
каиновой блокады. Согласно его данным, новокаиновый блок в разрабо
танной им методике дает длительный положительный лечебный эффект. 
В отдельных случаях применялась повторная блокада (до двух раз). Под 
влиянием новокаиновой блокады быстро исчезает упорный, мучительный 
зуд наружных половых органов, вызванный хроническим воспалением 
их. Положительные результаты отмечены при заболеваниях большой 
давности—до 10 лет.

Собственный опыт позволяет нам подтвердить результаты клиниче
ских наблюдений В. В. Третьякова. При этом мы пользуемся одновремен
ной циркулярной анестезией наружных половых органов, начиная ее 
с кожи центра промежности и дополняя ее пудендальной анестезией.

Циркулярную инфильтрацию наружных половых органов новокаи
ном стараемся проводить из одного укола длинной иглой, насаженной на 
шприц емкостью в 20 мл. По окончании циркулярной инфильтрационной 
анестезии блокируем срамные нервы, для чего при помощи длинной иглы 
вводим по 50—100 мл 0,25% раствора новокаина на глубину 10—12 см 
на расстоянии 1 см кнутри от седалищных бугров. Направление иглы стро
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го перпендикулярно к коже. Иглу продвигаем в глубь тканей постепенно, 
предпосылая ей раствор новокаина. Такой сочетанный блок, по нашим на
блюдениям, более эффективен, поскольку он, кроме местной анестезии, 
включает и регионарную, осуществляемую за счет блокады срамных нер
вов, иннервирующих область наружных половых органов.

БЛОКАДА ИШИОРЕКТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ

Взамен поясничной блокады М. М. Бергал предлагает вводить ново
каин в ишиоректальную область, богатую жировой клетчаткой. Автор при 
этом исходит из предположения, что действие новокаинового блока зави
сит не только от анестезии нервных сплетений, но и от тех биохимических 
процессов, которые происходят в самой клетчатке в результате введения 
раствора новокаина.

Техника ишиоректального блока по М. М. Бергалу: больная лежит 
на гинекологическом кресле в положении для камнесечения. Нащупывают 
седалищный бугор. Отступя от него на одпн палец кнутри, перпенди
кулярно к поверхности кожи вводят длинную иглу, надетую на шприп 
емкостью в 20 мл. По ходу иглы ишиоректальную область постепенно 
инфильтрируют 0,25% раствором новокаина. Доводя иглу до глубины 
7— 8 см, под небольшим давлением вводят 100— 120 мл тепловатого раство
ра. При правильной технике введение раствора безболезненно. Из побоч
ных явлений, наблюдаемых при этом, нужно отметить чувство «мления», 
жара или похолодания в ногах, чувство тяжести в животе, сопровождаю
щееся ноющими болями в пояснице. У 70% больных через 3—4 часа от
мечено повышение температуры на 0,5—1,5° в течение нескольких часов. 
М. М. Бергал указывает, что ишиоректальный новокаиновый блок дей
ствует аналогично паранефральному блоку по А. В. Вишневскому; наи
лучшие результаты получены при остром и подостром воспалении тазовой 
брюшиныи клетчатки; в отдельных случаях отмечено ускорение нагноения.

БЛОКАДА ПУТЕМ ИОНОФОРЕЗА

Предлагают применять новокаиновый блок, особенно в области зов 
повышенной кожной болевой чувствительности, путем ионофореза кока
ина и новокаина, основанный так же, как и новокаиновая блокада зов
В. Ф. Снегирева-Геда, на принципе отрицательной реперкуссии. Положи
тельной стороной ионофореза новокаина или кокаина следует признать то, 
что вещество, введенное в ткани в ионизированном состоянии дольше 
я них фиксируется (А. Е. Щербак, В. А. Милицин, Н. И. Коротнев и др.). 
Имеет значение при этом и действие самого электрического тока, а именно 
болеутоляющее действие анода, с которого вводится ионизируемый рас
твор (Н. И. Коротнев).

Так, С. И. Орлов и В. И. Малевич при лечении обострившихся хро
нических воспалительных заболеваний женских половых органов приме
няли новокаиновую блокаду в виде ионофореза—2 % раствора кокаина по 
Вирцу и Рейну (Wierz и Rein) в следующей прописи: Cocaini 2,0; Adrena- 
lini 0,1% 5,0; Aq. destill. 100,0.

М е т о д и к а .  Активный (плюсовой) электрод с 10 мл электро
лита накладывают на соответствующую зону позвоночника (для матки 
и яичников на X —XII грудные позвонки), располагая в центре электрода 
часто обнаруживаемую при пальпации «максимальную болевую точку»,
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пассивный (минусовый)—на брюшную стенку, соответственно больному 
органу.

Плотность тока 0,2 шА/см2. Длительность сеанса 30 минут. Всего- 
больные получали за месяц 5— 6 сеансов. Под наблюдением состояло 65 
больных. Авторы указывают, что применение кокаин-ионофореза по методу 
отрицательной реперкуссии дает выраженный болеутоляющий эффект,, 
«граничащий с субъективным выздоровлением», и что лучше поддаются 
лечению больные с экссудативными формами воспаления. Положительный 
эффект отмечен у больных с дисменорреей. Токсические явления отсут
ствуют.

Для этих же целей предпочтительно пользоваться 1—2% раствором 
новокаина, который вводят с положительного полюса либо по указанной 
методике, либо накладывают активные электроды назоны Снегирева-Геда 
соответственно их величине и положению (E. JI. Бирнбаум и E. Т. Колаева).

М. А. Петров-Маслаков при электрофорезе новокаина пользуется 2% 
спиртовым раствором новокаина с добавлением 5— 10 капель адреналина. 
1:1000. Активный электрод помещают соответственно зонам В. Ф. Снегире
ва-Геда, индиферентный—на пояснице или бедре. Часто используют два 
активных электрода в зависимости от локализации процесса. Плотность 
тока вначале 0,2—0,3 шА/см2. К концу лечения плотность тока доводится 
до 0,4 шА/см2. Продолжительность сеанса 10—15 минут. Автор отмечает 
хороший аналгезирующий эффект. Новокаиновая блокада путем электро
фореза новокаина способствует понижению температуры, уменьшению 
реактивных воспалительных явлений, ведет к стабилизации воспалитель
ного процесса и содействует более быстрому обратному его развитию^ 
позволяя раньше перейти на более энергичное рассасывающее противо
воспалительное лечение»

БЛОКАДА МОЛОЧНОЙ Ж ЕЛЕЗЫ

При некоторых формах лактационных маститов в начальном периоде 
их развития приходится в целях возможного купирования процесса про
водить новокаиновую блокаду молочной железы, исходя из приведенных 
выше теоретических соображений.

Т е х н и к  а1. Блок молочной железы производят из одной точки— 
по передней аксиллярной линии на уровне V—VI ребра. Положив боль
ную на спину, подкладывают ей под лопатку больной стороны валик или 
слегка поворачивают ее па противоположный бок. Если больная лежит 
на операционном столе, его наклоняют в сторону здоровой молочной желе
зы. Образуют в указанной выше точке кожный желвак, вводя двухграм
мовым шприцем с тонкой иглой 0,25% раствор новокаина; затем вводят 
в желвак длинную иглу, насаженную на шприц емкостью в 10— 20 мл 
и начинают вводить этот же раствор под железу. При продвигании иглы 
вглубь всегда вводят сначала раствор, что обеспечивает правильное рас
пространение его между задним листком фасции молочной железы и боль
шой гудной мышцей. Этот футляр, выполненный жировой клетчаткой, 
используют для блокирования всех нервов, иннервирующих молочную 
железу. Количество раствора, необходимое для блока, вариирует в пре
делах от 150 до 300 мл в зависимости от анатомических особенностей 
железы.

1 По Е. С. Л уш никову.
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Все вводимое количество распределяется примерно равными порция
ми в трех направлениях, для чего, не вынимая иглы, выдвигают ее не
сколько назад и меняют направление. Надо следить за тем, чтобы раствор 
новокаина при этом не попадал в паренхиму железы или в инфильтрат.

При неправильном направлении струи обычно для введения раствора 
требуются значительные усилия. При правильном направлении иглы рас
твор вводится очень легко, без всяких усилий; больная не ощущает болей, 
лишь иногда она жалуется на чувство распирания в молочной железе.

Иногда ввиду анатомических особенностей органа и его патологиче
ского состояния приходится вводить раствор не с одного вкола, а с двух 
или трех, особенно когда имеется большая или отвислая молочная железа 
или в случаях так называемой куриной грудной клетки. В таких случаях 
при попытке пройти за сосок можно легко попасть в паренхиму молочной 
железы. В этих случаях рекомендуется следующая методика.

Образовав 0,25% раствором новокаина коишый желвак на уровне 
V—VI ребра по передней аксиллярной линии, подводят через него под желе
зу 80—100 мл раствора. Второй кожный желвак образуют на уровне верх
него края II ребра ближе к наружной трети ключицы и вводят через пего 
60—80 мл раствора. Наконец, через третий вкол у внутреннего края гру
дины, отступя на ширину попепечного пальца от нее, вводят 60—80 мл 
раствора.
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ТКАНЕВАЯ ТЕРАПИЯ

Тканевая терапия как новый лечебный метод была предложена в 
в 1933 г. акад. В. П. Филатовым1.

Основные положения, обосновывающие метод тканевой терапии, бы
ли им сформулированы в следующих 8 пунктах:

1. Отделенные от организма животные или растительные ткани при 
воздействии на них факторов среды, которые затрудняют их жизнь, под
вергаются биохимической перестройке. При этом в тканях вырабатывают
ся вещества, стимулирующие их биохимические процессы. Указанные 
вещества, способствующие сохранению жизненных процессов в тканях 
при неблагоприятных условиях, названы «стимуляторами биологического 
происхождения» (биогенные стимуляторы). При этом надо отметить, что 
образование биогенных стимуляторов следует рассматривать как вырабо
танный эволюционным путем способ приспособления обмена веществ 
организма к действию условий среды, если они не превышают какой-то 
максимальной степени, и что биогенные стимуляторы образуются в тка
нях, находящихся в состоянии переживания.

2. Биогенные стимуляторы, будучи введены в какой-либо организм 
тем или иным путем (ткань, экстракт из нее) активизируют в нем жизнен
ные процессы. Усиливая обмен веществ в организме, они тем самым повы
шают его физиологические функции, увеличивают сопротивляемость этио
логическим факторам и усиливают регенеративные свойства, что способ
ствует выздоровлению.

3. Биогенные стимуляторы возникают и в целых организмах, подвер
гнутых неблагоприятным, но не убивающим их условиям среды, внешним 
или внутренним, в процессе биохимической перестройки этих организмов.

4. Факторы среды, вызывающие появление биогенных стимуляторов, 
могут быть разнообразны. Наиболее изученным является сохранение тка
ни животных при относительно низкой температуре (2—4°), а в отношении 
листьев растений (алоэ, агава, люцерна и др.)—сохранение их в темноте.

5. Биогенные стимуляторы накапливаются в тканях и организмах 
при воздействии на них внешних и внутренних факторов, которые приво
дят к нарушению их нормального обмена и в химическом отношении 
являются продуктами нарушения обмена.

6 . Появление биогенных стимуляторов под влиянием факторов среды 
представляет собой общий закон для всей живой природы. Биогенные сти
муляторы образуются всюду, где идет приспособление к новым условиям 
существования и борьба за жизнь.

7. Биогенные стимуляторы действуют на весь организм в целом, чем 
объясняется широта диапазона их влияния.

8 . Интимная сторона действия биогенных стимуляторов выражается 
в изменении обменных и энергетических процессов организма.

Многочисленные клинические наблюдения различных авторов в раз
ных клиниках показали достаточно высокую эффективность применения 
тканевой терапии в различных модификациях.

Наибольшее распространение в гинекологии получил метод консер
вации и применения консервированной ткани, разработанный В. II. Ф ила

1 В. П. Ф и л а т о в ,  К линика и теоретические основания тканевой терапии, 
£овремештые вопросы медицинской науки, 1951. О н  ж е ,  Т кан евая  терапия (учвяие
•  биогенных стимуляторах), М., 1955.
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товым и его сотрудниками1. Согласно их данным, для тканевой терапии 
могут быть использованы различным образом приготовленные и применен
ные: а) животные ткани, б) листья различных неядовитых растений и 
в) лиманная грязь.

Меньшее распространение получили остальные методы, являющиеся 
в сущности лишь различными модификациями основного метода В. П. Фи
латова.

К модифицированным методам тканевой терапии относятся методы 
Г. Е. Румянцева, Н. И. Краузе, Н. Ф. Гамалеи, Д. И. Гольберга, 
Л . Ф. Скосогоренко и др.

Тканевой материал может быть введен в организм путем: а) импланта
ции (подсадки), б) инъекций, в) внутреннего и г) ректального примене
ния. В гинекологической практике наиболее часто применяют два пер
вые метода.

Для имплантации используют животные ткани, чаще кожу, плаценту 
и водные оболочки (амнион), а для инъекций—экстракт алоэ, рыбий 
жир, грязевые вытяжки.

Подсаживать ткани можно в любую часть тела. Наиболее удобным 
местом является область левого подреберья по передней аксиллярной 
линии. После обычной обработки операционного поля и анестезии 
0,25—0,5% раствором новокаина производят разрез кожи длиной 
в 2—2,5 см, доходящий до подкожной клетчатки.

Острым скальпелем делают небольшой надрез в подкожной клетчат
ке и образуют карман, куда пинцетом вводят кусочек (6— 8 см2) приго
товленной ткани. На кожу накладывают 2—3 шва и асептическую фик
сированную коллодием или клеолом повязку. Швы снимают на 8-е сутки. 
Операцию следует производить в операционной, соблюдая все правила 
асептики.

Согласно данным В. П. Филатова, на 11 ООО имплантаций послеопе
рационные нагноения составляли 0 ,1 1 %.

В последнее время для введения подсадочного материала под кожу 
применяются специальные винтовые шприцы (В. П. Филатова, С. Я. Би- 
линкиса и др.). Эти шприцы в значительной степени упрощают технику 
подсадки и создают условия для проведения ее в поликлинических усло
виях, что обеспечивает более широкое ее применение.

При отсутствии или недостаточном лечебном эффекте подсадка мо
жет быть сделана повторно, но не ранее чем через 2 недели после пред
шествующей подсадки. Подсаженные кусочки ткани рассасываются 
в течение 3—5 недель.

Водные экстракты вводят под кожу по 1—2 мл ежедневно. Курс ле
чения состоит из 25—35 инъекций. Лечение может быть повторено через 
месяц.

В клинике женских болезней тканевую терапию применяют глав
ным образом для лечения больных с воспалительными заболеваниями 
половой сферы. У отдельных больных после имплантации ткани насту
пало кратковременное обострение (повышение температуры, недомога
ние, увеличение инфильтрата и пр.). Вскоре после имплантации у боль
шинства больных отмечалось улучшение общего состояния, падение тем
пературы, исчезновение болей. В дальнейшем воспалительные инфиль

1 И нструкция по приготовлению  и применению тканей по акад. В. П. Ф илатову,
П риказ М инистерства здравоохранения СССР от 1 /X I 1951 г., № 100.
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траты начинали уменьшаться, органы становились более подвижными, 
нередко нормализовалась менструальная функция.

Тканевая терапия больных с воспалительными опухолями, если 
предполагалось в дальнейшем оперативное вмешательство, нередко при
водила к рассасыванию окружающих эти опухоли воспалительных 
экссудатов, что облегчало оперативное вмешательство.

Наиболее благоприятные результаты тканевой терапии отмечаются 
при воспалении матки и при экссудативных пельвеоперитонитах; менее 
эффективно оно при воспалении тазовой клетчатки и при пиосальпинксах 
(С. Я. Билинкис, В. Н. Нехаева, В. М. Савицкий и др.).

У больных с аномалиями менструаций, обусловленных хроническими 
воспалительными заболеваними матки и придатков, после двух подсадок 
менструации начинали протекать правильно и без болей (С. Я. Билин
кис и др.).

А. С. Пшеничникова и Б . Б . Пинкуе изучали сравнительное действие 
вытяжек, изготовленных из листьев алоэ, на 52 больных и вытяжки, по
лученной из карачинской грязи, на 77 больных. Подкожно вво
дили 1—2 мл вытяжки ежедневно или через день. Число инъекций на 
курс лечения от 15 до 35. Иъекции грязевых вытяжек оказались менее 
болезненными, чем инъекции экстракта алоэ, после которых на месте 
инъекции отмечалось кратковременное жжение. Авторы указывают на 
благоприятное действие применяемых ими биогенных стимуляторов в раз
личных стадиях воспалительных заболеваний гениталий, причем значи
тельной разницы в эффективности лечения грязевыми вытяжками и вытяж
ками алоэ авторы не отмечают.

Небезопасным, согласно нашим наблюдениям, является применение 
тканевой терапии при острых воспалительных заболеваниях. Недостаточ
но эффективна тканевая терапия при эрозиях шейки матки, особенно фол
ликулярных и папиллярных, при наличии в половой сфере старых спаеч
ных процессов, а также при функциональных расстройствах, гипо-аменор- 
реях и поли-гиперменорреях.
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ФИЗИОТЕРАПИЯ

Физиотерапию следует рассматривать как один из основных видов 
неоперативного (консервативного) лечения женских болезней, как сохра
няющее и восстановительное лечение.

В развитии отечественной физиотерапии большая роль принадлежит 
А. Е. Щербаку, П. Г. Мезерницкому, С. Б . Вермелю, С. А. Бруштейну.
А. В. Рахманову и др.
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Физические методы лечения женских болезней высоко оценил
В. Ф. Снегирев, что нашло отражение в его труде «Маточные кровотечения».

Большого расцвета клиническая и экспериментальная физиотерапия 
в гинекологии достигла после Великой Октябрьской социалистической 
революции. Следует упомянуть работы В. А. Полубинского, Г. Г. Гамба- 
рова, Д. Л . Чернеховского, Н. С. Желоховцева и многих других.

МЕХАНИЗМ И ОСОБЕННОСТИ ДЕЙСТВИЯ 
ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ НА ОРГАНИЗМ

Воздействуя на поверхность кожи или на внутренние ткани, физи
ческие факторы вызывают раздражение заложенных в них многочислен
ных экстеро- и интерорецепторов, что вызывает развитие трофического, 
сосудодвигательного или функционального рефлекторного акта. При 
этом данный акт сочетается по времени с индиферентными раздражите
лями внешней или внутренней среды. В дальнейшем возникают ответные 
реакции организма и на воздействие второй сигнальной системы, по
скольку при назначении и отпуске физиотерапевтических процедур это 
воздействие всегда имеет место (И. А. Пионтковский).

Из особенностей, присущих физическим методам лечения, следует 
отметить зависимость механизма биофизиологического действия от физи
ческой природы раздражителя. Так, различные виды электрического тока 
(синусоидальный, фарадический, гальванический, токи д’Арсонваля, 
диатермический, токи высоких и ультравысоких частот, токи Ледюка 
и Лапика), различные источники искусственного света (инфракрасные 
излучатели, ультрафиолетовые) с разной длиной волны и другие физиче
ские факторы оказывают на организм неодинаковое действие.

Действие физических факторов на животный организм во многом 
сходно с действием других неспецифических раздражителей, широко ис
пользуемых при лечении разных патологических процессов, но имеются 
и различия. Так, наряду с неспецифическим действием, физические фак
торы обладают и известного рода специфическим действием, т. е. таким, 
которое характерно только для данного раздражителя и не может быть 
вызвано раздражителем другой физической природы, например, внете- 
пловое (экстратермальное—колебательное) действие электрических токов 
высокой и ультравысокой частоты (Г. А. Френкель, В. А. Милицин, 
И. А. Пионтковский, М. М. Аникин и др.) другими факторами не вызы
вается.

Своеобразное избирательное действие отдельных физических фак
торов отмечается в отношении как тканевых элементов, так и некоторых 
образований. Так, избирательное действие на яйцевые клетки, заключен
ные в фолликулах яичника, отмечено при воздействии высоких и ультра
высоких частот (А .Б . Гиллерсон, В. М. Лотис, Р. В. Георгиевская) иуль- 
трафиолетового излучения ртутно-кварцевой лампы (И. Б . Асатуров). 
А. В. Рахмановым, Г. С. Варшавером, М. Е. Маниковым и др. доказано 
избирательное действие некоторых физических факторов (токов д’Арсон
валя, электрического поля высокой и ультравысокой частоты, ультрафиоле
тового излучения, пограничных лучей Букки и др.) на соединительноткан
ные и эпителиальные элементы.

Воздействие любого физического фактора, независимо от его физи
ческих свойств (электричество, свет, вода и пр.), методики применения, 
дозировки неизменно обеспечивает как местное, так и общее действие, 
в основе которого лежит нервно-гуморальный механизм.
29 Неоперативная гинекология
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Учитывая, что при гинекологических заболеваниях местом приложе
ния физических факторов являются либо кожные покровы, либо кожные 
покровы и слизистые оболочки, реже только последние, можно допу
стить, что в механизме действия физических факторов первым этапом 
является воздействие их на многочисленные, притом диференцированные 
экстеро- и интерорецепторы, заложенные в коже и слизистых оболочках. 
Отсюда раздражение по афферентным путям достигает высших отделов- 
центральной нервной системы—коры головного мозга, и далее по эффе
рентным путям вызывает ту или иную ответную реакцию местного и об
щего характера, что определяется функциональным состоянием коры го
ловного мозга (И. П. Павлов, К. М. Быков, М. А. Усиевич).

Положительные реакции могут быть получены и при так называемой 
внеочаговой методике воздействия физическими факторами; однако прак
тика показала, что при непосредственном воздействии на пораженный 
орган эффективность лечения выше. Следовательно, нельзя отрицать 
и непосредственное действие физического фактора на патологический 
процесс.

Ответная реакция на одно и то же физиотерапевтическое воздействие 
у различных лиц или при различных функциональных состояниях орга
низма не одинакова. Так, рефлекторно-сегментарная ультрафиолетовая 
эритемотерапия у больных аменорреей способствует восстановлению нор
мальной менструации, а у больных с маточными кровотечениями функцио
нального характера вызывает остановку кровотечения (А. Б . Гиллерсон, 
Г. С. Варшавер и Э. Д. Тыкочинская).

По И. А. Пионтковскому, применение физических факторов с лечеб
ной и профилактической целью ставит перед врачом задачу путем безуслов
ных и условных рефлексов мобилизовать компенсаторные, викарные и 
пластические процессы организма и путем систематического воздействия 
физических факторов помочь корковым компонентам «притти на выручку» 
организму в его борьбе с «болезненными агентами» (А. Г. Иванов-Смолен
ский).

Таким образом, ответная реакция организма на физиотерапевтиче
ское воздействие является многозвеньевым сложным рефлекторным 
актом, где, наряду со спинальными или подкорковыми компонентами без
условного рефлекса, имеют место кортикальные условнорефлекторные 
звенья (И. А. Пионтковский).

В развертывании этого процесса принимает участие и гуморальный 
механизм (гормоны, медиаторы).

Физиотерапевтические факторы оказывают существенное влияние 
на течение обменных функций организма, на все виды межуточного об
мена веществ—белкового, углеводного, липоидного и т. п. Патологический 
процесс в отдельных фазах своего развития сопровождается глубокими 
нарушениями обмена веществ, вызванными интоксикацией организма 
продуктами жизнедеятельности патогенных микробов (их ассоциаций) 
и распада клеточных элементов очага поражения.

Воздействуя на организм больной рефлекторным нейро-гуморальным 
путем, физиотерапевтические факторы способствуют выравниванию на
рушенного в результате болезни обмена веществ, обезвреживанию ток
сических веществ, десенсибилизации и дезаллергизации организма, т. е. 
процессу выздоровления.

Следовательно, при выборе физического метода лечения, его методи
ки, дозировки необходимо, с одной стороны, правильно использовать 
физиологические меры защиты самого организма против болезни (И. П. Пав
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лов), а с другой—из большого числа современных методов физиотерапии 
выбрать такой, который позволил бы в кратчайшие сроки достичь восста
новления нарушенных функций и обратного развития патологического 
процесса или по крайней мере задержать дальнейшее его развитие (про
филактика стойких необратимых анатомо-функциональных изменений).

Сочетание отдельных видов физиотерапии, последовательно или одно
временно применяемых, значительно повышает эффективность лечения. 
Такой же эффект дает сочетание физиотерапии с другими видами консер
вативного (неоперативного) лечения. Вот почему при неоперативном лече 
нии женских болезной следует широко пользоваться комбинированной,, 
комплексной, синтетической терапией.

ЭЛЕКТРОЛЕЧЕНИЕ

Для лечения электричеством применяют постоянный электрический 
ток (гальванический или выпрямленный переменный ток) в форме ионо- 
фореза (ионогальванизация), различные виды переменного электриче
ского тока высокой частоты: токи д’Арсонваля, диатермический ток, токи 
высокой и ультравысокой частоты (короткие и ультракороткие волны), 
а также их сочетание (ионогальвано-диатермия).

Ионогальванизация (ионофорез). Под ионогальванизацией (ионофоре- 
зом) понимают введение в пораженные ткани и органы ионов лекарствен
ных веществ при помощи постоянного (гальванического или выпрямлен
ного низкочастотного переменного, синусоидального) электрического тока.

При воздействии постоянным электрическим током на растворы лекар
ственных веществ, содержащих электролиты1 (растворы иодистого калия, 
хлористого кальция, хлористого натрия, сернокислой меди, азотнокислого 
серебра, ихтиола и др.), происходит процесс электролитической диссо
циации с образованием положительно и отрицательно заряженных ионов2. 
Положительно заряженные ионы направляются под влиянием электриче
ского тока от положительного полюса (анода) к отрицательному (катоду), 
отрицательно заряженные ионы—от катода к аноду. Ионы, несущие на 
себе отрицательный заряд, называются анионами (движутся к аноду), 
а несущие положительный заряд—катионами3 (движутся к  катоду).

Таким образом, в электролите имеет место одновременное движение 
ионов в двух взаимно противоположных направлениях—от катода к  ано 
ду и от анода к катоду.

Проникая в ткани, ионы лекарственного вещества значительно доль
ше удерживаются в них и оказывают более выраженный лечебный эффект, 
чем те же вещества, но введенные в организм иными путями. При ионо- 
форезе лекарственные ионы, с одной стороны, насыщают ткани, распола
гающиеся между электродами в мсжполюсном пространстве, с другой— 
воздействуют на организм гуморальным путем, попадая в ток крови, 
и лимфы.

Проникновение ионов лекарственных веществ в ток крови и непосред
ственно в ткани доказано опытами А. Е. Щ ербака, М. М. Аникина,, 
Б . М. Бродерзона, В. А. Милицина, Ледюка и др.

1 Электролитами назы ваю тся химические вещества, которые при растворении, 
в дестиллированной воде делаю т последнюю электропроводящ ей.

2 Ионами назы ваю тся частицы  распавш ейся молекулы, несущие на себе элек
трический заряд.

3 К  катионам относятся ионы  калия, натрия, кальция, магния, серебра, меди 
«винца, алкалоиды —хинин, новокаин; к  анионам—хлор, иод, радикалы кислот.
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Имеются также указания на различное действие положительного 
и отрицательного полюса гальванического тока на кровеносные сосуды: 
анод действует сосудосуживающе, а катод—-сосудорасширяюще (Лакер). 
Понятно, что при ионофорезе это также должно быть учтено. Знание полюса, 
с которого следует вводить' в организм больной ионы того или иного ле
карственного вещества, является обязательным.

По Н. И. Коротневу, Лакеру, анод обладает болеутоляющим (успока
ивающим) действием и в то же время возбуждает гладкую мускулатуру. 
Катод оказывает менее выраженное болеутоляющее действие, чем анод.

По М. М. Аникину, терапевтическое действие инофореза (гальвано
ионотерапия) слагается из влияния гальванического тока, местного 
и  общего воздействия вводимых током и распространяемых кровью 
и  лимфой лекарственных ионов. Местное воздействие гальванического то
ка через нервные пути может вызвать и отдаленные реакции организма, 
в результате чего проявляется его общее влияние.

По мнению А. Е. Щербака, его сотрудников и последователей, меха
низм действия ионофореза (гальвано-ионофореза) можно представить себе 
следующим образом: при ионофорезе лекарственные ионы, проникая по
верхностно в кожу как специфические раздражители, вызывают рефлек
торный ответ со стороны вегетативных аппаратов—универсальный ионный 
рефлекс, обеспечивающий как местное, так и отдаленное действие.

Такое объяснение механизма действия ионофореза мы считаем недо
статочным, поскольку вегетативные аппараты функционально связаны 
с состоянием и деятельностью высших отделов центральной нервной си
стемы, коры головного мозга. Оба отдела вегетативной нервной системы 
(симпатический и парасимпатический), по И. П. Павлову, находятся под 
общим влиянием коры головного мозга, которая со своей стороны является 
высшим регулятором всех функций в нормальных условиях существова
ния (К. М. Быков). А. П. Кузнецовским установлено, что в области, 
находящейся под воздействием гальванического тока, процессы погло
щения посторонних частиц, циркулирующих в кровяном русле, клетками 
ретикуло-эндотелиальной системы значительно усилены.

Применяя ионофорез при воспалительных заболеваниях женских 
половых органов, пользуются преимущественно ионами иода, кальция, 
серы, серебра, цинка, новокаина, сульфаниламидов и антибиотиков 
(Р. В. Георгиевская, С. А. Ягунов, В. А. Полубинский, Г. А. Келлат, 
Е. Д. Свет-Молдавская и др.).

При сухих слипчивых воспалительных процессах, сопровождающих
ся образованием спаек, сращений, соединительнотканных рубцов, раз
витием соединительной ткани в матке, придатках матки, положительный 
лечебный эффект получается в результате применения иод-ионофореза, 
ихтиол-ионофореза. При воспалительных процессах, сопровождающихся 
маточными кровотечениями, а также в экссудативной фазе воспаления 
показан кальций-ионофорез. Хронические воспалительные процессы 
шейки матки с образованием обширных эрозий, плохо поддающиеся воз
действию лекарственных веществ, поддаются воздействию цинк-ионофоре- 
за (С. А. Ягунов), ионофореза серебра, меди, т. е. солей тяжелых метал
лов, обладающих одновременно прижигающим и дезинфицирующим дей
ствием.

Ионофорез кальция, иода, ихтиола, сульфаниламидов, пенициллина 
применяется как в хроническом, так и в подостром периоде.

В качестве источника постоянного электрического тока при ионо
форезе пользуются либо батареями гальванических элементов, либо вы

ak
us

he
r-li

b.r
u



Ф И З И О Т Е Р А П И Я 4 5 3

прямленным при помощи кенотронных ламп низкочастотным переменным 
током. При этом как гальванический, так и переменный ток (от освети 
тельной сети) подводятся к распределительной доске, на панели которой 
помещаются приспособления для включения тока, потенциометр (рео
стат), измерительный прибор—миллиамперметр с шунтом на 5; 50 и 
500 т А , приспособление для изменения направления тока и зажимы для 
проводов. Выпрямление переменного электрического тока происходит не
посредственно в распределительной доске при помощи выпрямительных 
ламп.

Для ионофореза необходимо иметь изолированные провода, пластин 
чатые станиолевые электроды соотвествующих размеров, угольные или 
металлические влагалищные 
электроды в виде олив, се
ребряные, цинковые электро
ды-зонды для внутришееч- 
ного и внутриматочного ионо
фореза, фланелевые гидро
фильные прокладки, лучше 
в виде мешочков, и раство
ры лекарственных электро
литов.

Помимо указанных, при
меняются проточные и налив
ные электроды, для изгото
вления которых можно вос
пользоваться эбонитовым, 
фаянсовым или стеклянным 
трубчатым зеркалом, напол
няемым раствором соответ
ствующего лекарственного 
электролита и закрываемым 
резиновой пробкой, через ко
торую пропускают угольный 
штифт и стеклянные пат
рубки.

А. В. Бартельс и Г. А. Келлат иредложили для влагалищного и вну- 
тришеечного ионофореза деревянные электроды (рис. 141): цельнодеревян
ный, наливной полый со слепым концом, наливной полый с открытым кон
цом, осевой электрод-стержень для навивки гидрофильной ткани, внутри- 
шеечный деревянный электрод в форме расширителя. Деревянные элек
троды вводят во влагалище или непосредственно, или под контролем 
зеркал. После процедуры электроды очищают щеткой с мылом под струей 
воды и кипятят в течение 20 минут. Затем электроды погружают на сутки 
в лекарственный раствор.

Для ионофореза применяют лекарственные растворы в следующих 
концентрациях: иод 1°6, кальций 1—2%,  ихтиол 1%, новокаин 0,25%, 
серебро 0,25—0,5% , цинк 0,125—0,25% , медь 0,125—0,25% , натрий 1%.

Т е х н и к а  п р и м е н е н и я .  1. На нижнюю часть живота, по 
средней линии, над лоном и на область нижней части поясницы и крест
ца накладывают по одному пластинчатому электроду, каждый площадью 
200—300 см2, с толстой гидрофильной прокладкой из фланели или марли; 
под активный электрод кладут прокладку, смоченную теплым лекарствен
ным раствором соответствующей концентрации, а под индиферентный—

Рис. 141. Деревянные электроды для  влагалищ 
ной п внутриш еечной ионогальванизации.

ak
us

he
r-li

b.r
u



454 М Е Т О Д Ы  Л Е Ч Е Н И Я  Г И Н Е К О Л О Г И Ч Е С К И Х  Б О Л Ь Н Ы Х

прокладку, смоченную теплой водопроводной водой или физиологическим 
раствором поваренной соли. С помощью клемм и изолированных прово
дов электроды соединяют с источником постоянного тока, распределитель
ной доской. Соблюдение полюсности для каждого электролита, как ука
зано выше, строго обязательно.

Такой способ наложения электродов называют накожным, а по месту 
расположения их—брюшно-пояснично-крестцовым.

2. Активный деревянный электрод по Бартельс-Келлату, пропитан
ный или заполненный лекарственным раствором, или электрод в виде 
угольного штифта (оливы), равномерно обмотанного толстым слоем мар
ли и ваты (тампоно-влагалищный электрод), смоченной раствором лекар
ства, или наливные электроды соответствующих размеров вводят во вла
галище. При пользовании наливными электродами влагалищную часть 
матки устанавливают в просвете трубчатого зеркала. Тампоно-влагалищ- 
ные электроды вводят в задний влагалищный свод. Индиферентный пла
стинчатый электрод с гидрофильной прокладкой под ним, смоченный теп
лой водопроводной водой или физиологическим раствором поваренной 
соли, располагают внизу живота над лоном или в пояснично-крестцовой 
области (брюшно-влагалищное наложение электродов). Вместо одного 
индиферентного пластинчатого электрода можно пользоваться двумя 
электродами на одном раздвоенном проводе (брюшно-пояснично-крестцо- 
во-влагалищное наложение электродов). Сила тока от 15 до 40 т А  (по 
миллиамперметру). Продолжительность сеанса 15—30 минут. Сеансы 
назначают через день или ежедневно. Общее количество сеансов зависит 
от особенностей клинического течения воспалительного процесса.

При ионофорезе в результате технических погрешностей иногда отме
чаются ожоги слизистой стенок влагалища, влагалищных сводов и вла
галищной части матки. Ожоги могут быть одиночными или множествен
ными. Они редко достигают значительных размеров, имеют округлую или 
овальную форму с резко очерченными краями, сухим дном, покрытым 
желтым, трудно отделяющимся налетом. Возникают они вследствие сухо
го некроза, не кровоточат и обычно не вызывают жалоб со стороны 
больных, в силу чего долгое время могут оставаться нераспознан
ными.

Изъязвления на месте ожога по внешнему виду легко смешать с пер
вичным сифилитическим склерозом, мягким шанкром и даже раком вла
галища (А. Б . Гиллерсон). Отсюда вытекает правило: при назначении 
больным накожно-влагалшцпого ионофореза следует не реже раза 
в 3—5 дней подвергать больную осмотру при помощи гинекологических 
зеркал. Пользуясь тампоно-влагалищными электродами, необходимо сле
дить за тем, чтобы угольный штифт электрода, а тем более металлический, 
был равномерно обмотан достаточным слоем марли.

Во время менструации иод-, ихтиолинофорез и ионофорез растворами 
солей тяжелых металлов отменяется.

Ионофорез может быть широко использован как в стационарных, так 
и амбулаториых условиях.

Дарсонвализация. Токи д’Арсонвалл—это токи высокой частоты 
от 150 ООО до 1 ООО 0Э0 колебаний в секунду (длина волны от 300 до 
2000 м) высокого напряжения (до десятков и даже сотен тысяч вольт) 
и малой силы (при местном применении в пределах нескольких милли
ампер).

Одновременно с д’Арсонвалем физиологическое действие указан
ных токов описал H. Е. Введенский.
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Токи д’Арсонваля не вызывают сокращения мыпгц и обусловливают 
тепловой эффект, развиваемый в тканях эндогенно. При местной дарсон
вализации тепловой эффект наблюдается непосредственно в области 
соприкосновения электродов с кожей или слизистыми оболочками. При 
концентрированном точечном действии наблюдается прижигающее дей
ствие, разрушающее ткани,—фульгурация. Короткие, мелкие искры 
оказывают местное тепловое действие и производят легкое покалывание 
(М. М. Аникин). Так как кожа оказывает токам высокой частоты значи
тельно меньшее сопротивление, они легче действуют па внутренние 
органы.

Под влиянием токов дА рсонваля при местном применении вакуум
ных электродов возникает гиперемия с расширением артериол и капил
ляров.

Под воздействием токов д ’Арсонваля понижается возбудимость дви
гательных нервных элементов и уменьшаются боли. Действуя болеутоля
юще на чувствительные концевые нервные приборы, токи д’Арсонваля 
способствуют уменьшению или полному исчезновению состояния их раз
дражения, вследствие чего прекращается или уменьшается спазм сосу
дов. Это ведет.к улучшению кровообращения, питания тканей и обмена 
веществ (М. М. Аникин, В. А. Милицин, JI. В. Фельдман и др.)-

Дарсонвализацию применяют для лечения хронических воспали
тельных заболеваний слизистой вульвы и влагалища (вульвита, вагинита, 
вульво-вагинита) неспецифической инфекционной этиологии, а также хро
нических воспалений шейки матки, сопровождающихся образованием 
эрозии (Ю. Н. Панютин и E. М. Тенета). Особенно показано местное при
менение дарсонвализации при старческом кольпите, когда воспалитель
ный процесс сочетается со значительными трофическими изменениями воз
растного характера, вследствие чего эти заболевания трудно поддаются 
медикаментозному лечению.

При длительно не заживающих, кровоточащих эрозиях шейки матки 
применяют фульгурацшо искрой д ’Арсонваля (Ю. Н. Панютин, А. Б . Гил- 
лерсон). Ф ульгурация, как показывают данные кольпоскопии, ве
дет к поверхностной коагуляции эрозии. Нам удалось установить, что 
коагулированная поверхность эрозии сравнительно быстро очищается 
и эпителнзируется; одновременно уменьшается или прекращается патологи
ческая гиперсекреция. Гипертрофированная до лечения влагалищная часть 
матки уменьшается.

Т е х н и к а  п р и м е н е н и я .  Обычно пользуются стеклянными 
вакуумными электродами цилиндрической формы, вводимыми во влага
лище.

Электрод при помощи специального провода присоединяют к аппарату 
для местной дарсонвализации, которая проводится ежедневно или через 
день. Продолжительность сеанса от 5 до 10 минут. Число сеансов зависит 
от течения болезни.

Для фульгурации пользуются специальным электродом с металличе
ским шариком на конце. Эрозированную влагалищую часть матки уста
навливают в просвете деревянного, эбонитового или стеклянного трубча
того влагалищного зеркала соответствующих размеров. Под контролем 
зрения электрод подводят к поверхности эрозии с таким расчетом, чтобы 
между ним и поверхностью эрозии оставался небольшой (искровой) 
промежуток. Затем включают ток. Образующаяся при этом между элек
тродом и эрозией крупная искра вызывает фульгурацшо эрозии на не
большом участке. Перемещая электрод соответственно поверхности эро
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зии, можно фульгурировать всю эрозию. При обширных эрозиях фульгу- 
рацию эрозии проводят в два, реже в три сеанса. Полная эпителизация 
эрозии, как показали наши наблюдения, происходит в течение 3—4 недель.

Средневолновая диатермия. Диатермия (эндотермия)—-применение 
с лечебной целью переменного электрического тока высокой частоты, 
большой силы и сравнительно небольшого напряжения.

В современных аппаратах для диатермии (искроразрядниковых и лам
повых—катодных) частота колебаний тока вариирует в пределах от 
400 ООО до 1 ООО ООО—2 ООО ООО в единицу времени (в секунду), что 
соответствует длине волны от 750 до 300—150 м в противоположность 
коротковолновым и ультракоротковолновым диатермиям, в которых дли
на волны находится в пределах от 20 до 3 м и ниже.

Частота колебаний электрического тока имеет существенное значе
ние при практическом их использовании в лечебных целях. С увеличе
нием числа колебаний значительно меняются особенности биофизиологнче- 
ского действия тока. Чем больше число колебаний, тем более выражен 
болеутоляющий эффект высокочастотного тока. Раздражение чувстви
тельных и двигательных нзрвов резко понижается с увеличением 
частоты колебаний. Оно подчиняется закону Нернста-Лазарева, по кото
рому раздражение прямо пропорционально силе тока (/) и обратно 
пропорционально корню квадратному из частоты колебаний (/г):

Тепловой эффект при диатермии выражен значительно сильнее, чем 
при дарсонвализации. Теплообразование при этом подчиняется закону 
Джоуля-Ленца, согласно которому количество тепла, образующегося 
в проводнике {Q), выраженное в малых калориях, прямо пропорциональ
но квадрату силы тока (/) , сопротивлению проводника [В) и времени про
хождения тока через проводник (t).

Q = 0,24 I 2Rt  малых калорий г.

Однако закон Джоуля-Ленца не может быть полностью применен 
к электролитическому проводнику, а следовательно, и к живому организ
му, который состоит из ряда тканей, пропитанных растворами солей 
с различным сопротивлением.

Ilo мнению большинства исследователей, одним из основных момен
тов физиологического действия диатермического тока является его 
способность к внутритканевому (эндогенному) теплообразованию.

Реакции же организма на тепловое действие диатермии значительно 
отличаются от реакций на раздражение экзогенным теплом. Так, при воз
действии диатермией за сравнительно короткий срок (20—30 минут) 
можно достигнуть повышения температуры тканей на значительной глу
бине (С. А. Бруштейн и E. Т. Залкиндсон, В. А. Милицин, Л. В. Фельд
ман, М. М. Аникин и др.).

При одном и том же сопротивлении и силе тока количество обра
зующегося в тканях тепла зависит от длины волны: чем короче волна, 
тем легче преодолевается током сопротивление тканей. В тканях при 
местном применении диатермии возникает гиперемия, увеличивается ско
рость тока крови и количество крови, протекающей через орган. Омывая 
нагреваемые ткани, кровь, по М. М. Аникину, удаляет из них теплоту

1 0,24—коэффициент для перевода дж оулей в малые калории.
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и распределяет ее по всему телу. Органы, богатые кровеносными сосуда
ми, в силу этого нагреваются меньше, чем органы, плохо васкуляризован- 
ные. Поэтому слизистые оболочки более выносливы к диатермическому 
току, чем кожные покровы. Следовательно, при отпуске процедур необ
ходимо учитывать кровоснабжение органов и тканей, подвергаемых воз
действию диатермии, иначе легко может наступить перегревание.

Лечебный эффект диатермии при воспалительных заболеваниях жен
ских половых органов обусловлен выраженным рассасывающим и отчасти 
бактерицидным действием.

Рассасывающее действие диатермического тока следует отнести за 
счет тех вазомоторных реакций, которые возникают в тканях и органах 
рефлекторным путем и в результате непосредственного воздействия диа
термии.

Гиперемия, увеличение скорости тока крови и количество протекаю
щей через орган крови повышают обмен веществ, способствуют усиленно
му снабжению воспаленных органов питательными веществами и удале
нию продуктов бактерийного и клеточного распада. В результате отме
чается усиление восстановительных процессов и дезинтоксикации орга
низма, что клинически выражается в уменьшении воспалительных ин
фильтратов и в быстром улучшении общего состояния.

Бактерицидное действие диатермического тока доказано эксперимен
тально. В клинических условиях вряд ли можно говорить о бактерицид
ном действии диатермии, а если и можно допустить такое действие, то 
лишь в свежих случаях гонорройных поражений слизистых оболочек 
половых органов.

Правильнее поэтому говорить не о бактерицидном, а о бактериостати- 
ческом действии диатермического тока, т. е. об изменении в неблагоприят
ную сторону условий среды, в которой живут и размножаются бактерии, 
тем более, что большинство патогенных микроорганизмов, являющихся 
возбудителями инфекционного воспаления, относительно теплоустойчи
вы. Многочисленные термометрические измерения, проведенные нами 
и рядом других авторов, показывают, что при влагалищной диатермии 
температура во влагалище повышается нередко до 40—40,5°. Тем не менее 
даже после 15—20—25 сеансов ежедневной диатермии при длительности 
каждого сеанса в 1 час в отделяемом из половых путей продолжают обна
руживаться гонококки.

Причиной благотворного действия токов высокой частоты является, 
по Н. И. Коротневу, та энергия, которую несут волны. Количество же 
энергии, которой обладают волны, зависит от длины волны. Колебания то
ка вызывают в организме собственные колебания (явления резонанса но 
А. Е. Щербаку). Для резонанса нужно, чтобы колебания резонирующего 
тела совпадали с колебаниями вибратора. Обладая разной емкостью, чело
век, поН.  И. Коротневу, настраивается в резонанс к разным волнам и по
тому, быть может, для одной больной подходит одна частота тока, для 
другой—другая.

Сущность действия токов высокой частоты, согласно теории ионного 
возбуждения П. П. Лазарева, заключается в глубоком воздействии на 
ионное равновесие, на процессы перемещения ионов под переменным вли
янием то электрического поля, то диффузии (Н. И. Коротнев).

Учитывая, что непосредственное действие физического фактора на 
патологически измененный орган несомненно имеет место и что в межпо- 
люсном пространстве интенсивность протекающих процессов высокая, 
мы полагаем, что применение диатермии с учетом топографии воспали
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тельного образования имеет преимущества перед так называемым «вне- 
очаговым» ее использованием, особенно если при назначении диатермии 
учитывается период заболевания, его острота. Поэтому мы опишем 
несколько методик аппликации электродов.

Б р ю ш н  о-п о я с н и ч н о-к р е с т ц о в а я .  Два пластинчатых 
свинцовых электрода одинаковой или разной величины, площадью от 
200 до 400 см2 накладывают один непосредственно над лобком, другой— 
соответственно крестцово-поясничной области и удерживают при помощи 
мешочков с песком и тяжести туловища самой больной. Активный элек
трод (меньших размеров) накладывают соответственно локализации вос
палительного процесса, например в области крестца, когда воспалительные

инфильтраты располагаются в заднем отделе малого таза, или над лоб
ком, если они расположены в переднем отделе. Измерения влагалищной 
температуры до сеанса и непосредственно после него показывают, что 
при этой методике полостная температура при силе тока 1,5 А и продол
жительности сеанса 30 минут повышается всего лишь па несколько деся
тых градуса.

Б р ю ш н  о-в л а г а л и щ н а я ,  б р ю ш н  о-п р я м о  к и ш е ч н а я  
и к р е с т ц о в  о-п р я м о  к и ш е ч н а я .  Предварительно дезинфици
рованный путем кипячения полостной (активный) электрод соответствую
щей формы и величины остороншо вводят во влагалище (влагалищный 
электрод) или в прямую кишку (прямокишечный электрод). Пластинча
тый же электрод площадью от 200 до 400 см2 при брюшно-влагалищной 
и бргошио-прямокншэчной методике располагается непосредственно над 
лобком, а при крестцово-влагалищной—в области крестца. Влагалищный 
электрод обычно располагается в заднем влагалищном своде, позади вла
галищной части матки. Такое положение электродов мы считаем показан
ным при воспалении околовлагалищиой и околопрямокишечной клетчатки, 
клетчатки, расположенной позади шейки матки с одновременным пора
жением крестцово-маточных связок, при остаточных явлениях в заднем 
отделе клетчатки малого таза, при воспалении брюшины, выстилающей 
позадиматочное пространство при воспалительных опухолях, фикси
рованных низко позади матки, а также при сакро- и кокцнгодинии 
неясной этиологии (рис. 142, 143 и 144).

Рис. 142. Брюттто-прямокиш ечная ме
тодика прцлож заия электродов.

Рис. 143. Брю ш но-влагалищ ная мето
дика прилож ения электродов.
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Б  р ю ш в о-п о я с н и ч н о-к р е с т ц о в о-в л а ' г а л и щ н а я  
((прямокишечная). Вместо одного пластинчатого электрода пользуются 
двумя электродами на одном раздвоенном проводе, причем один 
электрод располагается над лобком по средней линии или парал
лельно одной из паховых складок, а другой—в пояснично-крестцовой 
области. Для этой цели пользуются специальными пластинчатыми элек
тродами (рис. 146), которые легко перемещаются один относительно дру
гого и хорошо фиксируются. Такое положение электродов приводит к по
вышению влагалищной температуры в среднем на 1—1,5°, а в отдельных 
случаях даже на 3—3,5°. Независимо от продолжительности воздействия 
диатермическим током и силы тока температура во влагалище приходит

Рис. 144. Крестцово-прямокиш ечная ме- Рис. 145. Брюпгао-крестцово-влага-

к норме уже через 15—20 минут по окончании сеанса. Указанная методи
ка наиболее показана при лечении воспалительных заболеваний тазовых 
органов (рис. 145).

Вместо двух пластинчатых электродов отдельные авторы [Н. С. Же- 
лоховцев, IO, Н. Пашотин, Коваршик (Kowarschyk) и др.] рекомендуют 
пользоваться специальным металлическим гибким поясом соответствующей 
ширины, который плотно фиксируют к туловищу больной пад верхними 
передними остями подвздошных костей. Йри этом методе силовые (тепло
вые) линии диатермического тока образуют (схематически) как бы конус, 
обращенный основанием кверху, а вершиной к полостному электроду; 
таким образом, воздействию диатермического тока подвергаются все ор
ганы, заключенные в тазу (рис. 147).

П о д в з д о ш н  о-в л а г а л и щ н а я  (прямокишечная). Активный 
электрод вводят во влагалище или в прямую кишку; ипдифсрептные же 
электроды на раздвоенном проводе накладывают в области тазобедренных 
•суставов таким образом, чтобы в центре их проицировалнсь основания 
широких маточных связок (рис. 148).

К о к с  о-в л а г а л и щ н а я  (прямокишечная) методика диатермии 
требует определенной последовательности в наложении электродов. 
Вначале вводят полостной электрод, а затем уже накладывают пла
стинчатые электроды, удерживаемые бинтами. Наложение электродов 
в обратном порядке затрудняет последующее введение электрода во вла
галище, так как при этом трудно развести бедра больной.

тодика прилож ения электродов. лш цная методика прилож ения элек
тродов.
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При описанных методиках пользуются силой тока в 1—1,5 А, но но 
выше 2 А при продолжительности сеанса не менее 30—40 минут, а еще луч
ше до часа. Обеспечивая длительную гиперемию органов малого таз#, 
такая продолжительность сеанса значительно повышает эффективность

лечения в отношении как времени его наступления, так и стойкости. По 
И. И. Фейгелю, применение длительной диатермии (до 2 часов) является 
ценным методом выявления хронической гонорреи.

В стационарных условиях диатермия проводится ежедневно, в поли
клинических же через день с перерывом на время менструального периода, 
хотя при дисменоррее воспалительного происхождения мы считаем пока
занной диатермию по брюшно-пояснично-крестцовой методике.

Из возможных о с л о ж н е н и й  при диатермии нужно указать на 
ожоги слизистой и кожных покровов, а также на болезненные уплотне
ния, наблюдаемые иногда в подкожной клетчатке нижней половины брюш
ной стенки при неизмененных кожных покровах. Эти уплотнения, повпди- 
мому, являются следствием сухого некроза подкожной клетчатки, вызван
ного передозировкой или неправильной техникой отпуска процедуры. 
При строгом соблюдении правил отпуска процедур (правильное наложе
ние электродов, надлежащее их состояние, исправность аппаратуры и про
водов) этих осложнений не наблюдается.

Показания к применению диатермии при воспалительных заболева
ниях женских половых органов зависят, с одной стороны, от фазы и ста
дии воспалительного процесса, его клинико-анатомических особенностей 
(характера воспалительных образований), а с другой—от условий, в кото
рых проводится лечение (стационарно или поликлинически), и в значи
тельной степени—от методики и дозировки. Вот почему при уточнении 
показаний следует постоянно учитывать и такие факторы, как методика

Рио. 146. Подвижные пластинчатые электроды.

Рис. 147. П оясно-влага
лищ ная методика при

лож ения электродов.

Рис. 148. Б икоксо-влага- 
лищ ная методика прило

ж ения электродов.
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и дозировка. Понятно, что весьма существенное значение имеет при этом 
оценка не только и не столько очагово-анатомических изменений в поло
вых органах, сколько общего состояния организма больной, его реактив
ности и сопротивляемости.

В поликлинических условиях диатермию назначают преимущественно 
в хроническом периоде воспаления, при значительной длительности забо
левания, удовлетворительном общем состоянии больной, нормальных 
показателях красной и белой крови, нормальной или умеренно ускорен
ной реакции оседания эритроцитов, при отсутствии осумкованных гной
ных скоплений в придатках матки, тазовой брюшине и клетчатке. В этих 
случаях показаны сеансы длительностью не менее 30 минут при силе тока, 
в зависимости от методики, до 1,5—2 А. Число сеансов определяется осо
бенностями клинического течения болезни. Отдельные авторы рекоменду
ют после 10 сеансов назначать перерыв на 10 дней, а затем снова возобнов
лять лечение. За последние годы диатермию в поликлинических условиях 
назначают и при субхронических воспалительных заболеваниях при удо
влетворительном общем состоянии больной, ясно отграниченном процессе, 
отсутствии указаний на вирулентную инфекцию (частые, длительные тяже
ло протекающие рецидивы-обострения), а также незначительных сдвигов 
со стороны крови. Продолжительность отдельных сеансов диатермии в на
чале лечения не должна быть большой (15 минут), а сила диатермического 
тока не должна превышать 1 А. При отсутствии признаков обострения про
цесса (усиление болей, повышение температуры, нарастание лейкоцитоза, 
ускорение реакции оседания эритроцитов, ухудшение общего состояния 
больной) продолжительность сеанса постепенно доводят до 30 и более ми
нут, а силу тока—до 1,5 А.

Учитывая, что в поликлиниках общего типа физиотерапевтические 
процедуры, в том числе диатермию, отпускают общие физиотерапевты, 
а не специалисты-гинекологи, мы настоятельно рекомендуем проводить 
по возможности совместное обсуждение каждого случая гинекологом 
и физиотерапевтом, а также возможно подробнее излагать истории болез
ни: клинико-анатомические особенности заболевания, методику и дозиров
ку назначенного лечения. Независимо от этого больную не реже раза 
в 5 дней должен осматривать гинеколог; кроме того, следует вести систе
матический лабораторный контроль (клинический анализ крови, реакция 
оседания эритроцитов, цитобактериоскопия отделяемого из половых пу
тей).

Более целесообразно, чтобы каждая гинекологическая больная с под- 
острым воспалением лечилась в стационарных условиях, где существенны
ми условиями являются правильно организованные режим и уход.

Повседневные наблю дения показываю т, что при большой давности воспалитель
ного процесса, в результате чего возникли стойкие функциональные наруш ения, не
оперативное лечение в любой его форме лиш ь в весьма незначительном проценте слу
чаев позволяет полностью восстановить нарушенные функции. Поэтому нам каж ется, 
что раннее вы явление больных с первичным острым воспалением в сочетании с ранней 
госпитализацией и ранним началом правильно обоснованного неоперативного лечения 
(физиотерапия) являю тся теми главными моментами, которые долж ны быть положены 
в основу восстановления нормального анатомо-функционального состояния организма. 
Вследствие этого категорическое отрицание многими авторами самой возможности 
применять диатермию при ограниченном остром воспалении ж енских половы х органов 
представляется недостаточно обоснованным.

Основными показаниями к лечению диатермией в стационаре являют
ся подостро и особенно хронически протекающие воспалительные процес
сы как неспецифической инфекционной этиологии (стафило-стрептококки,
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кишечная палочка, смешанная инфекция), так и специфической (гонококк) 
со значительными очагово-анатомическими изменениями в половых орга
нах без гнойных скоплений. При этом используют все описанные выше 
методики в зависимости от топографо-анатомических особенностей пато
логического процесса.

При иодостром воспалении первые сеансы должны быть непродол
жительными, начинать их следует с малой силы тока, регулируя в зави
симости от ответных реакций организма.

При хронических воспалительных процессах, особенно большой 
давности, сразу начинают с тока в 1,5—2 А (смотря по величине пластин
чатых электродов) при продолжительности сеанса от 30—40 минут до- 
часа и более.

Показания термоамперметра не дают ясного представления о степени 
теплообразования в тканях и органах, почему приходится руководствовать
ся также теплоощущением больной. Необходимо следить за тем, чтобы боль
ная во время сеанса не испытывала неприятных ощущений (фарадические 
явления), покалывания на месте наложения электродов или под зажимами, 
соединяющими электроды с проводами. Поэтому после наложения электро
дов нужно тщательно проверить правильность применяемой техники. 
Пластинчатые электроды должны быть без изъянов, поверхность их дол
жна быть ровной, гладкой, края закругленными, рукоятки полостных 
электродов хорошо изолированными; под клеммы рекомендуется подкла- 
дывать небольшие кусочки клеенки, сухой материи. Полостные (влагалищ
ные, прямокишечные) электроды выбирают с гладкой, хорошо отполирован
ной поверхностью, концы электродов не должны быть заостренными.

Пластинчатые электроды накладывают на сухую (не увлажненную)’ 
кожу. Полостные электроды предварительно дезинфицируют кипячением.

У больных с хроническими слипчивыми воспалительными процессами- 
брюшинного покрова задней поверхности матки, фиксирующими матку 
кзади, одновременно с диатермией назначают и систематический гинеко
логический массаж.

Особо следует остановиться на применении диатермического тока для 
лечения в о с п а л п т е л ь н ы х з а б о л е в а н и й ш е й к и м а т к и  
и обширных д л и т е л ь н о  н е  з а ж и в а ю щ и х  э р о з и й .

При хроническом воспалении шейки матки без образования эрозий 
показана накожно-влагалищная методика диатермии с использованием^ 
для этой цели специального шеечного электрода, предложенного Н. С. Же- 
лоховцевым. Шеечный электрод представляет собой металлический колпа
чок Кафки, навинчиваемый на изолированную рукоятку. Вводят его под 
контролем влагалищного зеркала. Электрод подбирают соответственно раз
мерам влагалищной части матки и стерилизуют кипячением. Сила тока от 
0,5 до 1А, продолжительность сеанса 30 минут и больше.

При длительно не заживающих эрозиях применяют д и а т е р м о 
к о а г у л я ц и ю  и д и а т е р м о п у н  к т у р у  эрозпрованной поверх
ности влагалищной части матки и эрозированной слизистой канала шейки 
матки при выворотах ее, возникших в результате разрывов во время родов.

Пользуясь этим методом на протяжении многих лот, мы, так же как 
и многие другие авторы (А. И. Серебров, JI. Н. Старцева, А. С. 'Пшенични
кова и Б . Б. Пинкус, М. В. Александров, И. И. Фсйгель, А. Г. Кан, 
М. В. Григорьева, П. Я. Лельчук, Т. А. Капдинова, И. И. Каганович, 
М. М. Абрамова и др.), считаем диатермокоагуляцию одним из наиболее 
эффективных методов консервативного лечения длительно не заживающих 
эрозий. Мы ни разу не наблюдали при этом сколько-нибудь серьезных.
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осложнений (значительные кровотечения, облитерация канала шейки 
матки). Одновременно с заживлением эрозии излечивается и воспалитель
ный процесс, в результате которого образовалась эрозия, прекращаются 
выделения (бели), гипертрофированная до лечения влагалищная часть 
матки уменьшается и принимает нормальный вид. Излечивается беспло
дие, обусловленное хроническим воспалением шейки матки; беременность 
и роды протекают без осложнений (А. С. Пшеничникова). Наблюдения 
большинства авторов показывают, что раскрытие шейки матки в родах 
у больных, подвергавшихся до беременности диатермокоагуляции, про
исходит нормально.

По А. И. Сереброву, при лечении истинных (десквамативных) эрозий, 
диатермокоагуляция показана лишь в случае безуспешного применения 
других неоперативных методов. Она показана также для устранения огра
ниченных эктопий цилиндрического эпителия, ограниченных участков 
гиперкератоза, лейкоплакий. При распространенных же гиперпластиче- 
ских процессах, а также при вывороте шейки матки с эрозированиой 
слизистой А. И. Серебров предлагает пользоваться диатермокоагуляцией 
в пределах здоровых тканей при помощи наконечника JI. Н. Старцевой, 
электрода Гейма или диатермической петли.

В нашей клинике более чем 2500 больным с длительно не заживаю
щими эрозиями и эрозированными выворотами применялось лечение 
диатермокоагуляцией—пунктурой; согласно данным А. С. Пшеничнико
вой и Б . Б . Пинкус, стойкое (длительное) излечение наступило у 94—99%,

К диатермокоагуляции следует прибегать после безуспешного при
менения других видов консервативного (неоперативного) лечения, причем 
ей предпосылают биопсию с последующим гистологическим исследованием 
бионсированной ткани.

Диатермокоагуляция противопоказана при наличии острого воспа
ления, воспалительных изменений в вышележащих отделах половых орга
нов (в придатках матки, тазовой брюшине, клетчатке), при беременности 
и подозрении на наличие раковой эрозии.

Этот метод лечения основан на использовании большой плотности 
диатермического тока. В результате диатермокоагуляции происходит по
верхностная коагуляция измененной слизистой влагалищной части матки 
и канала шейки матки. Заживление коагулированной поверхности (эпи- 
телизация) заканчивается обыкновенно к концу третьей-четвертой недели. 
Процесс заживления коагулированной эрозии сопровождается увеличением 
выделений, изменением их характера, постепенным расплавлением и от
торжением некротизпрованной ткани.

Т е х н и к а  э л е к т р о к о а г у л я ц и и .  Активным электродом 
служит металлический игольчатый наконечник, насаженный на изолиру
ющую рукоятку. Под контролем зеркала (лучше из тонконепроводящего 
материала) электрод подводят к поверхности эрозии или вкалывают в нее 
на небольшую глубину и в течение нескольких секунд пропускают через 
него диатермический ток силой 0,2—0,5 А. Перемещая электрод по эрозии 
и включая повторно ток, проводят множественную точечную коагуляцию. 
Вместо игольчатого электрода можно пользоваться электродами другой 
формы. При отсутствии специальных электродов для коагуляции такой 
электрод легко изготовить самому из станиоля; площадь его не должна 
превышать 0,5—1 см2.

Индиферентный пластинчатый электрод может быть фиксирован на 
любой части туловища, лучше в области крестца. Заживление эрозии 
после диатермокоагуляции наступает, повидимому, в результате измене
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ний крово-лимфообращения (образованно множественных мелких рубцов), 
а также разрушения патологических измененных тканей шейки матки. 
Пользуясь металлическими зеркалами для обнажения влагалищной части 
матки, следует избегать ожогов стенок влагалища от проскакивания искр.

Противопоказанными к  применению диатермии при воспалительных 
заболеваниях мы считаем: а) острые и подострые процессы при поликлини
ческом лечении; б) острые воспалительные процессы в начальном периоде 
заболевания при отсутствии явлений отграничения и при выраженной 
общей интоксикации организма независимо от условий, в которых прово
дится диатермия; в) все нагноительные воспалительные процессы; г) тубер
кулез половых органов.

В отличие от других способов теплолечения экзогенным теплом дли
тельная диатермия при силе тока 1,5 А не отражается вредно на деятельно
сти сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, мочевыделительных 
органов, а следовательно, может применяться больным, которым другие 
виды теплолечения по состоянию этих органов противопоказаны. Послед
нее обстоятельство имеет немаловажное значение, когда возникает вопрос 
о выборе физического фактора.

Согласно данным ряда авторов, средневолновая диатермия дает до
вольно высокие цифры полного (стойкого) излечения—от 53,5 до 78,4% 
и более (Г. Г. Гамбаров, В. А. Полубинский, Р . В. Георгиевская, А. В. Б ар
тельс, Н. С. Желоховцев, Ю. Н. Пашотин и др.). Наши наблюдения 
совпадают с данными указанных авторов.

И о н о г а л ь в а н  о-д и а  т е р м и н .  Для усиления лечебного 
действия ионогальванизации применяют сочетание гальванического и диа
термического токов в форме ионогальвано-диатермии. Последовательное, 
а в еще большей степени одновременное их использование повышает лечеб
ный эффект.

Ионогальвано-диатермия показана при слипчивом хроническом воспа
лении тазовой брюшины, хроническом воспалении околоматочной (тазо
вой) клетчатки, возникшем в результате инфекции, операционной травмы, 
при хроническом воспалении придатков матки с образованием конгломе
ратных опухолей различной величины, а также при подострой восходя
щей гоноррее (А. Б . Гиллерсон и Д. JI. Чернеховский, М. Ф. Елистратова,
С. М. Кабачник и др.).

При ионогальвано-диатермии болеутоляющее, рассасывающее и бак- 
териостатическое действие диатермического тока, основанное преимуще
ственно на эндогенном теплообразовании, сочетается с особенностями, при
сущими постоянному току, его полюсности с повышенной ионизацией при
меняемых для лечения лекарственных растворов (электролитов). Эндоген
ное тепло, возникающее в тканях за счет диатермического тока, снижает 
их сопротивление постоянному (гальваническому) току и этим содействует 
большему насыщению тканей ионизированным веществом.

Лекарственные ионы встречают в тканях новые условия для своего 
воздействия—активную сосудистую и лимфатическую гиперемию, изме
ненный ионный обмен, вызванные одновременным действием диатермиче
ского и постоянного тока.

Повидимому, и общий характер нейро-гуморальных реакций организма 
больной при такой сочетанной терапии будет несколько иным, чем при 
раздельном применении каждого из указанных видов электротока.

Возможность одновременно использовать диатермический и постоян
ный (гальванический) ток обеспечивается применением специального аппа
рата—смесителя токов (И. А. Абрикосов), который позволяет с одной и той
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же пары электродов воздействовать на больную одновременно диатермиче
ским и постоянным (гальваническим) током.

Ионогальвано-диатермия применяется накожнотак же, как диатермия 
и ионогальванизацня в отдельности.

Из особенностей техники ионогальвано-диатермии следует отметить, 
что гидрофильные подкладки под пластинчатыми металлическими электро
дами должны быть толще, чем при обычной ионогальванизации, достаточ
но пропитаны лекарственным раствором несколько большей концентра
ции. Во избежание перегревания тканей мы помещаем под индиферентный 
электрод подкладку, смоченную гипертоническим, а не физиологическим 
раствором поваренной соли.

Сила диатермического тока при накожном наложении пластинчатых 
электродов в среднем равна 1 А, гальванического тока—15—30 шА. 
Сеансы назначают ежедневно или через день. От применения наливных 
влагалищных электродов следует воздерживаться, так как, применяя их, 
мы наблюдали ожоги слизистой матки, значительно отличающиеся по 
своему характеру от ожогов, наблюдаемых в отдельных случаях при вла
галищном ионофорезе. Слизистая влагалищной части матки на месте ожо
га резко гиперемирована, отечна, появляются обильные гнойные, разъеда
ющие выделения (бели), иногда с примесью крови.

При ионогальвано-диатермии сначала включают диатермический ток, 
а затем, через 2—3 минуты, гальванический. Продолжительность сеансов 
от 5 до 15 минут. В среднем больная получает до 15 сеансов. На время мен
струации лечение прерывается. При раздражении кожных покровов лече
ние временно прерывают или изменяют положение электродов.

Коротковолновая диатермия ( и н д у к т о т е р м н я ) .  Промежуточ
ное положение между средневолновой диатермией и токами ультравысокой 
частоты (УВЧ) занимает коротковолновая диатермия: длина волны около 
22 м. При применении коротковолновой диатермии для .лечения исполь
зуется электромагнитное поле. Оно образуется вокруг специального кабе
ля, который накладывают на поверхность туловища больной. Под влия
нием электромагнитного поля в тканях индуцируются вихревые токи 
(М. М. Аникин), которые вызывают эндогенное (внутритканевое) теплообра
зование. В отличие от диатермии этот метод получил название индук- 
тотермии.

Основным моментом действия коротковолновой диатермии так же, 
как и при средневолновой, является тепло, возникающее в тканях и жид
костных средах организма. Помимо теплового действия, при применении 
коротковолновой диатермии не исключено внетепловое (экстратермальное) 
действие на организм. Преимущества индуктотермии перед средневолно
вой диатермией заключаются не только в большей интенсивности эндоген
ного (внутритканевого) теплообразования, но также и в том, что при индук
тотермии все ткани прогреваются одинаково. При средневолновой я«е 
диатермии применять ток большой силы невозможно из-за перегревания 
кожи и подкожной клетчатки, которые, как известно, обладают большим 
сопротивлением.

Показания к индуктотермии те же, что и к средневолновой диатер
мии, т. е. подострые и хронические воспалительные процессы различной 
локализации и инфекционной этиологии, за исключением туберкулеза 
половых органов и гнойных воспалительных процессов.

Т е х н и к а  и н д у к т о т е р м и и .  1. На нижнюю половину ту
ловища накладывают либо электродо-диск (рис. 149), либо электрод- 
кабель в виде плоской спирали (рис. 150).
30 Неоперативная гинекология
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Электрод-диск представляет собой спираль из 31/2 витков кабеля, 
помещенную в барабан из изолирующего материала.

При пользовании электродом-кабелем последний свертывают в плос
кую спираль, состоящую из 3—31/2 витков, которые отстоят друг от друга 
на расстоянии 3 см. Витки кабеля скрепляют фибровыми или эбонитовыми

Рис. 149. Применение электрода-диска.

Рис. 150. Н алож ение электрода-кабеля плоской Рис. 151. Скрепление концов ка- 
спиралью . беля разделителем (электрод

приготовлен для воздействия на 
область промежности. Б ольная  
садится на прокладку, покры 

вающую спираль).

половые органы, применяют методику, показанную на рис. 151.
Интенсивность электромагнитного поля вокруг витков спирали про

порциональна произведению числа витков на силу тока.
Наибольшая интенсивность при пользовании плоской спиралью полу

чается при 3—3 7 2 витках электрода-кабеля диаметром 10— 12 см.
Для индуктотерапии применяют аппараты средневолновой диатермии 

мощностью в 200 W.
Токи ультравысокой частоты (УВЧ). Ультравысокочастотными (со

кращенно УВЧ) называют колебания электрических зарядов порядка 
30 млн. циклов (периодов) в секунду. Волны длиной от 10 до 1 м, соответ
ствующие указанным частотам, обозначаются как ультракороткие 
(М. М. Аникин).

разделителями, а место перекреста внутреннего конца кабеля с витками 
спирали изолируют толстой мягкой каучуковой муфтой. Электрод-кабель 
накладывают на кожу нижней половины живота, над лоном, поверх одеяла 
или сложенного в несколько раз полотенца.

2. Вокруг нижней половины туловища 
обертывают два витка кабеля, скрепленных 
разделителями.

3. Если есть необходимость воздейство
вать на область промежности и наружные
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Советскими физиотерапевтами изучены многие стороны биологического 
и физиологического действия токов ультравысокой частоты (Г. А. Френ
кель, В. А. Милицин, М. М. Аникин, И. А. Пионтковский, А.В.Рахманов, 
Б . В. Лихтерман, О. М. Вильчур, Э. Д. Тыкочинская, Е. Б . Марковнико- 
ва и др.). Изучалось также влияние ультравысоких частот на основные 
функции и морфологию половых органов, а также лечебное действие их 
при некоторых видах патологии (В. М. Лотис, А. Б . Гиллерсон, Р. В. Ге
оргиевская, Л. М. Левина, Н. С. Желоховцев, А. П. Кушелевский, К. П. Го- 
лышева и H. М. Андрияшева и др.).

Экспериментальные данные В. М. Лотис, А. Б. Гиллерсона, Р. В. Ге
оргиевской, К. П. Голышевой и H. М. Андрияшевой показали, что биоло
гический эффект ультравысоких частот в большой степени -зависит от 
дозы. При надлежащей дозировке ответные реакции со стороны половых 
органов носят положительный характер и свидетельствуют о повышении 
функционального состояния их. При применении чрезмерных доз возмож
ны глубокие дегенеративные изменения и значительное нарушение их 
функций (течки, процессов развития оплодотворенного яйца). В отличие 
от других высокочастотных токов токи ультравысокой частоты оказывают 
действие на организм при расположении электродов на некотором расстоя
нии от него. Расстояние это (зазор, чаще всего воздушный, реже за счет 
обкладки конденсаторного электрода) определяется методикой воздей
ствия. Тепловое действие (эндогенное теплообразование) значительно 
интенсивнее, чем при диатермии, что объясняется резким увеличением 
числа колебаний, т. е. укорочением длины волны.

Большое значение при лечебном применении ультравысоких частот 
имеет селективное (избирательное) действие на различные ткани и 
органы.

Как показали наши собственные эскпериментальные исследования f 
а также исследования В. М. Лотис, К. П. Голышевой и H. М. Андрияше
вой, Р. В. Георгиевской и др., особой чувствительностью к ультравысоким 
частотам обладают фолликулы яичников и заключенные в них яйцеклетки. 
Остальные отделы половых органов менее чувствительны. Заслуживают 
внимания также фазность действия ультравысоких частот, их кумулятив
ное действие и отмеченные многими авторами, в том числе и нами, явления' 
последействия.

Сосудистая гиперемия, возникающая рефлекторным и непосредствен
ным путем в тканях и органах, подвергающихся воздействию токов ультра* 
высокой частоты, более выражена и продолжается значительно дольше, 
чем при диатермии. Нами экспериментально доказано положительное дей
ствие токов ультравысокой частоты на течение асептического воспаления 
в половых органах самок и известная зависимость от локализации воспа
ления в них.

Многолетними клиническими наблюдениями мы смогли подтвердить 
лечебное действие токов ультравысокой частоты при воспалении женских 
половых органов. В условиях клинического их применения установлено- 
благоприятное влияние УВЧ на различные стороны обмена веществ (угле
водного, белкового, липоидного, хлоридного) на состояние ретикуло- 
эндотелиальной системы.

Данные о действии токов ультравысокой частоты на морфологику 
и физиологические функции половых органов, на течение эксперименталь
ного воспаления, па состояние ретикуло-эндотелиальной системы, на от
дельные виды обмена веществ, на резистентность биоколлоидов, на морфо
логию крови, на реакцию оседания эритроцитов, делают обоснованным*

30*
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использование токов ультравысокой частоты в клинике воспалительных 
ааболевапий женских половых органов.

Имеет особое значение то обстоятельство, что ультравысокочастотное 
поле позволяет интенсивно и равномерно прогревать ткани в глубине 
(топографо-анатомические особенности верхнего отдела женских половых 
органов, расположенных в глубине малого таза.)

В условно малых дозах (олиго- или гипотермическая методика) УВЧ 
терапия может быть успешно использована при подостром воспалении 
женских половых органов. Ее можно применять и в остром периоде воспа
ления, однако не ранее 3—4-го дня заболевания.

При гонорройной этиология заболевания УВЧ терапию надлежит 
одновременно сочетать с химиотерапией—сульфаниламидами, антибиоти
ками, так как сама по себе УВЧ терапия не обладает бактерицидным дей
ствием в живом организме.

При хроническом воспалении рекомендуется пользоваться условно 
средними и большими дозами («термическая» и «гипертермическая» мето
дики). Лечение больных с острым или подострым воспалением проводится 
только в стационаре: при хроническом воспалении лечение может прово
диться и в поликлинических условиях. УВЧ терапия может быть рекомен
дована и как метод предоперационной подготовки больных с хронически
ми воспалительными мешотчатыми опухолями придатков матки, подле
жащими удалению оперативным путем.

УВЧ терапия противопоказана: а) при туберкулезе женских половых 
органов (опасность диссеминации процесса); б) при нагноительных воспа
лительных процессах в органах малого таза; при длительно не заживаю
щих гнойных придатково-кишечных, влагалищно-пузырных свищах мы 
эффекта не наблюдали. С большой осторожностью следует применять УВЧ 
терапию у больных с воспалительными процессами, находящихся в состоя
нии тяжелой общей интоксикации, а также при наличии признаков сердеч
но-сосудистой недостаточности, гипертиреоидизма, при выраженных фор
мах функционального невроза.

Большинство авторов предлагает пользоваться длиной волны в 6 м 
как наиболее эффективной. Сеансы, в зависимости от общего состояния 
больной и условий, в которых проводится лечение, назначают ежедневно 
или через день.

Уместно указать на описанное нами кровоостанавливающее действие 
УВЧ терапии при воспалительных заболеваниях и провоцирующее дей
ствие ее при хронической гоноррее. Поэтому мы не отменяем УВЧ терапию 
при кровотечении воспалительного характера: вместе с уменьшением вос
палительных явлений быстро прекращается и кровотечение.

Провоцирующее действие УВЧ возрастает с увеличением продолжи
тельности сеанса.

Т е х н и к а .  1. Конденсаторные электроды округлой или четырех- 
угольной формы, одинакового или разного размера, удерживаемые специ
альными электродержателями, располагаются на расстоянии 5— 10 см от 
вольной. Один из электродов помещают внизу живота, второй—в пояснич- 
«о-крестцовой области. Больную укладывают на боку или на спину на 
•специально сконструированной кушетке. При положении больной на 
спине нижний (задний) электрод располагается под кушеткой 
(рис. 152).

2. Два плоских пластинчатых конденсаторных электрода, соответ
ствующим образом изолированных, накладывают один на низ живота 
(над лобком), а второй—на пояснично-крестцово-копчиковую область
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и закрепляют при помощи специального пояса. Положение больной на 
кушетке на боку.

3. Во влагалище вводят специально сконструированный влагалищный 
электрод, представляющий собой закрытое на одном конце стеклянное 
трубчатое влагалищное 
веркало. Длина зеркала 
10 см, ширина 3—5 см.
На одинаковом расстоянии 
от стенок зеркала при по
мощи стеклянного диска 
и кольца укреплен оливо
образный или цилиндри
ческий металлический эле
ктрод. Такое устройство 
влагалищного электрода 
устраняет возможность 
чрезмерного перегревания 
тканей.

Второй конденсатор
ный электрод указанной 
формы (п. I) располагается 
над лобком внизу живота 
или в пояснично-крестцо
во-копчиковой области.

Помимо указанных ме
тодик ультравысокочастот- 
ной терапии с использова
нием, в зависимости от ста
дии воспалительного про
цесса, олиготермической 
или термической дозиров
ки, в отдельных случаях 
осложненной (восходящей) 
сульфаниламидо- и пени
циллинорезистентной го
норреи может быть ис
пользована ультравысоко- 
частотная терапия. УВЧ 
терапия может быть при
менена также n форме 
электропирексии (Злектри- 
ческой лихорадки). С этой
целью обычно применяют генератор мощностью около 1000—1500 W 
и большие пластинчатые электроды или кабель-электрод. Больную 
помещают в специальную кабину, где она и подвергается воздей
ствию токов ультравысокой частоты в дозе, вызывающей общее нагре
вание организма.

Кабина устраивается таким образом, чтобы больная могла свободно 
дышать и пить. Кабина служит для защиты тела больной от теплопотери. 
При отсутствии специальной кабины искусственную лихорадку можно 
вызвать, воздействуя током ультравысокой частоты на больную, укрытую 
теплым одеялом, под которым полезно установить циркуляцию? сухого 
подогретого воздуха (М. М. Аникин).

Рис. 152. Электроды для У В Ч  терапии.
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Электропирексия—весьма ответственная процедура; ее может от
пускать только специально подготовленный врач при строгом учете про
тивопоказаний. Она противопоказана больным с явлениями сердечной 
недостаточности, заболеванием почек, нарушением обмена веществ (сахар
ный диабет), туберкулезом.
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СВЕТОЛЕЧЕНИЕ

Воздействие света на организм ведет к возникновению в нем ряд» 
очень сложных фотохимических и фотобиологических процессов.

Характер и течение их зависят, с одной стороны, от длины волны све
товых лучей, действующих на организм, а с другой—от того физиологи
ческого или патологического состояния, в котором находится как организм 
в целом, так и его отдельные системы, органы и ткани. Это позволяет 
использовать свет не только с гигиеническими, закаливающими, профилак
тическими, диагностическими, но и с лечебными целями.

Фотохимические и фотобиологические процессы может вызывать толь
ко поглощенная телом лучистая энергия. Эти процессы возникают в ор
ганизме прежде всего нейрорефлекторно в результате как непосредствен
ного воздействия лучистой энергии на периферические нервные рецепто
ры кожи и видимых слизистых оболочек, так и вследствие раздражения 
проприорецепторов и интерорецепторов теми химическими продуктами, 
которые образуются в тканях фотохимически и гуморальным путем разно
сятся по всему организму. Кроме того, они могут возникать в результате 
непосредственного воздействия лучистой энергии на клеточные и тканевые 
элементы.

Основными фотохимическими и фотобиологическими процессами,, 
происходящими в организме, являются фотолитические и неразрывно
связанные с ними фотосинтетические процессы, т. е. такие, когда идет 
распад одних сложных тел и образование других, например, образова
ние гистамина и гистаминоподобных субстанций; образование антирахи- 
тических стеринов, в частности витамина D2.

На фотолитических и фотосинтетических процессах основано анти
токсическое действие лучистой энергии на многие яды и токсины, фото- 
каталитическое и сенсибилизирующее действие, в частности, к действию- 
половых гормонов, например, интенсивная инсоляция вызывает у неко
торых женщин маточные кровотечения. Такие нарушения менструальных 
циклов могут возникать у «совершенно здоровых» женщин, причем со- 
стороны половой сферы обычно не удается обнаружить никаких изменений 
(С. А. Ягунов). Длительное лишение солнечного света (полярная ночь)*
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наоборот, вызывает у некоторых непривычных к этим условиям женщин 
временную аменоррею. Воздействие лучистой энергии на организм вызы
вает ряд изменений в белковых фракциях, например, уменьшение заряда 
коллоидных частиц, а отсюда и стабильности коллоидов, денатурацию 
нативных белков, увеличивается электролитическая диссоциация ионов, 
изменяется осмос и соотношение Са : К . В сыворотке кройи увеличивается 
количество ферментов, способствующих расщеплению белков, возникает 
сопровождающее этот процесс митогенетическое излучение.

При действии лучистой энергии на кожу и слизистые оболочки возни
кает местная реакция в виде покраснения облученных участков—эрите
ма, зависящая от расширения капилляров и мелких кровеносных сосудов 
кожи. При облучении видимыми световыми лучами покраснение кожи 
бывает равномерным, наступает в ближайшее же время после появления 
ощущения тепла и проходит вскоре после окончания облучения. При 
облучении инфракрасными лучами (интенсивный нагрев кожных покро
вов) покраснение кожи напоминает «мрамор». В дальнейшем на участках 
кожи, повторно подвергавшихся инфракрасному облучению, может обра
зоваться пигментация— «мраморный загар». При облучении ультрафиоле
товыми лучами покраснение кожи начинается только через 2—5 часов 
после облучения и достигает своего максимума через 12 часов. Интенсив
ность эритемы зависит как от интенсивности, характера излучения 
источника света и продолжительности облучения, так и от индивидуально 
различной светочувствительности кожи. Эритема сопровождается чувством 
жжения и зуда, которое держится до перехода эритемы в пигментацию.

Кожа различных частей тела как здорового, так и больного человека 
обладает неодинаковой светочувствительностью: наиболее чувствительна 
кожа груди и живота, затем кожа спины и внутренней поверхности 
плеча, предплечья, бедер; относительно менее чувствительна кожа лица 
и слабо чувствительна коя?а тыльной поверхности предплечья, кистей 
рук, стоп, передней и наружной поверхности голеней.

Слизистые оболочки (за исключением глаз) значительно менее чув
ствительны к ультрафиолетовым лучам, чем кожа. Светочувствитель
ность к ультрафиолетовым лучам слизистой оболочки влагалища в 
5— 6 раз меньше, чем кожи.

Механизм возникновения и интенсивность кожной фотоэритемной 
реакции некоторые авторы (Бах, Шалль, Аллиус и др.) пытались поста
вить в зависимость от пигментации кожи, глаз, волос. Однако можно 
считать доказанным, что одни и те же лица могут проявлять совершенно 
различную светочувствительность кожи в зависимости от общего состояния 
организма, изменений со стороны нервной системы и функционального 
состояния половой сферы (беременность, климактерий и т. д.). (С. А. Бру- 
штейн, Т. Е. Залькиндсон, С. А. Ягунов, Г. Шполянский, Л. Н. Старцева 
и др.).

Роль кожного пигмента при переходе эритемы в пигментацию и «за
гар» до сих пор окончательно не.выяснена. Существовало предположение, 
что пигмент играет защитную роль (Финзен, Унна и др.), что он как бы 
трансформирует короткие лучи в лучи с большей длиной волны (Рома), 
что пигмент играет роль сенсибилизатора или катализатора'и т. д. Однако 
все это недостаточно обосновано. Клинические наблюдения показывают, что 
в большинстве случаев возникновение пигментации можно расценивать 
как признак положительной реакции на лучистую энергию.

Воздействуя на периферические рецепторы чувствительных нервов, 
вызывая в них при соответствующих условиях даже морфологические изме
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нения, лучистая энергия оказывает рефлекторно мощное аналгезирующее 
действие. Свет обладает также мощным бактерицидным, бактерио- 
стабильным и бактериолитическим действием, причем наиболее сильно 
оно выражено в ультрафиолетовой части спектра с длиной волны от 
300 т а  и ниже.

Переходим к изложению методики светолечения гинекологических 
больных.

С в е т о л е ч е н и е  (любыми источниками света) можно проводить 
в форме или общих облучений, когда освещается все обнаженное тело, или 
местных облучений, когда освещается тот или иной участок тела.

В гинекологической практике местные облучения применяют в виде 
облучения живота и тазовой области (от пупка до волосистой части лобка), 
крестцово-поясничной области, передней и задней поверхности бедер. 
Эти облучения могут проводиться или по так называемому «лоскутному» 
способу, когда на одном из этих полей облучают отдельно участки в 500 см2, 
или по методу «трусов», когда облучают все поле целиком (Л. Н. Старцева); 
после облучения 4 полей кожная пигментация соответствует трусам.

К местным облучениям относятся также облучения влагалища, шейки 
матки и шеечного канала, которые производят или при помощи специаль
ных зеркал—решетчатых для влагалища и тубусных для шейки матки 
и шеечного канала или горелками «холодных» ртутно-кварцевых ламп.

Светолечение обычно осуществляется при помощи различных аппара
тов (искусственные источники света). К наиболее общепринятым 
в нашей отечественной практике светолечебным аппаратам относятся 
следующие.

Световая полуванна. Она прикрывает примерно половину туловища 
больной. Представляет собой полуцилиндр, на внутренней стороне которого 
прикреплены электрические лампочки (6—12) с небольшими рефлектора
ми. При отпуске процедуры всю полуванну вместе с больной окутывают 
одеялом. Ванну ставят так, чтобы ею были покрыты нижняя половина 
живота и половина бедер. Сеансы начинают с 10 минут, доводя до 
30—40 минут. Курс—15—20 сеансов. Сеансы назначают через день, а при 
хорошей переносимости—ежедневно.

Световая полуванна показана: 1) при подострых воспалительных 
процессах в полости малого таза, протекающих без наклонности к крово
течениям, особенно больным с резко разлитой болезненностью брюшины;
2) при вторичных формах ишиалгии и люмбоишиалгии, источником возник
новения которых являются воспалительные процессы в полости малого 
таза; 3) при дизурии и затянувшихся подострых циститах. Мешотчатые 
опухоли и инфильтративные конгломераты придатков матки при хрониче
ских формах воспалительного процесса плохо поддаются светолечению 
лампами накаливания.

Больным с рубцово-спаечными процессами в полости малого таза 
можно назначать световые полуванны для подготовки к гинекологическо
му массажу.

Лампа соллюкс—мощная лампа накаливания со специальной арма
турой, наполненная газом азотом; нить накала ее изготовляется из воль
фрама, что позволяет повышать температуру почти до 2800°. Мощность 
лампы 300—500—1000 ватт. Лампа излучает преимущественно инфракрас
ные и видимые лучи. Лампа соллюкс дает возможность проводить весьма 
интенсивные облучения. Для облучения небольших поверхностей тела 
сконструированы переносные или настольные лампы соллюкс, снабженные 
лампами в 150—300 ватт.
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Основные показания к облучению лампой соллюкс те же, что и для 
местных световых ванн. Учитывая, что она дает менее выраженное перегре
вание, ее можно применять и при лечении слабых больных, плохо перено
сящих местную световую ванну (усиленное потоотделение, учащение пуль
са и дыхания, слабость, иногда головокружение).

Облучения лампой соллюкс по эффективности лечения местных про
цессов несколько уступают местной световой ванне. Сеансы ежедневные, 
продолжительностью от 10 до 
30—40 минут. Курс—15—20 
сеансов.

Экстрагенитальный соллюкс 
(рис. 153)—аппарат С. А. Ягу- 
нова предназначается для об
лучения наружных половых ор
ганов; сконструирован по тину 
стульчака, на который больная 
садится верхом, разводя прп 
этом широко бедра. Источник 
облучения (лампа в 500—1000 W) 
располагается под сидением в 
передне-нижней части прибора.
Перед лампой можно вставлять j  
светофильтр (из красного или 
синего стекла) для облучения 
■определенным отрезком спектра.
Если по специальным указа
ниям необходимо не слишком 
поднимать температуру, то при
водится в действие расположен
ный под сидением вентилятор.

Показаниями к облучению рис ^53 Экстрагенитальный соллюкс 
экстрагенитальным соллюксом (С. А. Я гунов).
будут: 1 ) воспалительные ин
фильтраты в области вульвы и наружных половых органов; 2) гипер
трофические и болезненные рубцы после операции па промежности;
3) травматические повреждения (ушибы) вульвы, промежности и наруж
ных половых органов; 4) зудящие дерматозы вульвы; 5) начальные 
формы craurosis vulvae.

Длительность процедуры от 20 минут до часа. Курс—20—25 сеансов.
При зудящих дерматозах более эффективны облучения через красный 

фильтр: во всех остальных случаях облучения можно проводить с синим 
фильтром.

Ручной рефлектор (лампа Минина): одна лампочка в 25—40 W укреп
лена на отражателе, снабженном ручкой. В настоящее время лампу Мини
на стали укреплять на подставке с ножкой из гибкого стального шланга.

Лампа может служить только для местных облучений при строго огра
ниченных воспалительных очагах: 1 ) лимфадениты паховых желез;
2) остаточные явления бартолинитов; 3) травматические гематомы вульвы 
п т. д.

Длительность процедуры от 20 минут до часа. Курс—10—20 сеансов.
Инфракрасные излучатели продуцируют в основном инфракрасные 

лучи. Металлическая спираль изготовляется из нихрома или другого соот
ветствующего материала, обладающего большим сопротивлением. При
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прохождении электротока через спираль она, нагреваясь до 500—700% 
дает едва видимое красное свечение, излучая в основном инфракрасные 
лучи с длиной волны 6—4 [х. Спираль укрепляется на терморезистентно® 
горелке, которая ввинчивается в специальные рефлекторы.

Показания к применению инфракрасных облучений: остаточные ин- 
фильтративные процессы в полости малого таза; свежие спайки тазово» 
брюшины; послеоперационные инфильтраты и каллезные рубцы брюшной* 
стенки и тазового дна; алгии спастического и вторичного происхождения; 
гипоплазия и гипофункция полового аппарата. Длительность сеанса- 
20—30 минут, сеансы ежедневно. Курс 15—20 сеансов.

При использовании любого источника искусственного света можно 
применять методику, сущность которой заключается в пропускании свето
вых лучей через светофильтры. Этот метод облучения- носит название 
х р о м о т е р а п и и .  Применяют главным образом красные и синие 
фильтры: синие—когда желательно получить аналгезирующий эффект при 
ограниченном тепловом действии, а красные—когда необходимо получить 
более глубокую гиперемию или ограничить воздействие коротковолновых 
лучей. Однако ряд исследователей подвергает сомнению указанное дей
ствие светофильтров.

Ртутно-кварцевая лампа. Ультрафиолетовые лучи образуются в нараз, 
ртути по принципу вольтовой дуги в трубке из кварцевого стекла (мате
риал, хорошо пропускающий ультрафиолетовые лучи). Для общих ультра
фиолетовых облучений наиболее удобна подвесная или стоящая на шта
тиве ртутно-кварцевая лампа с горелкой ПРК-2, или АРК-2, снабженная 
отражателем (сконструированным по типу отражателя лампы Иезионека). 
В фоториях используются лампы с горелками ПРК-7.

Для местных ультрафиолетовых облучений пользуются ртутно-квар
цевыми лампами с горелками АРК-2 и ПРК-2 с обычными отражателями.

Возможны местные облучения и переносными ртутно-кварцевыми лам̂ - 
нами с горелками (АРК-4 и ПРК-4).

Для влагалищных ультрафиолетовых облучений можно использо
вать и обычную ртутно-кварцевую лампу Баха, к которой прикрепляют 
специальные влагалищные и шеечные локализаторы. Укрепляют локали- 
заторы в нижнем подвижном полушарии колпака, где обычно распо
лагается диафрагма (рис. 154). С этой целью к этому месту приделывают 
кольцо с тремя пружинящими лапками для конуса, на котором фикси
руются влагалищные локализаторы (С. А. Ягуков).

Локализаторами для влагалищных облучений могут служить прово
лочные зеркала (Киша), к основанию которых приделано дополнительное 
кольцо; для облучения шейки матки и шеечного канала применяют сплош
ные конусовидные тубусы различных диаметров.

С помохцью зеркал-тубусов лучи направляют на область наружного 
зева и в шеечный канал (рис. 155). Влагалищное облучение показано пр» 
кольпитах, цервицитах, эндоцервицитах, послеоперационных инфильтра
тах и эрозиях шейки матки, если лечение методами диатермохирургии 
противопоказано.

Влагалищные облучения обычной ртутно-кварцевой лампой прово
дятся на гинекологическом столе (кресле).

Для влагалищных облучений весьма удобна х о л о д н а я  р т у т н о 
к в а р ц е в а я  л а м п а  (рис. 156).

Основным ее отличием от обычных ртутно-кварцевых ламп является 
то, что ее горелка в процессе работы нагревается так слабо, что может 
находиться в непосредственном контакте с кожей и слизистыми оболочками.
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Придавая горелке холодной ртутно-кварцевой лампы любую форму, ее 
можно применять для облучения различных полостей и каналов разного 
диаметра.

Горелка для облучения влагалища представляет собой кварцевый 
цилиндр с закругленным запаянным концом, длиной 10 см при диа
метре 2 ,1  см.

Р и с .-154. Ртутно-кварцевая лампа Баха.

Облучение влагалища холодной ртутно-кварцевой лампой можно 
проводить больной, лежащей на обычной кровати или кушетке; горелку 
вводят возможно глубже в задний свод. Число сеансов, их периодич
ность, длительность те же, как и при пользовании обычными ртутно
кварцевыми лампами.

Облучения рекомендуется проводить ежедневно или через день, начи
ная с трех биодоз и повышая в каждый последующий сеанс. Благоприят
ное действие сказывается уже после трех сеансов. Повышать дозировку 
свыше 10 биодоз не рекомендуется (возможны ожоги и перераздражения 
слизистой с резкими рецидивами кольпитов).

Прежде чем приступить к ультрафиолетовым облучениям, необходимо 
определить фотоэритемную реакцию кожи. Прямая зависимость светочув
ствительности кожи от течения патологических процессов, постепенная 
нормализация светочувствительности по мере улучшения процесса и лик
видации заболевания дают все основания использовать эту реакцию не 
только в целях дозировки процедур, но и с диагностическими и про
гностическими целями.
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Понижение светочувствительности кожи вызывают следующие про
цессы:

1 ) контузионно-коммоционные повреждения головного мозга 
(JT. Н. Старцева и др.);

2) гипофизарные процессы, сопровождающиеся гипофизарным ожире
нием, акромегалией, аменорреей (JI. Н. Старцева, Г. С. Варшавер, 
М. О. Вильчур);

3) алиментарная дистрофия и авитаминозы (массовые наблюдения 
военного времени);

4) общетоксические процессы: пиемия, сепсис, анаэробная флегмона, 
раковая кахексия (E. Т. Залькиндсон, Б . М. Бродерзон, А. П. Пар
фенов и др.). Эти процессы ведут к понижению светочувствительности 
кожи к ультрафиолетовым лучам вплоть до полного отсутствия эритемы 
от облучения любыми дозами;

5) воспалительные процессы внутренних половых органов (Г. Шпо- 
лянский, М. А. .Петров-Маслаков, С. И. Базаревский).

Повышение светочувствительности кожи наблюдается при вегетонев
розах, в частности климактерических, а также у беременных и при 
заболеваниях печени, сопровождающихся поступлением в кровь и ткани 
желчных пигментов (фотосенсибилизаторов).
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Ультрафиолетовые облучения могут проводиться в форме как общих, 
так и местных облучений.

Общие облучения можно проводить или через день с облучением 
е один сеанс как передней, так и задней поверхности тела, или ежедневно, 
причем один день облучают переднюю поверхность тела, а на другой день— 
заднюю.

Перед началом облучений необходимо определить индивидуальную 
светочувствительность кожи больной к ультрафиолетовым лучам, т. е. ее
биологическую дозу (биодозу). Наиболее -----------------
просто это делается по методу Горбачева- о ( j    ч
Дальфельда. -----------------

Общие ультрафиолетовые облучения еле- *-----------------
дует начинать с */2 биодозы, прибавляя в каж- 5 ( J
дый последующий сеанс 1/2— х/4 биодозы. Курс ... .......
облучений состоит из 20—30 процедур. Рис- Холодные ртутио-
Повторный курс лечения следует начинать кварцевые горелки.

л я i / а —Для прямой кишки и влагали-не ранее чем через 1 — 1 1/2 месяца. ща; б—для..ш ейки матки.
Показаниями к применению общих 

ультрафиолетовых облучений служат анемии гипорегенераторного харак
тера, авитаминозы и гиповитаминозы D и С с расстройствами овариально
менструальных циклов; общая интоксикация и кахексия при септиче
ских процессах, общая декальцинация организма, нарушение Са : К равно
весия, понижение свертываемости крови, склонность к спазмофилии, 
дисменоррея; недостаточность регенеративно-репаративных процессов 
(вяло гранулирующие послеоперационные раны).

Общие ультрафиолетовые облучения можно и следует применять 
в комплексе как с различными другими физиотерапевтическими процеду
рами, так и с другими видами лечения. Основными противопоказаниями 
к применению общих ультрафиолетовых облучений являются злокачест
венные новообразования, экссудативно-кавернозные формы туберкулеза 
легких, аневризмы сосудов, внематочная беременность.

Дозировку местных ультрафиолетовых облучений следует различать 
по степени интенсивности кожной фотоэритемной реакции:

1 ) анэритемные дозы—отсутствие на коже каких-либо следов от при
менявшегося облучения;

2 ) гипоэритемные дозы—очень слабое порозовение кожи, границы 
облучаемого участка нерезко очерчены, сходят на нет, но все же хорошо 
показывают форму облучаемого поля;

3) эритемные дозы (3—4 биодозы)—яркая артериальная гиперемия 
облучавшихся участков кожи, резко и точно отграничивающихся от не- 
облучавшейся кожи, иногда небольшая отечность и припухлость облучен
ных участков;

4) гиперэритемные дозы (5— 8 биодоз)—покраснение кожи с синюш
ным оттенком (венозный стаз), иногда петехиальные кровоизлияния. 
Отечность всего эритематозного участка, особенно резко выраженная 
в виде валикообразного утолщения на границе с необлучавшейся ко
жей. Граница «смазанным штрихом» переходит на необлучавшуюся кожу. 
Эрптемотерапия является исключительно эффективным методом абор
тивной противовоспалительной терапии при инфильтративно-экссудатив- 
ных формах воспалительных процессов (за исключением гнойных экссуда
тов), как только ликвидируются явления «острого живота».

Ультрафиолетовую эритемотерапию можно применять в комплексе 
с другими видами лечения, показанными в соответствующую фазу воспали
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тельного процесса. Однако категорически исключается использование 
других методов рефлекторно-сегментарной терапии на облучавшемся 
участке кожи.

Противопоказания к ультрафиолетовой эритемотерапии: 1) «острый 
живот»; 2) осумкованные гнойники в полости малого таза; 3) наличие 
или даже подозрение на наличие злокачественного перерождения тканей 
организма; 4) туберкулезные процессы в легких и органах брюшной поло
сти (особенно казеозно-кавернозные и милиарные формы).

При наклонности к маточным кровотечениям следует воздержаться от 
дачи эритемных доз на крестцово-поясничную область ввиду возможности 
усиления кровоотделения.

Местная эритемотерапия показана при гнойничковых поражениях 
вульвы и кожи внутренних половых органов и при некоторых формах 
зудящих дерматозов (Г. Ф. Ланг, Брамесфельд).

При туберкулезных слипчивых и рубцово-спаечных процессах в поло
сти малого таза, при отсутствии активного легочного процесса показаны 
гипоэритемные ультрафиолетовые облучения живота—от сосков до волоси
стой части лобка и спины—от угла лопаток до крестца.

При экссудативно-спаечных формах проводят облучения через день, 
увеличивая дозировку на 1/i биодозы в каждый последующий сеанс, при 
■слипчивых рубцово-спаечных процессах—ежедневно увеличивая каждый 
раз дозировки на х/4—1/г биодозы.

ВОДОЛЕЧЕНИЕ (ГИДРОТЕРАПИЯ)

Водные процедуры оказывают на организм термическое, механическое 
и отчасти химическое воздействие. Степень выраженности физиологиче
ского действия зависит от вида применяемой процедуры, температуры ее, 
химического состава воды, условий, в которых проводится процедура, 
физического развития больной, общего состояния ее здоровья, патологи
ческого процесса в половых органах, течения процессов возбуждения 
и торможения, рационального сочетания с другими видами лечения 
и т. п. В число гидротерапевтических процедур, применяемых в гинеко
логической практике, входят: ванны (общие, полуванны, тазовые, ручные, 
ножные), влажные укутывания, обтирания, обливания, души и неко
торые другие.

Механизм действия гидротерапевтических процедур на организм 
■больной в основном рефлекторный за счет непосредственного раздражения 
водой периферических нервных рецепторов.

Кровь при приеме водных процедур, циркулируя по периферическому 
сосудистому руслу, или охлаждается, или нагревается (в зависимости от 
температуры тела и воды); при применении газовых или минеральных ванн 
кровь может изменять в известной степени и свой химический состав. Посту
пая в кровеносные сосуды мозга, кровь оказывает термическое и химиче
ское воздействие и на центры нервной системы, рефлекторно отражаю
щееся на всех системах организма.

С. П. Боткин еще в 1884 г. писал о нейрогенном механизме действия 
гидротерапевтических процедур: «лечение водой... прекрасный метод... 
действуя на нервные аппараты, влияя, может быть, посредством этих 
аппаратов на органы, выделяющие продукты обратного метаморфоза».

Интенсивность температурного воздействия на кожу человека связана 
■с теплопроводностью и теплоемкостью среды, т. е. с тем, какое количество 
тепла приносится организму или отнимается от него окружающей средой
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в единицу времени. Теплоемкость воды очень велика. Теплопроводность 
ее почти в 30 раз больше, чем воздуха. В силу этого вода является чрез
вычайно удобной физической средой, хорошо дозируемой по температуре 
для лечебных целей.

При оценке действия гидротерапевтических процедур из пресной воды 
следует остановиться в основном на термическом и механическом действии 
ее, так как химическое действие ее обычно слабо выражено.

Температура кожп на разных частях тела человека не одинакова: 
наибольшая в подмышечной впадине: минимальная—на стопах и кистях. 
В среднем температура кожи человека в обычных условиях равна 34°^  1°.

Вода этой температуры не воспринимается организмом ни как тепло, 
ни как холод, поэтому она носит название индиферентной. В то же время 
необходимо помнить, что озябший человек воспримет воду этой темпера
туры как теплую, а после усиленной работы, когда организм «разогреет»,— 
как холодную.

По температурному ощущению все водные процедуры разделяются 
на горячие, теплые, индиферентные, прохладные и холодные. Однако при 
различных водных процедурах температура воды, вызывающая одни и те 
же ощущения, будет различной, на что указывает табл. 10. Температура 
показана в градусах Цельсия.

Т а б л и ц а  10

Ванны 1

общие тазовые ручны е и 
нож ны е

О бливания Д уш и

Горячие ......................
Теплые ..........................
Индиферентные . . . 
П рохладные . . . .  
Х олодны е .................

40—38°
37—35°
34—33°
32—28°
27—24°

44—39°
38— 37°
36—35°
34—30°

■ 45—40° 
40—30° 
30—26° 
25—15° 
14—8°

37—36°
35—32°
32—26°
25—15°

45—38°
37—36°
35—32°
32—26°
25— 10°

Рефлекторное действие водных процедур крайних температур (горя
чие, холодные)—раздражающее, возбуждающее, стимулирующее, . теп
лых и индиферентных—успокаивающее. Сила раздражения находится 
в непосредственной зависимости от температуры внезапности, продолжи
тельности действия, повторности раздражения, систематичности, места 
приложения и величины кожной поверхности, подвергающейся воздей
ствию. Характер и сила реакции всегда связаны с индивидуальными 
особенностями организма.

Тепловое действие присуще всем водным процедурам, в чистом виде 
оно наиболее выражено в обычных пресных ваннах—общих, полуваннах 
и местных (тазовых, ручных, ножных), а также в компрессах и влажных 
обертываниях. Кроме того, вода, омывая и очищая во время процедуры 
кожные покровы и слизистые оболочки, способствует улучшению обмена 
веществ и более полному осуществлению в организме окислительно-восста- 
новительных процессов.

Общие ванны. Показаниями к применению общих ванн служат: их 
гигиеническое действие, жаропонижающее у длительно лихорадящих 
больных, успокаивающее при субфебрилитете, бессоннице и т. д., стиму
лирующее (возбуждающее) при пониженном обмене веществ, закаливаю
щее—в комплексе с другими видами закаливания.
31 Н еоп ер ати вн ая  гинекология
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Механическое действие воды минимально при обычных ваннах, когда 
оно заключается в давлении на кожу 20—30 см водяного столба. Механи
ческое действие воды в ванне может быть значительно усилено путем при
способления, дающего фонтан воды со дна ванны,—ванна «гейзер».

В дне обычной ванны делают отверстие, через которое подается струя 
воды  соответствующей температуры и давления. При пустой ванне эта струя

Рис. 157. «Контрастная терапия».

бьет, как фонтан различной высоты. При наполненной ванне струя не^может 
подняться над поверхностью воды и образует «подводный фонтан»— «гей
зер».

Колебания воды оказывают массирующее действие. Если необходимо 
подвергнуть ту или иную область водяному массажу, больная помещается 
в ванне «гейзер» с таким расчетом, чтобы подлежащая массажу часть тела 
располагалась непосредственно над бьющей струей воды.

Показаниями к применению водяного массажа являются хронические 
формы ишиалгии, люмбоишиалгии и плотные болезненные послеоперацион
ные рубцы; в некоторых случаях массирующее влияние этой процедуры 
может оказаться полезным и при вялости брюшной стенки.

Если фонтанирующая струя не будет непосредственно соприкасаться 
с какой-либо частью тела, то ванна «гейзер» оказывает легкое массирующее 
действие. Такое же действие оказывают ванны с «волнением».
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Ванны с «волнением» оказывают легкое массирующее действие на 
кожу и наиболее поверхностные мышцы; физиологически они соответ
ствуют одному из приемов массажа—«пох’лаживанию».

Массирующее действие воды в ванне «с волнением» улучшает функцию 
потовых и сальных желез, ускоряет ток крови и лимфы не только в поверх
ностных сосудах кожи, но и в более крупных, глубжележащих, способ
ствует улучшению течения окислительно-восстановительных процессов 
и более быстрому удалению продуктов распада. Влияя на окончания пе
риферических нервов, а отсюда и на центральную нервную систему, слабые 
поверхностные «поглаживания» теплой водой действуют успокаивающе; при 
воздействии в течение 15-—20 минут они являются одним из эффективных 
методов снижения болевой чувствительности. Применение ванн с «волне
нием» показано реконвалесцентам, при дисменоррее и спазматических бо
лях, при климактерических неврозах, особенно со склонностью к ангио
спазмам.

Полуванны, воздействуя на нижнюю половину туловища (при отно
сительной ограниченности места воздействия раздражителя), оказывают 
более активное влияние на местный процесс. Не вызывая явлений общего 
перегревания организма, полуванны значительно расширяют сферу лече
ния водой в гинекологической практике. Продолжительность горячих 
полуванн может быть доведена до 20 минут.

В целях одновременного воздействия и на слизистую оболочку вла
галища ряд авторов (В. Ф. Снегирев, В. А. Полубинский и др.) рекомендует 
перед погружением в ванну вводить во влагалище решетчатое зеркало.

Полуванны теплые и горячие эффективны при лечении недавно закон
чившихся воспалительных процессов. В комбинации с гинекологическим 
массажем при соответствующих показаниях полуванны являются исклю
чительно ценным профилактическим средством против образования руб
цов и спаек в полости малого таза.

Полуванны целесообразно назначать при недостаточности овариаль
ной функции (олиго-гипоменоррея) и при дисменоррее.

При лечении давно стабилизировавшихся воспалительных заболева
ний органов половой сферы хороший результат дает так называемая «кон
трастная терапия» (С. А. Ягунов).

Сущность метода заключается в следующем: больная на 10—12 ми
нут помещается в полуванну индиферентной температуры, в то же вре
мя с помощью ирригационного окклюзия ввгвне ей производят влагалищ
ное орошение водой температуры 40—44° (рис. 157).

Показаниями к контрастной терапии являются длительно не поддаю
щиеся лечению инфильтраты в околоматочной клетчатке, плотные конгло
мераты придатков, аменоррея, возникшая, ванример, вследствие внутри
маточных впрыскиваний иода, повторного выскабливания полости матки 
по поводу неполного выкидыша, гипофункции полового аппарата (послед
няя в сочетании с гормональным лечением).

Конструкция существующих ирригационных окклюзиев основана на 
стремлении сочетать термическое и химическое влияние воды с механиче
ским воздействием ее на стенки влагалища и на шейку матки.

Пользование окклюзием очень несложно. Его следует иметь различ
ных размеров: от 3 до 6 см по диаметру грушевидной части.

Тазовые ванны могут применяться в виде горячих, температуры до 
40—42°; их обычная продолжительность 20—25 минут (рис. 158).

Основными показаниями к их применению являются заболевания 
наружных половых органов: послеоперационные инфильтраты, каллезные

31*
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рубцы, развивающиеся бартолиниты и их последствия, дерматиты при 
недержании мочи, геморроидальные узлы. У ряда больных тазовые ван
ны в сочетании с местными ультрафиолетовыми облучениями могут быть 
рекомендованы как подготовка к оперативному вмешательству.

Лечению тазовыми ваннами подлежат также циститы и воспалитель
ные процессы внутренних половых органов при сочетании их с расстрой
ствами сердечно-сосудистой системы, которые исключают возможность 
применения полу ванн высоких температур.

Рис. 158. Т азовая ванна.

«Циркуляционная» тазовая ванна (рис. 159 и 160). Массирующее 
действие воды может использоваться и в местных ваннах. С этой целью 
в круглой тазовой ванне вода, благодаря особому приспособлению, на
ходится все время во вращательном движении: несколько отступя от 
дна ванны, по ее окружности, проложена металлическая труба толщиной 
в 1,5 см, снабженная многочисленными трубочками, загнутыми в' одну 
сторону, во много раз меньшего диаметра, чем труба, проложенная на 
дне. При пуске воды последняя вытекает через отверстия мелких трубо
чек, что создает циркуляционное движение воды в тазовой ванне. Обтекая 
крестцово-поясничную часть и низ живота, вода действует массирующим 
образом.

Применение этих процедур особенно показано при крестцово-подвздош
ных болях, при имевшемся чрезмерном расхождении лонных костей после 
родов, при выпадающих геморроидальных узлах, при послеродовой вяло
сти брюшной стенки и послеоперационных рубцах на ней.

Ручные и ножные ванны применяются главным образом как от
влекающая процедура (при вазомоторных расстройствах в органах малого 
таза).
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Температура горячих ручных и ножных ванн лежит в пределах 
40—45°, что возможно, если температуру воды повышать постепенно 
(подливая горячую воду). Руки или ноги, а иногда и те и другие, погру
жают в ванны при температуре воды 37°. В течение .10—45 минут, при
бавляя горячую воду, температуру ванны повышают до 42—45°—до появле-

Рис. 159. «Ц иркуляционная» тазовая ванна.

ния у больной потоотделения. В дальнейшем эту температуру поддержи
вают еще 10—15 минут. По окончании процедуры больная укладывается 
в постель, ее тщательно укутывают одеялами и только через 25—30 минут 
начинают постепенно снимать одеяла.

Ручные ванны показаны при овариальных кровотечениях (ювениль
ных и климактерических), особенно для больных, у которых бывают при
ступы стенокардии.

Ножные ванны назначают при явлениях гипофункции полового 
аппарата.

К методам гидротерапии относятся также согревающие компрессы.
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Согревающие компрессы. Применение согревающих компрессов на 
низ живота целесообразно у лежачих больных с острыми воспалительными 
процессами в фазе отграничения экссудатов, в период перехода от обычного 
лечения холодом к лечению теплом. Методика обычная. Иногда целесо
образно пользоваться не чистой водой, а водой со спиртом. Компресс 
кладут на 6— 8 часов, после чего он должен быть возобновлен. Если имеет

ся раздражение кожи, целе
сообразно смазать ее тонким 
слоем вазелинового масла 
или после каждого компресса 
давать коже «отдых» часа на 4.

Влажные обертывания 
(укутывания) представляют 
собой тот же согревающий 
компресс, только положен
ный на все тело и без клеенки. 
При влажном обертывании 
простыню обычно смачивают 
водой температуры 30—25°, 
затем больную укутывают 
в два шерстяных одеяла.

Длительность процедуры 
различна: от 5 минут до
l 1̂  часов, соответственно с 
этим резко меняется весь ха
рактер воздействия влажного 
обертывания. Кратковремен
ные обертывания на 5— 10 ми
нут, повторяемые одно за дру
гим, оказывают жаропони
жающее действие п могут при
меняться сильно и длитель
но лихорадящим больным. 
Влажные укутывания дли
тельностью 30—40 минут 
действуют успокаивающе. 
Первоначальное чувство хо
лода быстро сменяется ощу
щением приятного тепла. 
Наступает расширение пери
ферических кровеносных со- 

Рис. 160. Схема «циркуляционной» тазовой судов, соответственно с чем
ванны. наблюдается падение артери

ального давления, замедле
ние пульса и дыхания (что особенно важно у утомленных и возбужденных 
лихорадящих больных); при этом наблюдается сонливость, переходящая 
в спокойный сон. Более длительное влажное укутывание ведет к перегре
ванию организма и сопровождается прогрессивно усиливающимся 
потоотделением. Гинекологическим больным оно показано при понижении 
и нарушении обмена веществ, а также при заболевании почек, сопутствую
щем гинекологическому заболеванию.

Обмывания (смачивание тела водой с последующим растиранием сухим 
полотенцем или простыней) могут быть как частичными, так и общими,
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если все тело сначала смачивают водой, а затем растирают. Обмывания 
показаны лихорадящим больным с высокой температурой (септические, 
послеродовые заболевания и т. п.).

Механизм их действия состоит из очищения кожи, рефлекторного 
воздействия на глубжележащие кровеносные сосуды, повышения тонуса 
всей нервной системы, улучшения процессов обмена и крово-лимфооб- 
ращенчя в периферической сосудистой сети. Регулируя температуру воды, 
жесткость полотенца, применяемого для последующего растирания, про
должительность и интенсивность растирания, можно в значительной сте
пени влиять на течение тормозно-возбудительных процессов.

Т е х н и к а  о б м ы в а н и я  т я ж е л о  б о л ь н ы х :  обнажают 
одну из частей тела, быстро смачивают водой при помощи губки и тотчас 
же тщательно растирают сухим полотенцем до покраснения кожи и появле
ния ощущения тепла. Затем обработанную часть тела укрывают простыней 
и одеялом и приступают к обработке другой части тела, пока все доступ
ные участки тела не будут обработаны. Для слабых больных температура 
воды должна быть 25—30°. При повышенной чувствительности больных 
к низкой температуре и слабой последующей кожной реакции следует 
прибавлять к  воде раздражающие вещества (соль, спирт, столовый или 
туалетный уксус, одеколон и т. д.) из расчета 1 столовая ложка на литр 
воды. По мере улучшения состояния здоровья и .привыкания больной 
к данной процедуре температуру воды можно постепенно снижать, сначала 
на 1° через 2—3 дня, а затем и чаще. Обмывания более крепких больных 
и привыкших к закаливанию водными процедурами можно проводить в виде 
общих обмываний. Смочив при помощи губки все тело водой назначенной 
температуры, накидывают на больную купальную (махровую) простыню, 
через которую и растирают все тело с такой силой, чтобы вызвать ясную 
кожно-сосудистую реакцию.

Обливания отличаются от обмываний только тем, что тело смачивают 
значительно большим количеством воды, чем при обмывании, вследствие 
чего происходит значительно более сильное температурное раздражение. 
Обливания, аналогично обмываниям, могут быть общими и местными, но 
последние в гинекологической практике применяются редко. Общие обли
вания производят 2—3 ведрами воды температуры от 30° до 22°. Воду льют 
на больную непрерывной широкой струей, но довольно медленно; вслед 
за этим все тело растирают, как и при обмываниях.

Общие обливания показаны выздоравливающим стационарным боль
ным как общестимулирующая терапия, базирующаяся на рефлекторных 
сдвигах, и как один из доступных методов закаливания, к которым гине
кологических больных следует приучать именно в стационарных 
условиях.

Обтирания, При обтираниях термическое воздействие воды сочетает
ся с одновременно проводимым массажем. В обтирании механическое дей
ствие превалирует над термическим.

Обтирания разделяются на общие и частичные. Частичные обтирания 
по технике их выполнения имеют очень много общего с частичными обмы- 
ваниямн. Разница заключается лишь в том, что одновременно со смачива
нием кожи водой требуемой температуры производится энергичное расти
рание мокрой губкой, махровой перчаткой или мокрым полотенцем. Началь
ная температура воды для обтираний 25°; при повышенной зябкости и не
достаточной реактивности больной следует, как и при обмываниях, добав
лять в воду средства, слегка раздражающие кожу и периферические нерв
ные рецепторы.
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Т е х н и к а  общих обтираний. На обнаженное тело стоящей больной 
накидывают смоченную, туго отжатую простыню из грубой материн. Верх
ние края простыни покрывают плечи, боковые—охватывают переднюю 
часть туловища, низ простыни покрывает нижние конечности. Быстро 
окутав больную мокрой простыней, начинают растирание, которое следует 
производить ладонями рук, плотно прижатыми к телу больной через про
стыню. Движения рук должны быть энергичными, широкой амплитуды. 
Вначале растирают спину, бока и грудь, а затем по очереди конечности; 
растирания идут по току лимфы. Для усиления механического раздраже
ния можно присоединить к растираниям и некоторые другие приемы 
массажа: «поколачивание», «похлопывание». Растирания продолжают до 
начала согревания тела под простыней, что свидетельствует о наступлении 
необходимой кожной реакции. После этого мокрую простыню сбрасывают, 
накидывают сухую купальную простыню и продолжают растиранне до 
полного согревания тела. Растирание может проводить не только одна, 
но сразу две акушерки или медицинские сестры.

Обтирания следует рассматривать как процедуру, имеющую целью 
закаливание организма больной.

Души различают по температуре воды, по характеру водяной струи, 
направлению, по силе давления и месту приложения. По температуре 
воды души разделяются: на горячие, теплые, индиферентные, прохладные 
и холодные.

По виду водяной струи различают души «пылевые», «дождевые», 
«струевые» (они же «игольчатые») и «веерные».

По направлению водяной струи они подразделяются на циркулярные, 
нисходящие и восходящие.

По силе давления—разделяются на души низкого давления (около 
1 атмосферы), что обычно соответствует силе водонапора городского водо
провода; среднего давления—около 2 атмосфер и высокого давления— 
в 3—4 атмосферы.

По месту приложения души могут быть общими и местными (промеж
ностный, геморроидальный, подошвенный и др.). Обычно управление душа
ми монтируется в одном столе, именуемом кафедрой, к которой подводят воду.

Циркулярный душ представляет собой круглый каркас из вертикально 
и циркулярно расположенных довольно узких водопроводных труб с 
многочисленными мелкими отверстиями, из которых вода бьет тончай
шими струйками по направлению к центру, где должна находиться боль
ная (рис. 161).

При этом все тело подвергается равномерному воздействию душевой 
струи определенной температуры и давления. Чтобы уменьшить разбрыз
гивание воды, каркас закрывают клеенкой.

Нисходящий душ («пылеобразные», «дождевые», «игольчатые»). Рас
пылитель находится над головой больной. Падающие сверху струи воды 
оказывают действие на все тело. Струи «пылеобразных» душей влияют наи
менее раздражающе, а «игольчатые» оказывают наиболее резко выражен
ное механическое воздействие.

«Веерный» душ. Эта процедура выполняется обслуживающим пер
соналом. Струю воды направляют на тело больной из шланга, снабжен
ного распылителем, раздробляющим водяную струю. С расстояния в 
2,5—3 м на больную направляют распыленную веером струю воды тем
пературы 30—20° под давлением 1—1,5 атмосферы.

Опыт показал, что применять женщинам давление большей силы не
целесообразно, так как могут образоваться синяки (кровоподтеки).
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Вначале душируют заднюю поверхность тела, затем по команде «по
ворот» любую боковую часть, а после этого переднюю и вторую боковую 
поверхность. Таким образом, больная поворачивается под душем несколь
ко раз. Общая его продолжительность не больше 2—3 минут.

Душ Шарко. Процедура выполняется аналогично «веерному» душу, 
однако распыление струи воды не одинаково для отдельных участков тела. 
В первый момент «веерным» способом окатывают все тело, затем компакт
ную струю воды направляют на конечности по вертикали, после этого 
подвергают действию крестцово-поясничную область, перемещая струю 
уже в горизонтальном направлении. Спина и боковые поверхности тулови
ща подвергаются действию распыленной струи, грудь и живот—действию 
только «веерной». Температура воды 20—30°, давление 1 —11/2 атмо
сферы, продолжительность 1 — 2 минуты.
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Шотландский душ отличается от душа Шарко тем, что больная под
вергается действию воды резко меняющихся температур: 2—3 раза по 
20—30 секунд действию воды высокой температуры (42°), затем однократно 
(5—10 секунд)—действию холодной воды (15—20°). После этого вся про

цедура повторяется вновь 
при общей продолжительно
сти ее в 1 — 2 минуты.

Общий душ в гинеколо
гической практике имеет до
статочно широкое примене
ние, однако показания к нему 
обычно зависят не от харак
тера местного процесса, а от 
общего состояния организма.

Общий душ оказывает в 
основном возбуждающее дей
ствие на организм, поэтому 
его целесообразно применять 
при нарушениях обмена ве
ществ, сопровождающихся 
ожирением, при некоторых 
видах вегетоневрозов в кли
мактерическом периоде и 
при: заболеваниях, сопро
вождающихся депрессивным 
состоянием, при общей ади
намии, потере аппетита 
и т. д. Душ является пре
красным средством укрепле
ния и закаливания орга
низма.

Благоприятная реакция 
организма на душевые про
цедуры сказывается субъек
тивно ощущением бодрости, 
свежести, повышенного на
строения, нарастанием силы, 
улучшением аппетита и т. п.

Общие души следует начинать с индиферентных температур и низко
го давления; они должны быть кратковременными. Интенсивность раздра
жения душевыми процедурами повышается путем снижения температуры, 
увеличения давления и продолжительности, что следует проводить с боль
шой постепенностью. Изменять дозировки надо не чаще чем через
2—3 процедуры.

Противопоказаниями к назначению душей являются кахексия, резко 
выраженные формы анемии, расстройства сердечно-сосудистой деятель
ности (клапанные пороки сердца, бывшие инфаркты миокарда, артерио
склероз), гипертоническая болезнь, казеозно-кавернозный туберкулез, 
резкая возбудимость нервной системы.

Местные восходящие души, к числу которых в гинекологической прак
тике относятся «подошвенный», «промежностный» и «геморроидальный».

«Подошвенный» душ—восходящий, струйчатый душ, высокой темпера
туры, на область обеих подошв больной; продолжительность его 2—3 ми

Рис. 162. «Геморроидальный» душ.
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нуты. Назначается как метод рефлекторной терапии, как отвлекающее 
при «приливах». При применении снижающихся температур очень ценен 
как фактор закаливания гинекологических больных.

«Промежностный» душ—восходящий, струйчатый душ средней или 
высокой температуры, продолжается 2—3 минуты, локализуясь на 
внутреннюю поверхность бедер и на область промежности. Во время при
ема процедуры больная должна сесть над душевым фонтаном, широко рас
ставив ноги, или сидеть на специальном низком стульчаке.

Показания: болезненные послеоперационные рубцы промежности 
(типа келоидов), пониженное libido sexualis.

«Геморроидальный» душ—восходящий, пылевой (редко струйчатый) 
душ средних и низких температур. Душ фонтанирует в центре стульчака, 
на который больная должна садиться таким образом, чтобы струя воды по
падала на область заднепроходного отверстия. Показания—выпадающие 
и ущемленные геморроидальные узлы. Длительность процедуры 2—3 ми
нуты (рис. 162).
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ЛЕЧЕНИЕ ЖЕНСКИХ БОЛЕЗНЕЙ КУРОРТНЫМИ 
ФАКТОРАМИ НА КУРОРТАХ И ВО ВНЕКУРОРТНЫХ

УСЛОВИЯХ

Курортное лечение, являясь одним из наиболее эффективных методов 
консервативного лечения женских болезней, представляет собой комплекс 
одновременно действующих на больную факторов, из которых основными 
являются: климатические условия, санаторный режим (питание, покой, 
отрыв от обычных условий труда и быта и пр.), применение таких активно 
действующих факторов, как грязь, лечебные воды и пр.

Все курорты Советского Союза по применяемым на них основным 
лечебным средствам можно разделить на три основные группы: бальнеоло
гические, грязевые и климатические.
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На б а л ь н е о л о г и ч е с к и х  к у р о р т а х  основным лечеб
ным средством является вода минеральных источников; на г р я з е в ы х  
к у р о р т а  х—грязь различного вида, рапа соленых озер и лиманов; на 
к л и м а т и ч е с к и х  к у р о р т а  х—лечение воздухом (аэротера
пия), солнцем (гелиотерапия), купаниями (талассотерапия). На многих 
курортах действующими факторами являются одновременно несколько 
из числа упомянутых. Так, имеются курорты: грязе-бальнеологические, 
бальнео-климатические и др.

ЛЕЧЕНИЕ МИНЕРАЛЬНЫМИ ВОДАМИ (БАЛЬНЕОЛЕЧЕНИЕ)

Лечебные минеральные1 воды являются мощным курортным факто
ром, который в последние годы все больше и больше применяется при 
лечении женских болезней. Впервые в России стали пользоваться мине
ральными водами в качестве .лечебного фактора при Петре I, когда были 
открыты в Олонецкой губернии марциальные воды.

Лечебные воды в отличие от пресных вод характеризуются следующи
ми особенностями: либо большим содержанием разнообразных солей (свы
ше 1 г соли на 1 л воды), либо наличием специфических элементов, имею
щих лечебное значение (мышьяк, иод, бром, железо и пр.), либо стойко 
повышенной температурой (20° и выше), либо наличием в воде газов (угле
кислоты не менее 750 г на 1 л воды, сероводорода более 10 мг и радона не 
менее 10 единиц Махе на 1 л воды).

По международной бальнеологической классификации натуральные 
лечебные воды по признаку температуры делят на холодные (ниже 20°), 
субтермальные (от 20° до 36°), термальные (от 37° до 42°) игипертермаль- 
ные (выше 42°). В зависимости от концентрации растворенных в воде 
веществ минеральные воды имеют различное осмотическое давление и в свя
зи с этим делятся на три группы: изотонические2, гипотонические и ги
пертонические. К изотоническим минеральным водам относятся поды с точ
кой замерзания от—0,55° до —0,58°; к гипотоническим—с точкой замерза
ния выше —0,55° и к гипертоническим—с точкой замерзания ниже —0,58°. 
Единой классификации лечебных (минеральных) вод пока не существует. 
Наибольшее признание и применение получила классификация, предло
женная в 1932 г. В. А. Александровым. По этой классификации все лечеб
ные воды делятся на шесть классов: 1 ) гидрокарбонатные воды, в которых 
преобладают гидрокарбонатные ионы; 2) хлоридные; 3) сульфатные;
4) воды сложного состава, комбинированные из первых трех классов 
(хлорно-гидрокарбонатные, сульфатно-гидрокарбонатные, хлоридно-суль- 
фатные); 5) воды, принадлежащие к одному из предыдущих четырех клас
сов, но при наличии в них других биологически активных ионов (железо, 
мышьяк, бром и пр.) или ясно выраженных биологических свойств (ка
талитические, коллоидные и пр.); 6) газовые воды (сероводородные, 
радиоактивные, углекислые).

Применение минеральных (лечебных) вод в качестве самостоятельного 
метода лечения женских болезней мало изучено. Значительный интерес 
в этом отношении представляют хлористо-кальциевые воды, которые 
со значительной эффективностью могут быть использованы для лечения 
женских болезней, сопровождающихся маточными кровотечениями. Так,

1 М инеральными водами, по классификации В. А. А лександрова, могут име
н оваться только те воды, которые содерж ат разнообразные соли в количестве свыше 
1 г  на 1 л воды.

2 Изотоническими водами считаю тся воды с осмотическим давлением, равным 
осмотическому давлению нормальной сыворотки крови.
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В.!М. Цуцишвили, клинически и экспериментально изучая действие лугел- 
ской минеральной воды1, соответствующей по составу 9,5% раствору кри
сталлического хлористого кальция, выявила ее гемостатическое действие 
при кровотечениях воспалительного происхождения у 81 больной, при 
ювенильных кровотечениях у 12 больных, при преклимактерических кро
вотечениях у 8 больных и при геморрагических метропатиях у 22 боль
ных. Внутривенное введение стерилизованной лугелской воды (10 мл 
ежедневно, всего 400—500 мл) дает по сравнению с 10% раствором хло
ристого кальция более быстрый клинический эффект. Гемостатическое 
действие лугелской воды автор объясняет тем, что вода усиливает сверты
ваемость крови и, непосредственно действуя на мышечные элементы матки, 
усиливает сокращение их и повышает тонус матки. Лугелская вода не 
только останавливает маточные кровотечения, но и оказывает благотвор
ное действие на весь организм женщины, а при наличии воспалительных 
явлений способствует их ликвидации.

ГАЗОВЫЕ ВОДЫ

Для лечения женских болезней более часто применяют газовые воды.
С е р о в о д о р о д н ы е  ( с у л ь ф и д н ы е )  в о д ы .  Первые ука

зания о применении сероводородных ванн в виде «общих купаний» и «впры
скиваний в маточный рукав» относятся еще к началу X IX  века. Позднее 
В. Ф. Снегирев рекомендовал манестинские сероводородные ванны для 
лечения гинекологических больных, но большого распространения 
это не получило, и только после Великой Октябрьской социалистической 
революции начинается широкое применение сероводородных ванн при 
лечении женских болезней.

Сероводородными, или сульфидными, водами называются воды, в кото
рых сероводород содержится в растворенном состоянии. Сероводород со
держится в воде в связанном и свободном состоянии. Сумма того и другого 
определяет общее количество сероводорода в воде. Однако главным лечеб
ным фактором является свободный сероводород. По количеству свободного 
сероводорода сульфидные воды можно разделить следующим образом:
1 ) «слабые» с содержанием свободного сероводорода до 10 мг на 1 л;
2) «средние» с содержанием свободного сероводорода до 40 мг на 1 л;
3) «крепкие» с содержанием сероводорода до 100 мг на 1 л; 4) «крепчай
шие»—свыше 100 мг на 1 л.

Р а д о н о в ы е  ( р а д и о а к т и в н ы е )  в о д ы .  В природе радио
активные воды встречаются в виде р а д и е в ы х  вод, содержащих ионы 
металлического радия, и р а д о н о в ы х  вод, содержащих радон (эма
нацию радия) в растворенном состоянии. Радоновые воды, помимо радо
на, содержат поны различных солей (натрий, магний, хлор и т. п.), неболь
шое количество редко встречающихся элементов (литий, стронций, барий 
и др.), в том числе некоторые редкие газы (гелий, аргон, неон и др.). Ра
дон является непосредственным продуктом распада радия.

За единицу радона принимают то количество его, которое находится 
в радиоактивном равновесии с 1 г радия, т. е. то максимальное количество 
радона, которое может накопиться из находящегося в замкнутом простран
стве 1 г радия. Такая единица называется кюри радона. Так как эта еди
ница очень велика, то употребляют более мелкую единицу—милликюри 
радона, равную 10~3 кюри.

1 Л угелский (М ухурский) минеральный источник находится в Северной М ин- 
грелии.
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Для обозначения содержания радона в радоновых водах применяют 
единицу Махе. Одна единица Махе равна 3.64.10~10 Кюри на 1 л, что 
составляет 6 550 ООО атомов радона на 1 л. Ученым медицинским советом 
Министерства здравоохранения РСФСР нижняя граница для радоновых 
лечебных вод принята равной 10 единицам Махе на 1 л воды.

Радиоактивные воды по количеству содержащегося в них радона мож
но разделить на три группы: сильными радиоактивными являются источ
ники с содержанием радона более 80 единиц Махе на 1 л воды, среднерадио
активными—с содержанием 30—80 единиц Махе и слаборадиоактив
ными—содержащие от 10 до 30 единиц Махе на 1 л воды.

Наиболее богаты радоном источники Пятигорска, Молоковки в За
байкалье, Джеты-Огуз в Киргизии, Кисегач в Челябинской области. 
Меньше радона содержат источники Дарасун и Шивия в Читинской обла
сти. Источники Белокурихи в Алтайском крае и, наконец, источники 
Цхалтубо в Грузии содержат радона до 10 единиц Махе1.

У г л е к и с л ы е  в о д ы .  Первые указания о влиянии углекислых 
вод на функцию женских половых органов относятся еще к X IX  веку. 
Так, А. В. Погожев еще в 1873 г. в своем описании Кисловодска и его 
источников нарзана указывал, что «у женщины влияние углекислых вод 
на кровеносные сосуды половых органов обнаруживается в более раннем 
и обильном появлении месячных очищений и даже кровотечений».

Углекислые воды применяют при гинекологических заболеваниях, 
главным образом когда они комбинируются с сердечно-сосудистыми забо
леваниями.

Лечебными углекислыми водами считаются минеральные воды, содер
жащие свободную углекислоту, в количестве 750 мг на 1 л воды. Углекис
лота содержится в больших количествах в минеральных водах различного 
химического состава: в гидрокарбонатно-натриевых, гидрокарбонатно-
хлоридных и др.

Основными показателями, характеризующими ценность углекислой 
ванны, являются количество растворенной в ней свободной угольной 
кислоты и размер пузырьков углекислого газа в ванне. Мелкие пузырьки 
углекислого газа в ванне указывают на высокое качество углекислой ван
ны, так как при мелком распылении углекислого газа создаются опти
мальные условия для адсорбции ее кожей.

МЕТОДИКА ПРИМЕНЕНИЯ ЛЕЧЕБНЫХ ВОД

Для лечения женских болезней лечебные воды применяют главным 
образом в виде ванн и в виде влагалищных и прямокишечных процедур.

Ванны. При применении лечебных ванн необходимо учитывать, с од
ной стороны, их особенности (температуру воды, продолжительность, 
периодичность, концентрацию содержащихся в воде солей и газов), 
а с другой—индивидуальные особенности больной (характер и стадия забо
левания, сопутствующее заболевание и т. д.).

Минеральные ванны применяют обычно при температуре воды 
36—38°; длительность их 10—20 минут, сначала через день, далее
2—3 дня подряд и один день перерыва; общее число ванн 16—18.

1 По определению В. А. А лександрова Ц халтубские воды должны быть отнесены 
к  термальным слаборадиоактивным водам, для  которы х характерна их температура 
(близкая к  температуре тела), наличие азота, малое количество радона и слабая минера
лизация.
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При лечении женских болезней одни минеральные ванны применяют 
редко, чаще их комбинируют с грязелечением.

Методика лечения сероводородными ваннами слабой и средней кон
центрации такая же, как и при обычных минеральных ваннах, а крепкой 
и крепчайшей концентрации—несколько иная: назначают ванны понижа
ющейся температуры—с 37 до 33°; первые 2—4 ванны назначают обычно 
более высокой температуры, а последующие—более низких температур. 
При хронических воспалительных процессах внутренних половых орга
нов целесообразно применять сульфидные ванны температуры 37—36° 
(A. JI. Гордон, С. С. Парсамов и др.).

При гипоплазиях матки, при гипофункции яичников, особенно со
провождающихся понижением обмена, показаны ванны температуры 
35—33° (Д. JI. Чернеховский, С. А. Ягунов и др.).

Продолжительность ванны обычно 6— 8 минут, с прибавлением по 
минуте на каждую следующую или две следующие ванны. Постепенно 
можно дойти до 12—15 минут, реже до 20 минут. Первые 2—3 ванны назна
чают обычно с однодневным перерывом, в дальнейшем перерыв делают 
после каждых 2—3 ванн. После ванн больная должна отдохнуть от по
лучаса до 1 часа. Курс лечения 14—16 ванн. При обильных и длитель
ных менструациях сероводородные ванны отменяются.

Р а д о н о в ы е  в а н н ы  назначаются в виде купания в общих бас
сейнах или в виде индивидуальных ванн с проточной водой термальных 
источников температуры 33—35° (Цхалтубо), 35—36° (Белокуриха). На 
тех курортах, где температура натуральной радоновой воды ниже указан
ных температур, воду предварительно нагревают и применяют ванны тем
пературы 36—37°. Продолжительность радоновой ванны 10—30 минут. 
Ванны назначают через день, затем 2—3 дня подряд и день перерыва. 
Курс 16—20 ванн. В Цхалтубо ванны назначают каждый день, а в ряде 
случаев по две ванны в день с интервалом в 6—10 часов. Продолжитель
ность курса лечения 15—20 дней, в течение которых больная получает 
25—30 ванн.

Во время менструаций радоновые ванны, как правило, не отменяются.
У г л е к и с л ы е  в а н н ы  могут применяться в виде либо цель

ных, либо разведенных. В последнем случае натуральные углекислые воды 
(нарзан) разводят водопроводной водой на половину, треть и т. д. Лечение 
углекислыми ваннами начинают с небольшой концентрации, и при усло
вии хорошей переносимости постепенно ее увеличивают.

Температура углекислых ванн колеблется в пределах 37—33°. Реко
мендуется начинать лечение с более высоких температур и постепенно 
переходить к более низким. При функциональных заболеваниях (гипо-оли- 
гоменоррея) температура ванн может быть снижена до 35—33°.

При воспалительных заболеваниях внутренних половых органов ре
комендуется держаться исходной температуры 36—35°.

Углекислые ванны начинают с 5—6 минут и, постепенно прибавляя 
при каждой следующей ванне по минуте, доходят до 12—15 минут. Как 
правило, углекислые ванны назначают через день. После углекислых ванн 
обязателен отдых от получаса до часа. Общее количество ванн на курс 
лечения 12—15.

Влагалищные орошения. Для влагалищных орошений применяют на
конечники системы С. Морозова, С. А. Ягунова и А. Н. Исаакяна. При 
отсутствии специальных наконечников можно пользоваться и обыкновен
ными, но последние обладают рядом недостатков, к числу которых отно
сятся: малая поверхность орошения, отсутствие давления, вследствие чего
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жидкость, введенная через наконечник, не задерживается во влагалище, 
я др. Поэтому при применении простого наконечника рекомендуется про
изводить орошение более продолжительное время, что несколько компен
сирует указанные недостатки.

Для влагалищных орошений применяют минеральные и газовые воды 
такой же концентрации, как и для ванн. Температура воды при орошении— 
от 37° до 42°. Длительность орошения 15—20 минут. Общее количество про
пускаемой на этот период жидкости составляет 10—12 л. Курс лечения 
15—20 орошений. Целесообразно перед первым орошением сделать тща
тельный туалет влагалища: протирание содовым раствором, промывание 
мылом.

Влагалищные орошения проводят обязательно в лежачем положении 
больной. Больная укладывается на гинекологическое кресло или чаще на 
стол, в крышке которого имеется четырехугольное отверстие, переходя
щее в металлическую воронку, по которой стекают промывные воды. 
В лечебницах чаще пользуются деревянными столами, так как метал
лические части гинекологических кресел под влиянием сероводорода быстро 
чернеют и разрушаются.

При одновременном назначении ванн и влагалищных орошений боль
шое значение имеет правильное чередование этих процедур. Целесообраз
но, чтобы влагалищные орошения производились до ванны, интервал меж
ду влагалищными орошениями и панной был как можно меньше. В тех 
случаях, когда орошения предшествуют ванне, отмечается более длитель
ная и более резко выраженная гиперемия половых органов, а также более 
стойкое повышение влагалищной и прямокишечной температуры, чем в тех 
случаях, когда орошение производят после ванны (Г. В. Эмануэль).

Введение лечебных вод через прямую кишку используется в курортной 
практике со значительным успехом. Обычно гипотонические минеральные 
и газовые воды вводят в виде микроклизм ежедневно под небольшим дав
лением, утром, после опорожнения мочевого пузыря и кишечника, при 
температуре воды 37—40°. Курс лечения 20—25 микроклизм.

Как правило, микроклизмы применяют дополнительно к общим ван
нам и назначают перед ними.

В последние годы для лечения женских болезней, особенно комбини
рованных с желудочно-кишечными, начинают применять подводные ки
шечные ванны или, как их называли раньше, субаквальные.

П о д в о д н ы е  к и ш е ч н ы е  в а н н ы .  Применением подвод
ных кишечных ванн достигается: 1 ) полное очищение кишечника, 2) тре
нировка кишечника и 3) дезинтоксикация организма. При подводных 
кишечных ваннах больная находится в теплой ванне 36—37° (применяют 
минеральные, радоновые, хвойные и другие ванны). При этом мышцы 
брюшного пресса расслабляются, толстый кишечник лучше заполняется 
водой. Таким способом можно ввести одновременно значительно большее 
количество воды, чем при всех других способах (до 3 л в течение одной 
процедуры). При этом происходит очищение не только толстых кишок, но 
рефлекторно и подвздошной. Введение минеральной воды в кишечник и вы
ведение из него промывных вод осуществляются при помощи специаль
ных аппаратоп1.

Введение лечебных вод парэнтерально. При этом способе минеральные 
воды различной степени минерализации (ессентуки № 17, баталинская 
и др.) вводят в подкожную клетчатку.

1 И. Т . А к у л и н и ч е в, Подводные кишечные ванны и их лечебное применевие. 
К линическая медицина, 1949, №  10.

32 Неоперативная гинекология
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Введение минеральной воды начинается с 50 (ессентуки № 17) или 
с 20 мл (баталинская), с каждой процедурой дозу увеличивают на 25 мл, 
доводят ее до 100—150 мл. Инъекции производят через день; общее их 
количество 12—20. Под влиянием парэнтерального введения минеральной 
воды при подострых и хронических воспалительных процессах женских 
половых органов быстро улучшается общее состояние больных, воспали
тельный процесс начинает регрессировать (А. П. Николаев, М. Я. Сереб- 
рина и JI. И. Скокова, А. Вележева, М. Калнберз, Е. И. Тенета). Жидкость 
вводят либо шприцем, либо через аппарат Боброва под низким давлением.

ДЕЙСТВИЕ Л Е Ч Е Б Н Ы Х  ВОД НА ОРГАНИЗМ Ж ЕН Щ И Н

Лечебные воды, применяемые для лечения женских болезней в виде 
общих ванн и ванн в комбинации с микропроцедурами (влагалищные оро
шения и микроклизмы), являются мощным лечебным фактором и ока
зывают сильное и многогранное действие на организм женщины.

Все лечебные воды обладают, с одной стороны, общим физиологиче
ским действием, а с другой—каждый вид их благодаря своим особым свой
ствам оказывает и специфическое действие.

О б щ и м  для всех лечебных вод является их термическое и механи
ческое действие (гидростатический фактор). Особенности действия раз
личных лечебных вод обусловлены их минерализацией или наличием в них 
газа.

Воздействуя на нервно-рецепторные приборы кожи и слизистых обо
лочек на значительной поверхности тела, лечебные воды оказывают силь
ное влияние на центральную нервную систему, вызывая благодаря кор- 
тико-висцеральным связям общую перестройку реактивности организма. 
В коже возникают различные вещества, обладающие высокой биологиче
ской активностью (медиаторы, парагормоны).

Сероводородные воды. В действии сероводородных ванн большое зна
чение имеет температурный фактор, так как от него в значительной мере 
зависит интенсивность всасывания сероводорода. Характерная реакция 
покраснения кожи при приеме сероводородных ванн обусловлена дей
ствием свободного сероводорода и выражается в том, что погруженные 
в воду части тела начинают краснеть уже на первой минуте; максимальная 
реакция отмечается на пятой-седьмой минуте.

Но покрытые водой части тела сохраняют свою обычную реакцию, 
вследствие чего на границе непогруженной и погруженной частях тела 
образуется «демаркационная» линия. По выходе больной из ванны реак
ция кожи исчезает островками, придавая своеобразную мраморность 
коже. В дальнейшем кожа бледнеет.

Эта реакция покраснения отличается от температурной гиперемии 
кожи тем, что она появляется независимо от высокой температуры, рас
пространяется только на поверхности тела, погруженной в воду, и отде
ляется от непогруженной части тела резкой демаркационной линией.

Появление реакции и степень ее зависят главным образом от содержа
ния свободного сероводорода в воде. При слабых концентрациях сероводо
рода (20—30 мг на 1 л воды) появляется пежнорозовая окраска, а при более 
значительных концентрациях (40—50 мг)—отчетливая реакция покрасне
ния. В прохладной воде (30—32°) реакция покраснения появляется мед
леннее и держится дольше, чем в теплой (35—37°).

Степень реакции покраснения различна у разных лиц и зависит также 
от особенностей нервной и сосудистой системы.
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Наступление кожной реакции покраснения при приеме сероводород
ных ванн объясняется образованием в коже гистамино- и ацетилхолино- 
подобных веществ, обладающих сильным сосудорасширяющим действием 
(А. И. Нестеров, О. А. Степун и др.).

Возникающая кожная гиперемия вызывает перераспределение крови: 
резкий отлив крови от внутренних органов к периферии и обратно—к внут
ренним органам. Такое перемещение крови, естественно, вызывает измене
ние кожной и полостной температуры.

И. А. Валединский подразделяет действие сероводородных ванн на 
м е с т н о е —на кожу, слизистую и т. д., р е ф л е к т о р н о е  с кожи, с 
дыхательных путей, с кишечника и т. д. и о б щ e е—резорбтивное, при про
никновении сероводорода в организм. Последнее доказано опытами на 
животных.

Сероводородные ванны оказывают большое влияние на все виды обме
на веществ в организме: увеличивается газообмен и интенсивность ткане
вых окислительных процессов, изменяется азотистый, минеральный и сер
ный обмен Ш . М. Модель, А. Т. Кузин), резко понижается содерясание 
сахара в крови и улучшается углеводный обмен.

Большинство авторов считает, что сероводородные ванны нормали
зуют функцию нервной системы, ослабляя сильные рефлексы и усили
вая слабые. Экспериментальные исследования Сочинского бальнеологи
ческого института (С. Я. Каплун и E. Т. Коптева) показали, что сероводо
родные ванны с концентрацией 150 мг сероводорода повышают «величину 
условных рефлексов, уточняют диференцировочное торможение, а иног
да и запаздывающий рефлекс».

По данным С. А. Ягунова, сероводородные процедуры, стимулируя 
у женщин функцию ретикуло-эндотелиальной системы, вызывают актив
ную эпителизацию эрозий «островками».

Являясь десенсибилизирующим фактором, сероводородные ванны 
увеличивают сопротивляемость организма к стафилококковой инфекции 
и его устойчивость против повторного введения чужеродного белка 
(А. И. Воротилкин, М. М. Шихов, С. П. Писарев).

Под влиянием сероводородных вод отмечается некоторая активация 
гемопоэза (увеличивается количество гемоглобина и число эритроцитов; 
в лейкоцитарной формуле отмечается повышение количества лейкоцитов, 
главным образом за счет увеличения нейтрофилов).

Влагалищные орошения оказывают выраженное общее и местное дей
ствие. Последнее подтверждается данными Сухова, который показал, 
что кровь, взятая из гипогастральной вены подопытного животного после 
орошения влагалища сероводородной водой, оказывает на изолированные 
органы действие, отличное от действия крови контрольных животных: 
либо усиленно стимулирующее, либо ослабляющее, причем после повтор
ных орошений кровь чаще дает стимулирующий эффект.

Под влиянием сероводородных вод изменяется овариально-менстру
альная функция: менструации наступают раньше срока, становятся обиль
ными и продолжительными (Д. Л. Чернеховский, В. И. Здравомыслов, 
И. Б . Асатуров и др.). С. А. Ягунов, С. М. Беккер и др. объясняют пре
ждевременное наступление менструаций ранним созреванием фолликулов, 
которое наступает при определенном насыщении организма сероводоро
дом.В соответствии с данными Н. Л.Гармашовой и И.А .Эскина о взаимо
связи и взаимозависимости между функциями яичника, нервной системы 
и гонадотропной функцией гипофиза механизм действия сероводорода на 
менструальный цикл можно себе представить следующим образом.

32*
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Под действием сероводородных процедур в организме образуются 
гистаминоподобные вещества, обладающие резко выраженным парасим
патическим действием,—происходит сдвиг вегетативной нервной системы 
в сторону повышения парасимпатического тонуса, которое, воздействуя на 
переднюю долю гипофиза, усиливает продукцию гонадотропных гормонов, 
что в свою очередь усиливает пролиферацию фолликулов. Усиление тонуса 
парасимпатической системы, воздействуя непосредственно на яичники, 
тоже вызывает усиленную пролиферацию фолликулов.

Наконец, образующиеся под действием сероводородных процедур 
вещества, действуя парасимпатикотропно, повышают чувствительность 
нервных окончаний в матке к фолликулину.

Важную роль в механизме улучшения овариально-менструальной 
функции под влиянием сероводородных процедур играет улучшение кро
вообращения вообще и половой сферы в частности.

П О К А ЗА Н И Я  II ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

A . Лечение сероводородными водами показано:
1. При хронических воспалительных заболеваниях женских половых 

органов: а) при воспалениях матки и придатков (метроаднекситы и периад- 
некситы); б) при воспалениях тазовой брюшины (пельвеоперитониты); 
в) при воспалениях тазовой клетчатки; г) при цервицитах (эрозиях) 
и эндоцервицитах; д) при воспалениях влагалища (кольпиты).

2. При послеоперационных осложнениях (инфильтраты, спайки, 
сращения).

3. При бесплодии (первичном и вторичном).
4. При гипогенитальных расстройствах, обусловленных: а) воспали

тельными заболеваниями половых органов; б) гипоплазией половых орга
нов; в) эндокринными заболеваниями, связанными с нарушением обмена 
•веществ; г) ранним климаксом; д) перенесенным послеабортным или после
родовым сепсисом.

П р и м е ч а н и я :  1. Сероводородолечение особенно показано при гинекологи
ческих заболеваниях, сочетаю щихся с заболеваниями сердечно-сосудистой системы-

2. В случаях , указанны х в пп. 3 и 4, сероводородолеченио целесообразно прим е
нять в сочетании с гормоно-физио-гелио-талассотерапией.

Б. Лечение сероводородными водами относительно показано1:
1. При воспалительных мешотчатых опухолях придатков матки.
2. При резко выраженных явлениях гипогенитализма.
3. При подострых воспалительных заболеваниях внутренних половых 

органов.
B. Лечение сероводородными водами противопоказано:
1. При воспалительных заболеваниях женских половых органов 

в о с т р о й  с т а д и и .
2. При нагноительных процессах в органах малого таза (гнойные ме

шотчатые опухоли труб и яичников, гнойное воспаление тазовой брюши
ны, околоматочной клетчатки и т. д.).

3. При туберкулезе половых органов женщин.
4. При новообразованиях матки и придатков (злокачественных и доб

рокачественных) .

1 Относительно показаны  заболевания, при  которых то или  иное лечение не 
обеспечивает эффективности, которая отмечается при «показанных» заболеваниях.
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5. При функциональной недостаточности яичников—вторичной на 
почве эндокринопатий (базедовой болезни, сахарного диабета, болезни 
Кушинга и др.).

6 . При беременности всех сроков.
Радоновые воды. Действие радоновых вод связано с эманацией радия 

и «коротко живущими» продуктами ее распада.
Лечебное действие радона обусловливается попаданием его из воды 

в организм через кожу, а также образованием на коже радиоактивного 
налета во время купания, который держится на поверхности тела около 
3 часов (В. И. Баранов, Е. А. Щепотьсва). Во время приема ванны радон 
может попадать в организм и через дыхательные пути, однако в ничтож
ном количестве.

Радон, введенный в организм различными путями, через несколько 
часов после этого выделяется из организма (цочти полностью) через легкие, 
почки, потовые железы и кишечник.

Таким образом, в действии радоновой ванны имеет значение проник
новение радона в кровь и во внутренние органы через кожу, а также влия
ние на кожу и на весь организм излучений, испускаемых радиоактивны
ми элементами, растворенными в ванне и осевшими на коже больного.

Действие радоновых ванн на организм женщпны сказывается весьма 
многообразно. Радоновые ванны вызывают сдвиги в деятельности ее орга
нов и физиологических систем. Под влиянием ванны со С торон ы  кожных 
сосудов отмечается своеобразная реакция «побледнения», которая не на
блюдается при других бальнеологических процедурах. Возникновение ее 
объясняется кратковременным сужением кожных артерий, капилляров 
и вен. Под влиянием радона улучшается деятельность сердечно-сосуди- 
стой системы; как правило, нормализуется частота пульса.

Радоновые воды оказывают «нормализующее» влияние и на состав 
крови. К концу лечения нормализуется количество гемоглобина и крас
ных кровяных телец, чаще с тенденцией к их увеличению. Лейкоцитарная 
формула: у больных с лейкоцитозом наблюдается снижение, а у больных 
с лейкопенией—повышение числа лейкоцитов; количество нейтрофилов, 
лимфоцитов становится нормальным. Под влиянием радоновых процедур 
улучшаются обменные функции организма: повышается основной обмен, 
усиливается газообмен, улучшается пуриновый и углеводный обмен, 
уменьшается резервная щелочность крови.

Радоновые ванны в комбинации с микропроцедурами вызывают в поло
вых органах женщины ряд сдвигов: усиливается крово-лимфообращение, 
повышается влагалищная и прямокишечная температура, улучшается 
сон, аппетит и общее самочувствие. Почти у всех больных после первых
3—5 ванн отмечается уменьшение, а у ряда больных и прекращение болей 
еще до наступления каких-либо заметных объективных изменений. Умень
шение болей уже само по себе оказывает положительное действие.

Аналгезирующее действие радона является одним из наиболее харак
терных его свойств и объясняется избирательным действием радоновых 
излучений на центральную нервную систему (О. И. Зольникова, И. М. Жда
нов и др.).

Наблюдаемые у гинекологических больных сдвиги кожной аллерги
ческой пробы под влиянием радоновых процедур свидетельствуют о повы
шении реактивности организма и о десенсибилизирующем действии радо
новых вод (Е. Д. Свет-Молдавская).

Действие радоновых вод на менструальную функцию различно, что 
в первую очередь связано с концентрацией радона. Так, слаборадиоактив
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ные воды (термальные) Цхалтубо оказывают стимулирующее действие 
на слабо выраженную менструальную функцию: менструации становятся 
нормальными (JI. К. Элиашвили, Ш. Я. Миколадзе и др.). Эксперимен
тальные исследования показали, что под влиянием цхалтубской воды акти 
вируются железы внутренней секреции, оживляется циклическая функ
ция яичников, ускоряется рост фолликулов (М. А. Мгалобели, Г1. Шуша- 
ния и др.).

Радоновые воды с большим содержанием радона оказывают на мен
струальную функцию тормозящее действие: укорачивается менструаль
ный период, уменьшается количество теряемой крови, удлиняется про
межуток между менструациями. Экспериментально доказано угнетающее 
действие радоновых излучений на функцию половых органов мелких 
животных (Е. Д. Свет-Молдавская, H. М. Гетман-Сычева).

Имеются основания полагать, что в тормозящем менструальный цикл 
действии радоновых излучений определяющим фактором является их 
влияние на центральную регуляцию полового цикла. В частности, изме 
нение функционального состояния нервной системы под влиянием радоно- 
лечения, возможно, изменяет рецепцию фолликулина маткой (в смысле 
понижения чувствительности нервных окончаний к фолликулину).

Наряду с воздействием радоновых излучений па функцию полового 
аппарата через центральную нервную систему, повидимому оказывают 
действие и биологически активные вещества выраженного симпатического 
действия, образующиеся в организме под влиянием радона (Н. А. Невский). 
Эти вещества, воздействуя на переднюю долю гипофиза, снижают секре
цию гонадотропных гормонов, что ведет к сокращению продукции фол
ликулов. Кроме того, действие «симцатинов» непосредственно на функцию 
яичников может усиливать образование лютеогормона. а также уменьшать 
продукцию фолликулина. Таким образом, суммарный эффект действия 
радоновых излучений на яичники, повидимому, выражается в ослаблении 
продукции фолликулярного гормона, в усилении продукции лютеогормона 
и в понижении восприимчивости к фолликулину нервных рецепторов мат
ки, а отсюда следует удлинение межменструального периода, сокращение 
длительности кровотечений, уменьшение кровопотери. Однако эти данные 
нуждаются еще в подтверждении.

П О К А ЗА Н И Я  И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

А. Лечение радоновыми ваннами показано:
1. При воспалительных заболеваниях женских половых органов раз

личной этиологии (кроме туберкулезной), хронических и подострых (не 
ранее 8 недель по окончании острого периода): а) при воспалении матки 
и придатков (метроаднекситы и периаднекситы); б) при воспалениях та
зовой брюшины (пельвеоперитониты); в) при воспалениях тазовой клет
чатки (параметриты).

2. Прп маточных кровотечениях на почве: а) воспалительных заболе
ваний внутренних половых органов; б) воспалительных заболеваний 
в комбинации с гипертиреозами; в) воспалительных заболеваний в комби
нации с фибромиомами матки; г) интерстициальных и субсерозных фибро
миом, величина которых не превышает двухмесячной беременности; 
д) климакса.

П р и м е ч а н и я: 1. При подострых заболеваниях, указан ны х в п. 1, радоноле- 
чение рекомендуется проводить лиш ь в услови ях  санатория, при хронических заболе
ваниях—и в условиях поликлиники.
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2. В случаях  в, г, д, указанны х в п. 2, радонолсчение целесообразно проводить 
в комбинации с ф изиотерапией (аутомамминоионгтзация) и с гормонотерапией.

Б. Лечение радоновыми ваннами относительно показано:
а) при недоразвитии внутренних половых органов (гипоплазии);

б) при цервицитах (эрозии) и эндоцервицитах; г) при кольпитах; д) при 
пониженной функции яичников.

В. Показания к лечению женских болезней слаборадиоактивными 
термальными минеральными водами ввиду недостаточной изученности 
вопроса не могут быть детально диференцированы.

По имеющимся данным о лечении цхалтубскими водами показания 
к применению термальных слаборадиоактивных вод приближается к пока
заниям к применению сероводородных вод.

Г. Лечение радоновыми ваннами противопоказано:
1. При воспалительных заболеваниях женских половых органов 

в острой стадии.
2. При нагноительных процессах в органах малого таза (гнойные 

мешотчатые опухоли труб и яичников, гнойное воспаление тазовой брю
шины, околоматочной клетчатки и т. д.).

3. При туберкулезе половых органов женщины.
4. При новообразованиях матки и придатков (злокачественных и добро

качественных).
5. При функциональной недостаточности яичников, вторичной на почве 

эндокрииопатий (базедовой болезни, сахарного диабета, болезни Кушин
га и др.).

6 . При беременности всех сроков.
Углекислые воды. В действии углекислых ванн важное значение име

ет термический фактор. Это связано с так называемым контрастным темпе
ратурным раздражением, сущность которого заключается в следующем. 
При погружении больной в углекислую ванну кожа быстро покрывается 
массой мелких пузырьков газа, которые, постепенно увеличиваясь до 
определенного размера, отрываются от кожи. На месте их образуются 
новые. Таким образом, с кожей соприкасается то пузырек газа, то части
ца воды. Пузырьки газа и вода вследствие различной теплоемкости обла
дают различной температурой. Попеременно соприкасаясь с телом, они 
вызывают различное температурное раздражение. Каждый участок кожи 
находится попеременно под термическим воздействием более холодной 
воды п более теплого газа, чем достигается контрастное термическое раз
дражение. Углекислый газ, соприкасаясь с кожей и всасываясь через нее, 
оказывает непосредственное действие на окончания чувствительных нер
вов. Под влиянием углекислоты происходит различной степени гиперемия 
кожи, причину которой связывают с образованием в коже веществ типа 
гистамина и ацетилхолина. Кожная реакция зависит от содержания в ван
не свободной углекислоты и не связана с температурой воды (реакция по
краснения выражена значительно меньше, чем при приеме крепких серо
водородных ванн).

При приеме углекислых ванп в организме накопляется углекислота, 
вследствие всасывания ее через кожу, где она задерживается, а также 
вследствие попадания углекислого газа в организм через легкие, посколь
ку  часть его выделяется из ванны и вдыхается больной. Накапливаемая 
в небольшом количестве углекислота вызывает гиперемию, расширение 
сосудов и активацию ретикуло-эндотелиальной системы (К. П. Улезко- 
Строганова).
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Углекислые ванны, улучшая работу сердечной мышцы и регулируя 
кровообращение, являются средством, тренирующим сердечно-сосуди
стую систему. Влияние углекислых ванн на состав крови выражается в по
явлении после первых ванн небольшого лейкоцитоза с увеличением числа 
нейтрофилов, а к концу лечения также и нарастанием числа эозинофилов 
и моноцитов.

Под действием углокислых ванн происходят изменения в нервной си
стеме, прежде всего нервной регуляции сердечно-сосудистой деятельно
сти. Урежается пульс, понижается максимальное артериальное давление; 
все это указывает па повышение тонуса парасимпатической нервной си
стемы. Отмечаются изменения и в овариально-менструальной функции— 
более раннее наступление и большая длительность менструаций, большая 
кровопотеря, что свидетельствует об усилении парасимпатического тонуса.

Влагалищные орошения углекислой водой, применяемые дополни
тельно к ваннам, воздействуя на нервные рецепторы, заложенные в поло
вых органах, оказывают благотворное действие па воспалительные про
цессы слизистой влагалища.

Углекислые воды по характеру своего действия на организм в целом 
и на функцию половых органов в частности напоминают сульфидные воды.

П О К А ЗА Н И Я  И П РОТИВОПОКАЗАНИЯ

А. Лечение углекислыми водами показано:
1. При хронических воспалительных заболеваниях женских половых 

органов, сопровождающихся слабыми менструациями (гипо-олиго-аме- 
норрея).

2. При гппогенитальных расстройствах, обусловленных: а) нерезко 
выраженным недоразвитием внутренних половых органов, б) понижен
ной функцией яичников, в) ранним климаксом.

П р и м е ч а н и е .  Лечение углекислыми водами особенно показано  прп гине
кологических заболеваниях в комбинации с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы.

Б. Лечение углекислыми водами противопоказано:
1. При воспалительных заболеваниях женских половых органов 

в острой стадии.
2. При туберкулезе половых органов.
3. При воспалительных заболеваниях женских половых органов, 

сопровождающихся кровотечениями.
4. При новообразованиях матки и придатков (злокачественные и добро

качественные).
П р и м е ч а н и е .  П рп бессимптомных фибромиомах углекислые ванны могут 

быть применены либо самостоятельно, либо в комбинации с аутомамминоионотерапиой.

ЛЕЧЕНИЕ ГРЯЗЫО (ПЕЛОИ ДО ЛЕЧЕНИЕ)1

Г р я з е л е ч е н и е  является одним из самых мощных и эффектив
ных методов консервативного лечения. Начало грязелечения относится 
еще к глубокой древности. О нем упоминают Геродот, Плиний, Гален и др. 
В России грязелечение известно давно. Татарские ханы Золотой Орды 
(X III век) уже знали о целебной силе тинакских грязей. В книге. П. Су

1 Грязелечение иначе называю т «пелоидолечение» (пелоид—от греческого слова 
pelos, что означает ил, грязь).
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марокова «Путешествие по всему Крыму и Бессарабии в 1799 г.» дано пер
вое описание грязелечения в Саках. Первые исследования Дессара и Оже 
в Саках, А. А. Вериго и О. О. Мочутковского в Одессе в конце XIX века 
положили начало научному изучению грязелечения в России. Полное же 
всестороннее научное изучение грязелечения начато только после Великой 
Октябрьской социалистической революции.

В 1938 г. по постановлению Специального комитета Международного 
общества медицинской гидрогеологии принято следующее определение 
иелоидов: «Пелоидами называются вещества, которые образуются в есте
ственных условиях под влиянием геологических процессов и в тонкоизмель- 
чеином состоянии, будучи смешаны с водой, применяются с лечеб
ными целями в виде ванн и местных аппликаций». Одновременно коми
тетом была опубликована классификация пелоидов, в основу которой 
положена предложенная еще в 1933 г. В. А. Александровым классифика
ция, различающая: 1 ) неорганические (горько-соленые) иловые грязи;
2) органические осадочные грязи из пресных озер (сапропели); 3) торфя
ные грязи болотного происхождения, пропитанные минеральными или 
радиоактивными водами; 4) различные глины и другие искусственно изго
товляемые пелоиды. Близки к пелоидам по физическим и химическим осо
бенностям нафталановая нефть, парафин, озокерит.

Составными частями лечебной грязи являются: 1) кристаллический 
скелет—основа грязи—состоит из силикатных частиц (песок, глина, об
ломки ракушек и гипса) различного размера (от 0,25 мм до 0,1 р-); более 
крупных частиц в хорошей грязи не должно быть; 2) коллоиды—частицы 
органического вещества (сернистое железо, гидрат окиси л?елеза, алюми
ния, гумус и др.) размером менее 0,1 f*. Черный цвет грязи вызван присут
ствием в ней сернистого железа. Наличие мельчайших частиц коллоидного 
комплекса обусловливает ценные свойства грязи: влагоемкость (способ
ность поглощать воду), пластичность и липкость грязи (степень пристава
ния к коже); 3) грязевой раствор—минеральный раствор, который пропи
тывает кристаллический скелет и всю коллоидную массу грязи. Характер 
грязевого раствора различен для отдельных типов и зависит от климати
ческих и гидрохимических условий, в которых находится грязь.

Отечественными учеными (А. А. Вериго, П. Зеленский, E. М. Бруси
ловский и др.) экспериментально доказана биогенная природа грязе- 
образования, т. е. наличие в грязи различных микроорганизмов, способ
ствующих как образованию грязи, так и восстановлению свойств исполь
зованной грязи (регенерации).

Несмотря на различие происхождения, все пелоиды обладают общими 
для них физическими и химическими особенностями.

К физическим особенностям пелоидов относятся: 1) тепловые свойства 
грязи: теплоемкость, теплопроводность и пониженная конвекция тепла. 
Благодаря тепловым свойствам грязи человеческий организм легко пере
носит воздействие довольно высоких температур. Так, водяная ванна в 40° 
кажется человеку очень горячей, а грязевая ванна такой же температуры 
ощущается как теплая; 2) адсорбционные свойства (способность поглощать 
различные краски, соли, бактерии); 3) радиоактивные свойства, которые 
зависят от радиоактивности горных пород, участвующих в образовании 
грязи (радиоактивность незначительна).

К химическим особенностям относятся: 1) наличие в грязи солей, 
органических веществ; 2) наличие газов и летучих веществ, которые в сво
бодном состоянии могут проникать через неповрежденную кожу больной;
3) гормоноподобные эстрогенные вещества типа фолликулина (Б. М. Со
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ловьев, Г. К. Шиватов, С. К. Лесной и др.), которые могут всасываться 
через кожу, бактериофаги (А. Е. Лейбензон), антибиотики и биостимулято
ры (В. П. Филатов).

МЕТОДИКА ПРИМ ЕН ЕН ИЯ Г РЯ ЗИ

Методика применения грязей на курортах весьма разнообразна.
В а н н ы  и а п п л и к а ц и и .  Применяются три основных метода 

грязелечения: крымский, одесский и кавказский (аппликационный).
Первый метод—крымский, самый древний,—характеризуется тем, 

что при нем применяется грязь солнечного нагрева. Лечение прово
дят на открытом воздухе, на деревянных, защищенных от ветра пло
щадках. Завезенную накануне грязь оформляют в виде овальной фор
мы грязевых «медальонов» длиной около 2 м, шириной 1,25 м и толщи
ной 10— 12 см.

Когда грязь нагреется до требуемой температуры, больных уклады
вают в эти медальоны и закрывают грязью либо полностью (общие ван
ны), либо до пояса (полуванны), либо частично (конечности, область таза 
и т. д.). Температура грязи 38—50°. Длительность процедур 10—20 ми
нут. После грязи больная обмывается под душем температуры не выше 38°. 
Ванны назначают через день или 2 дня подряд с последующим днем отды
ха. Общий курс лечения 10—16 грязевых ванн. Этот метод грязелечения 
очень эффективен; процедура на воздухе переносится легче, чем в закры
том помещении; в силу климатических условий этот метод может быть 
использован лишь в ограниченное время года на южных грязевых ку
рортах.

Второй метод—одесский—состоит в применении грязевых ванн искус
ственного нагрева. Грязь нагревают, пропуская через нее пар или пере
мешивая ее с горячей водой. В зависимости от количества добавляемой ра
пы различают: а) цельные грязи тестообразной консистенции, б) развод
ные— «густые» из двух частей грязи и одной части воды, в) «средние»— 
пополам из грязи и рапы и г) жидкие из 2/3 рапы и х/3 грязи. Больная по
мещается в ванну, заполненную грязью назначенной температуры. При
меняются общие грязевые ванны, когда в ванну помещается все тело боль
ной (до шеи), полуванны—когда грязь доходит до уровня пупка больной, 
и местные грязевые ванны—когда в грязь погружаются отдельные конеч
ности. Температура грязевой ванны 37—48е. Длительность процедуры 
10—15 минут. После грязевой ванны больная обмывается под душем. 
Периодичность—через день или два дня подряд и день отдыха. Общее чис
ло грязевых ванн 8—1 2 .

Третий метод—кавказский—метод грязевых аппликаций. Сущность 
«го заключается в том, что грязь накладывают только на небольшую по
верхность тела—живот, конечность и т. п. Грязь должна быть густой 
и при накладывании не сползать. Нагрев грязи для аппликаций произво
дится на водяной бане или электрическим током.

Для лечения женских болезней применяют главным образом грязевые 
аппликации в виде «грязевых трусов». Грязь накладывают на живот и на 
поясницу до половины бедер, толщиной не менее 5 см. Для такой проце
дуры нужно 2—3 ведра грязи. Температура грязи 38—50°. Наложив грязь, 
больную заворачивают в брезент и укутывают одеялом. Длительность про
цедуры 10—20 минут. Общее количество грязевых аппликаций на курс— 
12—16. После того как грязь снята, больная обмывается под теплым 

душем.
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Грязевые аппликации на молочные железы (грязевая аутомамминиза- 
ция) проводится следующим образом: на область молочных желез наклады
вают грязевые аппликации толщиной 5— 6 см, температуры 37—40°, 
больную обертывают брезентом и одеялом. Длительность процедуры 
10—20 минут. Общее количество процедур 6—10. Грязевые «бюстгальтеры» 
применяют как самостоятельно, так и дополнительно к грязевым полуван- 
нам и тазовым аппликациям при обострении воспалительного процесса, 
при наличии маточных кровотечений, а также при некоторых формах фиб
ромиом матки (В. И. Здравомыслов, С. К. Лесной и др.). Температуру гря
зи, продолжительность, частоту и число процедур изменяют в зависимости 
от ряда условий, из которых наиболее важными являются: общее состоя
ние больной, характер и стадия ее заболевания, переносимость лечения 
и количество применяемой грязи (величина аппликаций—медальоны, 
ванны). Небольшие аппликации грязи можно назначать более высокой 
температуры, чаще, более продолжительные и в большем количестве; 
при назначении же больших количеств грязи (массовые аппликации, об
щие грязевые ванны и т. д.) необходимо соблюдать большую осторожность. 
Больные в удовлетворительном общем состоянии при отсутствии наруше
ний со стороны нервной и сердечно-сосудистой системы хорошо переносят 
грязелечение* больные же ослабленные и с нарушениями нервной н сер
дечно-сосудистой системы переносят их плохо, особенно процедуры высо
ких температур.

В настоящее время широко применяется митигированный, смягчен
ный, щадящий метод грязелечения, при котором применяют грязь только 
невысоких температур (37—42°).

В л а г а л и щ н ы е  т а м п о н ы .  Пионером влагалищного грязе
лечения в России является И. Г. Гельман, который начал применять гря
зевые тампоны еще в 1899 г.; широко изучать и применять этот метод стал 
в 1923 г. акад. А. И. Лебедев.

Существует три основных способа введения грязи во влагалище:
1) непосредственное введение грязи (А. М. Волосович, В. Г. Дик, Н. Ф. Бе
спалова-Летова и др.); 2) введение грязи в марле (М. М. Быковцева, 
Л. Ф. Линевич, А. М. Мажбици др.); 3) грязевая колюмнизация (Г. К. Ши- 
ватов).

Наиболее распространен первый способ, модифицированный Н. Ф. Бес
паловой-Летовой, Этот способ сводится к следующему: грязь очищают 
от крупных примесей, при помощи специального аппарата 500—600 г 
грязи вводят в резиновые трубки (велосипедные камеры) длиной 40—45 см. 
Оба конца заполненной грязью трубки плотно закрывают зажимами 
Мора и погружают в водяную баню для нагревания до 55—60°. Затем 
трубку вынимают из водяной бани, с одного конца ее снимают зажим и вво
дят во влагалище. Грязь выжимается из трубки, как из тюбика, во влага
лище. Температура грязевых тампонов 48—55°. Во избежание ожогов тем
пературу нужно строго индивидуализировать. При наличии ожога тампо
ны, конечно, отменяют. Длительность процедуры 30—40 минут1. Всего 
проводят 15—18 процедур. Грязь удаляют из влагалища пальцами с по
следующим спринцеванием (рапой, раствором поваренной соли, минераль
ной серной водой и пр.). Бесспорными преимуществами этого метода явля
ются: 1 ) равномерный нагрев грязи; 2) незначительная потеря тепла при

1 Описание других способов влагалищ ного грязелечения см. монографию  
А. А. Новицкого п А. М. Волосовича «Влагалищ ное грязелечение», Н овосибирск, 
1928.
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непосредственном введении грязи; 3) введение значительных количеств 
грязи; 4) равномерное заполнение всего влагалища грязью; 5) легкость вве
дения грязи больной, лежащей на кушетке; 6) легко переносимая высокая 
температура грязи, не соприкасающейся с наружными половыми органами;
7) отсутствие травмирования слизистой влагалища, а также неприятных 
болевых ощущений. Метод Н. Ф. Беспаловой-Летовой больше других мето
дов отвечает основным требованиям, предъявляемым к влагалищным гря
зевым тампонам.

Для выяснения действия влагалищных грязевых тампонов надо учи
тывать: 1 ) воздействие процедуры на рецепторы влагалища; 2) тепловой 
фактор (высокая температура при непосредственном прилегании грязи 
к стенкам влагалища действует гиперсмирующим образом на богатую со
судами слизистую, а отсюда и на все органы малого таза); 3) химический 
и биологический факторы при непосредственном контакте грязи со слизи
стой влагалища; 4) механический фактор (действие тяжестью, растяжение 
сводов, давление на экссудат); 5) адсорбционный фактор (поглощение кле
точных элементов, лейкоцитов, микробов и т. д.).

П р я м о к и ш е ч н ы е  т а м п о н ы .  Эти тампоны были введены 
в гинекологическую практику А. Г. Капом. Вводят в прямую кишку 
больной при помощи шприца Баржанского или Здравомыслова и Кишинев
ской 150—250 г грязи, нагретой до 45—50°. Применять тампоны горячее 
46° не рекомендуется, так как при этом наблюдается сильное раздражение 
слизистой оболочки прямой кишки вплоть до образования слизисто-сту
денистой отечности и петехиальных кровоизлияний (Л. Н. Старцева). 
Грязь остается в прямой кишке до дефекации (в среднем от получаса 
до 2 часов). До применения тампона, если кишечник самостоятельно 
не действовал, делают очистительную клизму. Положение больной при 
введении тампона колено-локтевое или на боку; курс лечения 10— 12 
тампонов.

Грязь густой консистенции предварительно протирают через густое 
металлическое сито. Прямокишечные тампоны из соленых иловых грязей 
иногда вызывают у больных сильные спазмы и плохо удерживаются (все
го 2—3 минуты), иногда наступает резкое раздражение слизистой оболоч
ки прямой кишки, вследствие чего тампоны приходится отменять. Тампо
ны из пресных сапропелевых грязей после всасывания из них жидкости 
уплотняются и, долго находясь в прямой кишке (1 х/2— 2 часа), настолько 
затвердевают, что их можно удалить только корнцангом, пинцетом и т. п. 
(С. А. Ягунов, Л. Н. Старцева).

Для проведения прямокишечного грязелечения наиболее удобен при
бор Здравомыслова-Кишиневской. Прибор представляет собой резиновую 
трубку, длиной 20—30 см, диаметром 1,5—2 см. Один конец трубки, через 
который ее заполняют грязью, открыт п заканчивается кольцевидным утол
щением для удержания металлического зажима, другой конец воронко
образно сужен и переходит в плотный резиновый наконечник длиной 3 см, 
диаметром в 1,5 см. Заполненную грязью трубку нагревают до наружной 
температуры. Наконечник, смазанный вазелином, вводят в прямую кишку 
за внутренний сфинктер п медленно выдавливают грязь из трубки.

Прямокишечные тампоны применяют обычно как дополнение к наруж
ному грязелечению. Действие их примерно соответствует действию влага
лищных грязевых тампонов. Однако они имеют некоторые преимущества: 
благоприятные анатомо-физиологические особенности прямой кишки, 
более значительный ее размер и способность слизистой прямой кишки 
всасывать (А. М. Мажбиц).
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ДЕЙСТВИЕ ГРЯЗЕЙ НА ОРГАНИЗМ ЖЕНЩИНЫ

Это действие весьма сложно и многообразно. Грязи оказывают влия
ние: 1 ) термическое (тепловое), 2) механическое (давление и трение), 3) хи
мическое (всасывание ионов, газов и летучих веществ через кожу), 4) элек
трическое (возникновение электрических токов), 5) адсорбционное (очи
щение кожи и активация всасывательной ее способности), 6) биологиче- 
схлое наличие в пелоидах гормоноподобных веществ, антибиотиков, бак
териофагов, стимуляторов и митогенетических излучений), 7) радиоактив
ное (очень слабое). Под влиянием лечебных грязей в организме возникают 
ответные реакции. Возникает гиперемия кожи, усиливается потоотделение, 
активируется выработка гистамина и ацетилхолина (И. М. Срибнер,
Н. С. Звоницкий и др.); температура тела, а также во влагалище и в пря
мой кишке под влиянием даже однократной процедуры повышается 
(О. О. Мочутковский, А. Н. Покровский и др.). Сердечно-сосудистая си
стема реагирует ускорением пульса, изменением артериального давле
ния—вначале понижением, а затем повышением (JI. Н. Ясиновский и др.). 
Размеры сердца не изменяются. На работу сердца влияет не только сама 
грязевая процедура (ее величина, температура, продолжительность), но 
и те микроклиматические условия (обстановка), в которых проводится гря
зелечение. Отмечается учащение ритма дыхательных движений, улучшают
ся процессы обмена, активируется обмен основной, минеральный, белко
вый, пуриновый, углеводный и т. д. (В. А. Александров и др.). Со сторо
ны белой крови отмечается двуфазная реакция: сначала имеет место ней- 
тропения и абсолютный лимфоцитоз, через 4—5 часов—нейтрофилия 
и появление большого количества молодых форм (JI. Б . Берлин). У боль
ных с воспалительными заболеваниями половых органов после 5— 8 гря
зевых процедур часто наблюдается увеличение числа лейкоцитов, эозино- 
филов и лимфоцитов, количество которых к концу лечения приходит к нор
ме (Н. С. Желоховцев, Г. К. Живатов и др.). В красной крови значитель
ных морфологических колебаний не обнаруживается. Под влиянием грязе
вых процедур (часто уже после 3—5 дней) отмечается ускорение оседания 
эритроцитов, которое к концу лечения нормализуется. Однако у ряда боль
ных с подострыми воспалительными процессами при наличии клинического 
улучшения реакция оседания эритроцитов остается длительное время уско
ренной и по окончании лечения. Это свидетельствует о том, что продукты 
наступившего под влиянием грязи распада тканей продолжают всасывать
ся .Изменяется и иммунологическая направленность организма: повышает
ся выработка антител, агглютининов, увеличивается агглютинационный 
титр (Е. В. Глотова и 3. А. Игнатович, и др.)., усиливается фагоцитарный 
индекс. Грязелечение оказывает десенсибилизирующее действие на орга
низм, предварительно сенсибилизированный нормальной лошадиной сыво
роткой (Г. Д. Еелоновский, И. М. Срибнер, Ф. JI. Кагаиер). Эксперимен
тально доказано, что грязелечение оказывает положительное десенсибили
зирующее действие на воспалительные процессы, в основе которых лежит 
анафилаксия (А. А. Лозинский и И. А. Свешникова). Под влиянием грязи 
повышается функция половых желез, что обусловливается активирующим 
действием ее на эндокринные железы и наличием в грязях гормоноподоб
ных веществ и стимуляторов. Менструации, как правило, усилива
ются, становятся продолжительнее, межменструальньтй период сокра
щается. Это особенно заметно, когда грязелечение начинают непосред
ственно по окончании менструации. Влияние грязи на влагалищную фло
ру сказывается в приближении чистоты влагалища к I степени. Особенно
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сильное влияние в этом направлении оказывают влагалищные тампоны 
(В. Г. Дик, А. А. Новицкий, Н. С. Желоховцев и др.). Грязелечение ока
зывает стимулирующее влияние на регенерацию поврежденных тканей 
и вызывает ускоренную эпителизацию эрозий шейки матки. Наконец, оно 
нормализует вегетативную нервную систему, если, однако, вегетативные 
нарушения нерезко выражены.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

A. Грязелечение показано:
1. При воспалительных заболеваниях женских половых органов раз

личной этиологии (кроме туберкулезной), хронических и подострых, ноне 
ранее 8 недель по окончании острого периода, в частности: а) при воспа
лении матки и придатков (метроаднекситы и перпаднекситы); б) при девиа
циях матки с ограниченной подвижностью; в) при воспалениях тазовой 
брюшины (периметриты); г) при воспалениях тазовой клетчатки (параметри
ты); д) при воспалениях шейки матки (цервициты и эндоцервициты); е) при 
воспалениях влагалища (кольпиты).

2. При послеоперационных осложнениях—инфильтратах, экссудата 
и т. д.

3. При бесплодии (первичном и вторичном), обусловленном: а) вос
палительными процессами; б) недоразвитием внутренних половых орга
нов; в) недостаточной функции яичников; г) привычными выкидышами.

4. При гипогенитальных расстройствах, обусловленных: а) воспали
тельными заболеваниями внутренних половых органов; б) нерезко выра
женным недоразвитием внутренних половых органов (гипоплазия); 
в) пониженной (недостаточной) функцией яичников (гиио-олиго-аменор- 
рея); г) эндокринными заболеваниями, связанными с нарушением обмена 
веществ.

П р и м е ч а я  и я: 1. В подострой стадии заболеваний, указанны х в п. 1, при
менение грязелечения с использованием митигированной методики рекомендуется 
лиш ь в услови ях  санатория, а в хронической стадии—и в услови ях  поликлиники.

2. П ри хронических заболеваниях, указанны х в п. 16, грязелечение целесообраз
но применять одновременно с лечебной ф изкультурой и массажем.

3. В случаях  б, в, г, указанны х в пп. 3 и 4, грязелечение целесообразно приме
нять совместно с гормоно-гелио-лиманотерапией.

Б. Грязелечение относительно показано:
а) при резко выраженных явлениях гипогенитализма; б) при фибро

миомах, осложненных воспалением придатков, и в) при толстостенных вос
палительных мешотчатых опухолях придатков в целях предоперационной 
подготовки.

B. Грязелечение противопоказано:
1. При воспалительных заболеваниях женских половых органов 

в острой стадии.
2. При нагноительных процессах в органах малого таза (гнойные 

мешотчатые опухоли труб и яичников, гнойное воспаление тазовой брю
шины, околоматочной клетчатки и т. д.

3. При туберкулезе половых органов женщины.
4. При новообразованиях матки и придатков (злокачественных и добро

качественных).
5. При функциональной недостаточности яичников—вторичной на 

почве эндокринопатий (базедова болезнь, сахарный диабет, болезнь 
Кушинга и др.).
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6 . При беременности всех сроков.
Считаем полезным уточнить показания и противопоказания к приме

нению влагалищных и прямокишечных грязевых тампонов.
Грязевые влагалищные тампоны применяют при грязевых ван

нах и аппликациях главным образом в виде дополнительного метода ле
чения.

В отдельных случаях при наличии противопоказаний к наружному 
грязелечению грязевые тампоны с успехом могут быть применены как само
стоятельный метод лечения: а) при цервицитах с эрозиями, б) при хрони
ческих кольпитах, в) при фиксированных в заматочном пространстве 
аднекситах, г) при низко расположенных воспалительных экссудатах и 
д) при задних пери-параметритах. Во время менструации лечение влага
лищными грязевыми тампонами отменяется.

Влагалищные грязевые тампоны противопоказаны:
1. При острых воспалительных процессах наружных и внутренних 

половых органов.
2. При обострении воспалительного процесса гениталий.
3. При менструации.
4. При маточных кровотечениях.
5. При гиперестезии половых органов.
6 . При выраженной гипоплазии влагалища (узкое влагалище).
7. При вагинизме.
Показания к прямокишечным тампонам в общем сходны с показания

ми к влагалищным тампонам. Особенно они показаны при комбинации 
гинекологических заболеваний с хроническим пери-парапроктитом и па
равагинитом (А. Г. Кап).

Прямокишечные тампоны показаны и в тех случаях, когда имеются 
противопоказания к влагалищному грязелечению: при вагинизме, при 
чрезмерно узком влагалище, у девушек (В. Г. Дик).

Противопоказаниями к применению прямокишечных тампонов явля
ются: 1 ) геморроидальные узлы с наклонностью к кровотечениям, 2) опу
холи прямой кишки, 3) злокачественные и доброкачественные новообразо
вания органов малого таза.

ЛЕЧЕНИЕ НАФТАЛАНОМ

Нафталановую нефть (нафталан) уже с незапамятных времен приме
няют в лечебных целях, в частности, для лечения женских болезней. Одна
ко научное изучение нафталана началось только после Великой Октябрь
ской социалистической революции. Курорт Нафталан находится в Азер
байджане. На этом курорте имеется единственная в мире лечебная 
нефть.

Нафталановая нефть относится по классификации В. А. Александрова 
к грязеподобным веществам. Она представляет собой густую, очень лип
кую черно-бурую жидкость, но консистенции приближающуюся к грязи 
Старой Руссы (В. А. Александров); удельный вес ее 0,93—0,95.

Нафталан растворяется в хлороформе, бензине и эфире (нерастворим 
в воде); в отличие от обычной нефти нафталан не содержит керосина и бен
зина и обладает ароматичным запахом. Нафталан состоит из нафтеновых 
ароматических и бензолоподобных углеводородов, поглощает ультрафио
летовые и рентгеновы лучи и пропускает значительную часть инфракрас
ных лучей. При температуре 140—147° нафталан воспламеняется. В нафта
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лане обнаружены гормоноподобные эстрогенные вещества, легко всасы
вающиеся через неповрежденные кожные покровы (Б. М. Соловьев,
А. А. Геодаков, А. М. Кейлис, Р. А. Лейбзон). В последние годы в лечеб
ных целях стали применять вместо черного нафталана обессмоленный (бе
лый) нафталан.

МЕТОДИКА ПРИМЕНЕНИЯ НАФТАЛАНА

Для лечения женских болезней нафталан применяют непосредственно 
(ванны, смазывания, влагалищные тампоны) и особенно часто в сочетании 
с гелиотерапией или с физиотерапевтическими процедурами.

Больная погружается в ванну, наполненную нафталаном и нагретую 
солнцем, до пояса или до сосков и находится в ней 5—15 минут. По выходе 
из нафталановой ванны больная обтирается травой или ветошью и перехо
дит на солнечную площадку, где лежит 10—15 минут (голова должна быть 
защищена от солнца), после чего снова обтирается, одевается и ложится 
отдыхать. Курс лечения 8—12 процедур. Чаще, чем ванны, применяют 
смазывание нафталаном всего тела или отдельных его частей («трусы») 
с последующими солнечными ваннами. Зимой вместо солнечных ванн 
применяют световые ванны (полизол).

При женских болезнях лечение нафталаном проводится главным 
образом в виде влагалищных тампонов: марлю или вату густо пропитывают 
нафталановой нефтью, подогретой до 38°. Тампон вводят на 24 часа еже
дневно или через день. Общее количество процедур 10—12.

ДЕЙСТВИЕ НАФТАЛАНА НА ОРГАНИЗМ ЖЕНЩИНЫ

Экспериментальными и клиническими данными установлено, что при 
накожном применении нафталана повышается проницаемость кожи, уси
ливается функция желез внутренней секреции, улучшается обмен веществ, 
отмечается десенсибилизация организма. Экспериментальные работы
А. И. Атаева о влиянии нафталана на здоровую и патологически изменен
ную слизистую оболочку влагалища и брюшины выявили, что нафталан бла
гоприятно действует при повреждениях слизистой влагалища. По данным 
автора, нафталан, введенный во влагалище, всасывается в течение 2—3 су
ток, а введенный в полость брюшины—через 3—4 суток, не вызывая при 
этом в тканях никаких воспалительных явлений.

Применение нафталана в виде тампонов, смазывания и т. д. обнару- 
яшло его болеутоляющее и рассасывающее действие при подострых воспа
лительных процессах. Под влиянием нафталана отмечается быстрая эпи- 
телизация эрозий шейки матки.

Согласно данным Н. Ф. Ильина, из 502 больных с воспалительными 
процессами половых органов, подвергнутых лечению нафталаном, зна
чительное улучшение и клиническое излечение получено у 71,5%, улуч
шение у 12,7%, перемен не отмечено у 12,7% и обострение процесса 
у 3,1% больных. Поданным Ш. С. Каримовой, наилучшие результаты лече
ния нафталановой нефтью (тампон вводили на 4—5 часов через день, всего 
10 тампонов) получены при острых кольпитах и эндоцервицлтах неспеци
фической этиологии с давностью заболевания до года. По данным Е. Г. Гел
лера, нафталанолечение, применяемое в чистом виде и особенно в комби
нации с различными методами физиотерапии (диатермия, соллюкс, лампа 
Ландекера и др.), оказывает благоприятное действие при воспалениях

ak
us

he
r-li

b.r
u



Л Е Ч Е Н И Е  Ж Е Н С К И Х  Б О Л Е З Н Е Й  К У Р О Р Т Н Ы М И  Ф А К Т О Р А М И 513

шейки матки и влагалища, а также при воспалениях внутренних половых 
органов.

П о к а з а н и я  и п р о т и в о п о к а з а н и я  к лечению жен
ских болезней нафталаном те же, что и для грязелечения.

ЛЕЧЕНИЕ КЛИМАТОМ

Роль климата в курортном лечении расценивается достаточно высоко.
В. А. Александров определяет климат «как сумму метеорологических 
(атмосферных), географических и ландшафтных условий данной местно
сти, влияющих на организм человека». Под ландшафтным (хорологиче
ским) фактором автор понимает воздействия окружающей природы, кото
рые воспринимаются человеком через зрительные, обонятельные, слу
ховые органы чувств и вызывают положительные или отрицательные 
эмоции.

Единой общепринятой классификации климатов нет. Из предложен
ных до сих пор классификаций наиболее приемлемой с медицинской точки 
зрения является классификация В. А. Александрова.

Автор различает: а) климат низменностей (равнин) и небольших (до 
400 м над уровнем моря) высот: 1 ) теплый и влажный, 2) прохладный 
и влажный, 3) теплый и сухой; б) климат высоких мест: 1 ) средних 
гор (от 400 до 1000 м) и 2) высоких гор (более 1000 м); в) приморский 
климат,

К л и м а т  н и з м е н н о с т е й  теплый и влажный, характеризует
ся дневной температурой в пределах 20—25° и влажностью до 80%. 
Прохладный влажный климат имеет более низкую среднюю температу
ру (10°).

Теплый сухой климат равнин характеризуется: а) высокой температу
рой воздуха, б) сухостью (относительная влажность ниже 70%) и в) про- 
должительностыо^солнечной радиации. Сухим теплым климатом отличается 
территория Советского Союза между Черным морем, Уральским и К авказ
ским хребтом. Близок к тепло-сухому климат степей кумысолечебных райо
нов (Башкирия, Куйбышевская, Челябинская и другие области).

К л и м а т  в ы с о к и х  м е с т  (высокогорный) характеризуется: 
а) интенсивностью солнечной радиации, богатой ультрафиолетовыми луча
ми, б) чистотой воздуха, в) умеренными ветрами, г) пониженной по срав
нению с соседними равнинами, температурой воздуха, д) разреженным 
давлением.

К среднегорным курортам относятся: Кавказские Минеральные Воды, 
Боржоми, Красная Поляна, Нальчик и др.

К высокогорным курортам относятся: Теберда, Абастумани, Дили- 
жан и др.

П р и м о р с к и й  к л и м а т  характеризуется: а) высоким баромет
рическим давлением, б) значительным содержанием в воздухе кислорода,
в) равномерной температурой, г) большой влажностью, д) интенсивной сол
нечной радиацией, е) постоянными ветрами. В приморье зима теплее, 
а лето прохладнее, чем в середине материка. К приморским климатам 
относятся: курорты Южного берега Крыма, Прибалтики и др.

М е т о д и к а  л е . ч е н и я .  Нужно различать два вида терапии:
а) климатическое лечение как основной лечебный фактор и б) климатиче
ское лечение как дополнительный фактор к лечению минеральными 
водами.
33 Н еоп ерати вн ая гиненологжя
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При лечении женских болезней климат как основной метод лечения 
используется сравнительно редко; чаще используются отдельные элементы 
его как дополнительные методы лечения.

Основными видами климатолечения являются: воздухолечение гелио
терапия и талассотерапия.

ВОЗДУХОЛЕЧЕНИЕ (АЭРОТЕРАПИЯ)

Воздухолечение заключается в использовании в лечебных целях 
свойств воздуха, действующего на обнаженное тело (воздушные ванны).

В зависимости от температуры воздуха, соприкасающегося с телом, 
воздушные ваины можно ориентировочно разделить следующим образом:
1) холодные (до 15°), 2) прохладные (от 15° до 20°), 3) индиферентные (от 
20° до 25°), 4) теплые (от 25° до 30—40°) и 5) горячие (выше 35°).

При оценке действия окружающего воздуха нужно учитывать, кроме 
температуры, его влажность и движение.

Действие в л а ж н о с т и  на организм зависит от температуры: 
чем выше влажность, тем тяжелее переносится высокая температура воз
духа. При высокой температуре воздуха увеличение влажности ведет 
к перегреванию организма, а при низкой температуре оно способствует 
более быстрому охлаяедению тела. В зависимости от степени влажности, 
воздух одной и той же температуры будет казаться то более холодным, то 
более теплым.

На охлаждение тела влияет также движение воздуха (ветер). При высо
кой температуре воздуха ветер действует освежающе, а при низкой темпе
ратуре и ветре ощущение холода сильнее, чем при неподвижном воздухе 
той же температуры. Ветер определяется скоростью и направлением. 
Скорость движения воздуха обусловливает силу ветра.

Направление ветра зависит от стороны горизонта, с которой он дует 
(южный, восточный, северный, западный и т. д.).

Методика применения воздушных ванн

Воздушные ванны применяют либо как подготовительные к  солнеч
ным, либо в качестве самостоятельных лечебных процедур. Они могут быть, 
общими и местными.

Воздушные ванны рекомендуется назначать при температуре не ниже 
20° и умеренном ветре. В дальнейшем воздушные ванны можно принимать 
и при более низких температурах воздуха. Назначают ванны ежедневно, 
а иногда и два раза в день (утром и перед вечером). Здоровые начинают 
воздушные ванные 15—2 0 минут, ежедневно увеличивая их продолжитель
ность на 10—20 минут. Больным воздушные ванны назначают продолжи
тельностью в 5—10 минут ежедневно, увеличивая их продолжительность 
на 5:—10 минут (в зависимости от самочувствия) и доводя ее до 1—2 и бо
лее часов.

Появление «гусиной кожи» является сигналом к прекращению воздуш
ной ванны. Рекомендуется не доводить больного до такого состояния. 
Воздушные ванны следует принимать лежа. Наилучшие часы для приема 
ванн 11—13 часов дня: в это время воздух максимально насыщен ультра
фиолетовой радиацией. П. Г. Мезерницкий делит воздушные ванны на 
«полноценные»—от И  до 13 часов при безоблачном синем небе и «неполно
ценные» в качественном отношении: 1 ) утренние и вечерние, 2 ) в глубокой
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тени, 3) при запыленном воздухе, а в количественном отношении на 
кратковременные и при малой площади излучающего неба.

Воздушные ванны не следует принимать натощак. После воздушной 
ванны рекомендуется купание в реке, в море, душ или обливание1.

В прохладное время года аэротерапия заключается в лежании на 
воздухе в теплой одежде, в прогулке и играх на свежем воздухе.

Действие на организм

Действие воздушной ванны на организм слагается из влияния на 
организм следующих метеорологических факторов: температуры воздуха, 
влажности, скорости движения воздуха и рассеянной солнечной радиа
ции. При регулярном применении воздушных ванн организм начинает 
постепенно привыкать к резким метеорологическим колебаниям.

Воздушные ванны, улучшая общее состояние больных, состояние 
нервной системы, состав крови, мышечную силу, тонизируют организм, 
увеличивают сопротивляемость его инфекциям, простудным заболеваниям, 
«закаляют» его.

Воздушные ванны часто рекомендуются: 1) как укрепляющие проце
дуры ослабленным больным, анемичным с пониженным питанием, с рас
стройством нервной системы и лабильной психикой; 2) как «закаляющие» 
процедуры—женщинам с часто обостряющимися воспалительными процес
сами половых органов н резко выраженным климактерическим синдромом,
3) как «вступительные» и «дополнительные» процедуры к гелио-бальнео
грязелечению.

Применение холодных и горячих воздушных ванн противопоказано 
при острых воспалительных процессах половых органов, а также при со
путствующих резко выраженных заболеваниях сердечно-сосудистой систе
мы, функциональных заболеваниях нервной системы и туберкулезе.

СОЛНЦЕЛЕЧЕНИЕ (ГЕЛИОТЕРАПИЯ)

Под солнцелечением понимают действие прямых солнечных лучей на 
обнаженное тело. По своему действию на организм человека солнечная 
радиация выгодно отличается от всех искусственных источников света 
(ртутно-кварцевая лампа, соллюкс и др.) наиболее совершенным сочета
нием лучей различной длины волн.

Пропущенный через стеклянную призму солнечный луч дает [спектр 
лучей семи цветов радуги (красный, оранжевый, желтый, зеленый, голу
бой, синий и фиолетовый).

За видимой частью спектра по обе его стороны имеются невидимые ча
сти; за красным лучом—невидимые инфракрасные лучи с наибольшей дли
ной волны, а за фиолетовым лучом—невидимые ультрафиолетовые лучи 
с наиболее короткой длиной волны. Способность лучей проникать в ткани 
тем больше, чем длиннее их волны. Лучи солнечного спектра неодинаково 
влияют на организм человека: красная и инфракрасная часть спектра ока
зывают на организм в основном тепловое действие, а фиолетовая и ультра
фиолетовая преимущественно фотохимическое и фотоэлектрическое дей
ствие.

Целебный эффект солнцелечения зависит от воздействия всей совокуп
ности его лучей, однако основное действие оказывают ультрафиолетовые

1 Устройство аэросолярия см. М . С . Б е л е н ь к и й ,  Т ехника и методика физио
терапии, Одесса, 1940.
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лучи. Интенсивность действия солнечной радиации и отдельных ее частей 
определяется рядом факторов: временем года, высотой солнцестояния над 
горизонтом, чистотой и влажностью воздуха, широтой местности и высо
той ее над уровнем моря. Чем выше над горизонтом солнце, тем богаче 
солнечная радиация ультрафиолетовыми лучами. Наибольшей интенсив
ности солнечная радиация достигает в утренние часы от 10 до 13 часов. 
После этого количество ультрафиолетовых лучей уменьшается и увеличи
вается количество инфракрасных лучей.

Наибольшая интенсивность и большее количество солнечной радиации 
наблюдается в горах и на берегу моря.

Солнцелечение было впервые применено в России в 1882 г. В. Ф. Сне
гиревым для лечения гинекологических заболеваний.

Методика применения солнечных ванн

Солнцелечение можно с успехом проводить не только на берегу моря 
или в горах. Советские ученые доказали, что солнечная радиация при пра
вильном ее использовании оказывает положительное действие в любых 
климатических условиях.

Лечение солнцем можно проводить на открытых балконах-террасах, на 
плоских крышах, на защищенной от ветра поляне, речном и морском пляже 
н т. д. Методика солнцелечения зависит от климатических особенностей 
того или иного курорта (А. К. Шенк, С. Б . Вермель, П. Г. Мезерницкий).

Правильное и целесообразное применение солнечных лучей может быть 
осуществлено лишь при умелом и рациональном использовании солнечной 
радиации, при ^предупреждении и исключении перегрева организма.

В целях борьбы с перегревом в последние годы предложены различные 
методы, которые дают возможность исключить опасность перегрева, рацио
нально использовать световую и коротковолновую часть рассеянной радиа
ции и применять гелиотерапию в течение всего дня, используя полностью 
солнечную радиацию1.

При женских болезнях солнцелечение применяется в виде общих или 
местных солнечных ванн («трусы») и влагалищной гелиотерапии.

С о л н е ч н ы е  в а н н ы .  Солнечные процедуры дозируют по време
ни (в минутах) и по калориям.

Для дозировки по времени пользуются схемой Ролье. Сущность ее 
состоит в том, что изо дня в день увеличивают продолжительность воздей
ствия солнца на тело больной, причем отдельные части тела подвергаются 
инсоляции постепенно: в первый день освещаются ступни ног в течение 
5 минут, на второй день—ступни 10 минут и голени 5 минут, на третий 
день—ступни 15 минут, голени 10 минут и бедра 5 минут и т. д., посте
пенно захватывая все тело; продолжительность облучения до 3 часов и бо
лее (см. схему Ролье).

Более современным методом дозировки солнечных ванн является метод, 
разработанный А. К. Шенком, П. Г. Мезерницким и др. В основу его 
положено исчисление тепловых единиц (калорий), падающих на 1 см- 
поверхности тела за определенный промежуток времени. Дозировка по 
калоражу производится при помощи специальных приборов (актинометр 
Ялшевского, Михелевского и др.). При отсутствии соответствующих прибо
ров для подсчета калорий в зависимости от времени дня можно пользоваться

1 Е. А. Ч е р н я в с к и й ,  Ж алю зийные экраны  и способы их использования 
ири солнцелечении, Ташкент, 1940.
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Схема Ролье

Освещаемые 
части тела

Продолжительность освещ ения в минутах

1-й день 2-й день 3-й  день 4-й день 5-й день 6-й день

Стопы . . • 5 10 15 20 25 30
Голени • — 5 10 15 20 25
Бедра . - — — 5 10 15 20
Ж ивот . . — — — 5 10 15
Г рудь . . . — — — — 5 10
С п и н а . . • 5

специальными таблицами, составленными Ялтинским институтом кли
матотерапии1.

К приему солнечных ванн обычно приступают постепенно. Сначала 
назначают несколько общих воздушных ванн (2 —3), количество которых 
определяется состоянием больной: более крепких женщин переводят на 
солнечные ванны после 2 —3 воздушных ванн, а ослабленных, малокров
ных—после 5— 6 и более воздушных ванн.

На большинстве приморских курортов принят стандартный метод 
дозировки солнечных ванн: солнечные ванны назначают сразу на всю 
поверхность тела больной, начинают с 3—5 малых калорий на 1 сма, 
добавляя ежедневно по 5 калорий, доходят к окончанию курса лечения до 
30—40 калорий (5 малых калории на 1 см2 поверхности являются мини
мальной дозой, на которую реагирует организм). Курс лечения20—30 ванн.

Местное солнцелечение—«гелиотрусы»—рекомендуется начинать
с 10—15 калорий на переднюю и заднюю поверхность тела, прибавляя через 
каждые 1—2 дня по 5 калорий и доводя дозу до 40 малых калорий. Курс 
лечения—15—30 процедур.

При хорошей выносливости больных солнечные ванны назначают 
ежедневно, за исключением тех дней, когда отпуск их невозможен из-за 
метеорологических условий (низкая температура воздуха, сильный ветер, 
значительная облачность). Солнечные ванны не рекомендуется принимать 
натощак и сразу после еды, а лучше всего через полчаса-час после зав
трака.

Перед приемом солнечных процедур рекомендуется 10—45-минутный 
отдых в тени, чтобы кожа больной была сухой, так как влажная кожа лег
че подвергается ожогам.

После солнечных ванн, как общих, так и местных, показан душ снижа
ющейся температуры (30—20°) или при отсутствии противопоказаний— 
купание в море.

После солнечной ванны необходимо отдыхать в тени в течение 
20—30 минут. Для защиты глаз при приеме солнечных ванн рекомендуется 
надевать очки-консервы.

До настоящего времени не утратил своей актуальности метод солнце
лечения гинекологических больных, предложенный В. Ф. Снегиревым 
и заключающийся в следующем: больная надевает черную юбку, белую 
кофточку, иногда верхнюю половину тела и голову укутывает шерстяным

1 С . М . Ч у б  и и с к  и й  и И.  Н.  П о п о в ,  И нструкция для дозирования солнеч
ных ванн по калориям . В кн .: Сборник инструктивных материалов по климатолечению, 
Ялта, 1948.
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платком и ложится на кушетку на солнцепеке. Голову защищают от сол
нечных лучей белым зонтиком. С подветреной стороны ставится ширма. 
В таком положении больная лежит некоторое время, а затем поворачи
вается на бок или на живот. Таким образом действию солнечных лучей 
подвергается вся нижняя часть тела. Такое лежание продолжается 
от 1 до 4 часов. По В. Ф. Снегиреву, курс лечения состоит из 20—60 ванн. 
Первые ванны вызывают некоторую усталость и разбитость, которые в 
дальнейшем сменяются чувством бодрости.

Влагалищная гелиотерапия заключается в том, что больные в утренние 
часы лежат с разведенными бедрами на деревянных лежаках солярия; 
над головой у них устанавливают защитный щиток, ноги и живот прикры
вают простыней. Во влагалище вводят зеркало Куско или трубчатое зер
кало молочного стекла таким образом, чтобы солнечные лучи падали непо
средственно на шейку матки, которую предварительно осушают ватным 
тампоном. Лечение проводится ежедневно, реже через день. При эрозиях 
и эндоцервицитах наиболее эффективной дозировкой солнцелечения 
Л. Н. Кочурова считает 200 калорий, причем вначале применяют облуче
ния в 12—14 калорий, а в конце лечения—в 30 калорий.

Действие на организм женщины

Солнечная радиация действует на организм через кожу, которая 
под влиянием ультрафиолетовых лучей загорает (пигментируется).

Большое влияние солнечная радиация оказывает на обмен углевод
ный, жировой, минеральный и особенно витаминный и белковый. Установ
лено, что нарушения фосфорно-кальциевого обмена (рахит), характеризую
щиеся D-гипо- или авитаминозом и развивающиеся в организме под вли
янием светового голодания, ликвидируются под действием солнечной ради
ации, так как эргостерин (провитамин) активируется ультрафиолетовыми 
лучами и превращается в антирахитический витамин Da. Солнечная радиа
ция стимулирует все процессы, связанные с белковым обменом; в резуль
тате этих изменений в общий круг кровообращения поступают биологиче
ские высокоактивные вещества (гистамин, ацетилхолин и др.), которые 
оказывают свое действие на функциональное состояние различных органов 
и тканей. Однако, помимо гуморального воздействия, солнечная радиации 
оказывает значительное регулирующее влияние и на нервную систему.

Прп местных солнечных ваннах происходят рефлекторные изменения 
различных вегетативных функций в данном сегменте, а при общем облу
чении возникает генерализованный рефлекс с участием высших вегетатив- 
пых центров. При назначении местных солнечных ванн следует особенно 
учитывать то значительное действие, которое солнечная радиация оказы
вает на вегетативные узлы и сплетения, находящиеся в освещаемом 
поле (П. Г. Мезерницкий).

Под влиянием солнцелечения улучшается общее состояние, сон и ап
петит, повышается работоспособность, увеличивается процент гемоглоби
на, число эритроцитов, нормализуется количество лейкоцитов и реакция 
оседания эритроцитов.

Во время менструаций солнцелечение не прекращается (В. Ф. Снеги
рев). Под его влиянием выравнивается менструальная функция, усилива
ются слабые менструации, уменьшаются мено-метроррагпи, прекращаются 
или уменьшаются боли.

Применяя солнцелечение во время менструаций у больных туберкуле
зом, Д. И. Гурьян отметила, что легочный процесс при этом не ухудшает
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ся,  количество же теряемой крови и интенсивность болей уменьшаются, 
общее состояние улучшается.

Под влиянием влагалищной гелиотерапии исчезают застойные явле
ния, пенистые и гнойные выделения становятся прозрачными, эрозии блед
неют, кровоточивость их прекращается, начинается эпителизация 
(Л. Н. Кочурова, А. Г. Добычин).

Особенно благоприятное действие оказывает солнцелечение на тубер
кулез половых органов, а также в тех случаях, когда при гинекологиче
ском заболевании имеется костно-суставной туберкулез или функциональ
ное заболевание центральной нервной системы. Чрезвычайно благоприят
ное действие оказывает влагалищное солнцелечение на эрозию туберкулез
ной этиологии.

Солнечные ванны как  дополнительный метод к  сероводородолечению 
и к грязелечению повышают терапевтическую их эффективность (Д. Л. Чер- 
неховский, Г. К. Живатов).

Ухудшение общего состояния больной, морфологии крови, раздражи
тельность, ухудшение сна и аппетита и т. д. во время солнцелечения сигна
лизируют о неблагоприятных для организма изменениях, и к ним нужно 
относиться очень внимательно. Нужно всегда помнить, что солнцелечение 
может активировать патологические процессы в организме больной, нахо
дящиеся в латентном состоянии (малярия, туберкулез и пр.).

ЛЕЧЕНИЕ МОРСКИМИ КУПАНИЯМИ И ВАННАМИ (ТАЛАССОТЕРАПИЯ)

Оно заключается в использовании в лечебных целях морских купа
ний и морских ванн.

Морская вода содержит от 1 до 5% солей (хлористый натрий, хлори
стый сернокислый кальций, углекислый и сернокислый магний, соли иода 
и брома). Концентрация солей в морской воде различна и зависит главным 
образом от географического положения моря и количества впадающих в не
го рек. Радиоактивность морской воды обусловлена наличием в ней следов 
урана, тория и радия. Твердых веществ в морской воде больше 1 г на 
1 л воды, удельный вес морской воды 1,022. Движение морской воды 
зависит от ветра, приливов и отливов или морского течения. Темпе
ратура морской воды в основном связана с ее физико-химическими 
свойствами и климатическими условиями местности.

Обладая большой теплоемкостью, морская вода поглощает много теп
ла и потому нагревается значительно медленнее, чем земля, и медленнее 
отдает свое тепло. Поэтому в приморских странах летом не бывает такой 
«ильной жары, а зимой таких холодов, как в местностях, лежащих дале
ко от моря. Благодаря прозрачности воды солнечная радиация глубоко 
проникает и прогревает значительные слои воды, в противоположность 
•суше, где прогревается только поверхностный слой.

Методика морских купаний и морских вавн

Для лечения женских болезней морская вода применяется в виде 
купания в море и морских ванн. Терапевтический эффект морских ку
паний в значительной степени зависит от методики их применения.

При лечении морскими купаниями необходимо соблюдать определен
ные правила. Натощак купаться не следует, лучше всего купаться в море 
-через 1—1г/2 часа после завтрака или через 2—3 часа после обеда. Лучшее 
время для купания 10—12 часов дня и 16—19 часов вечера. Передкупанием
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рекомендуется принять непродолжительную воздушную ванну; тело дол
жно быть сухим; при влажной и холодной коже рекомендуется общее расти
рание сухим полотенцем. Длительность пребывания в воде следует инди
видуализировать в зависимости от состояния больной, температуры воды 
и метеорологических условий. Ослабленным больным рекомендуется 
перед купанием в море принять несколько теплых морских ванн, посте
пенно понижая их температуру. Купание в море следует начинать с
3—5 минут, постепенно доводя до 10—20 минут. Как правило, морские 
купания назначают ежедневно один или Д ва р а з а  в день.

Во время купания нужно все время двигаться (плавать), растираться, 
по выходе из воды быстро и досуха вытираться. После купания рекомен
дуется, в зависимости от самочувствия, отдых или неутомительная про
гулка. По данным М. В. Александрова, морские купания длительностью 
до 10  минут при температуре воды не ниже 19° можно при благоприятных 
климатических условиях широко применять у женщин с хроническими 
воспалительными заболеваниями половых органов, а также и во время 
менструации. Больным, у которых при малейшем охлаждении боли обо
стряются, автор рекомендует первоначально лишь окунаться в море с по
следующим согреванием тела, постепенно удлиняя продолжительность 
купания в море.

Д е й с т в и е  морских купаний н а  о р г а н и з м  ж а н щ и н ы  
обусловлено в основном температурными, механическими и химическими 
особенностями морской воды. По температуре морские купания прибли
жаются к охлаждающим (прохладным) ваннам. Соприкосновение тела 
больной с большой массой воды вызывает охлаждение организма различ
ной степени, что зависит от индивидуальных особенностей больной. Тем
пература кожи после 8—10 -минутного купания в море при температуре 
воды 22—25° понижается на десятые доли градуса и до 3° (А. Е . Лей- 
бензон).

Измеряя женщинам подмышечную и прямокишечную температуру 
перед погружением в воду и сразу после выхода из воды, а также в тече
ние последующего периода, пока не восстановится исходная температура 
тела, М. В. Александров установил, что подмышечная температура пони
жается на 1 ,6—2°, а прямокишечная—на 0,5—2 °.

В большинстве случаев при более значительном понижении подмышеч
ной температуры прямокишечная температура понижалась очень мало. 
Установить зависимость этих колебаний от исходной температуры тела 
автору не удалось. Исходная температура тела восстанавливалась у раз
ных женщин в различные сроки: подмышечная температура—через 
15—25 минут по выходе из моря, а прямокишечная—через 10—15 минут.

Механическое раздражение при купании в море обусловлено, с одной 
стороны, давлением большого столба жидкости, с другой—движением 
морской воды и прибоем волн. Последнее особенно важно и этим морские 
купания отличаются от морских ванн.

Химическое действие морских купаний обусловлено наличием солей 
в морской воде. Немаловажную роль в действии морских купаний играют 
и одновременно действующие климатические факторы (солнце, воздух).

Раздражение рецепторов кожи при погружении тела больной в море 
вызывает ряд сложных рефлекторных фазно протекающих актов.
В первой фазе раздражаются сосудодвигательные центры, которые вызы
вают спазм периферических сосудов тела и прилив крови к внутренним 
органам. Артериальное давление повышается, пульс становится реже, 
уменьшается систолический и минутный объем, усиливается работа сердеч-

ak
us

he
r-li

b.r
u



Л Е Ч Е Н И Е  Ж Е Н С К И Х  Б О Л Е З Н Е Й  К У РО Р Т Н Ы М И  ФАКТОРАМИ 521

ной мышцы, кожа бледнеет, ощущается дрожь и озноб. Это кратковремен
ное состояние быстро сменяется следующей, второй фазой, в течение кото
рой периферические сосуды расширяются, кровь приливает к периферии, 
артериальное давление понижается, пульс учащается, систолический объем 
увеличивается. Бледность кожи сменяется покраснением, появляется 
ощущение тепла. При длительном купании отмечается третья фаза, кото
рая характеризуется ощущением вторично наступающего и нарастающего 
озноба. Такое состояние объясняется тем, что организм перестает компен
сировать недостающую теплоотдачу, теплорегуляция нарушается и в ор
ганизме возникает ряд патологических изменений. Возникновение сосуди
стых, трофических и других изменений ведет к перестройке обмена в тка
нях, в органах (в частности, тазовых) и вызывает изменение реактивности 
организма (местной и общей).

Согласно данным М. В. Александрова, купание в море во время мен
струаций не изменяло их течения ни у здоровых женщин, ни у женщин 
с хроническими воспалительными заболеваниями половых органов и не 
вызывало обострения воспалительного процесса.

Морские купания, повышая функцию кожи, улучшают обмен, пище
варение, регулируют сердечно-сосудистую систему, укрепляют нервную 
систему. Как самостоятельный метод лечения женских болезней морские 
купания применяются сравнительно редко. В комбинации с лечением серо
водородными ваннами и с грязелечением они успешно применяются при 
функциональных гипоменорреях, климактерических расстройствах и при 
хронических воспалительных заболеваниях (Г. К. Живатов, Д. Л. Черне- 
ховский).

При применении морских ванн совместно с грязелечением ванны на
значают в те дни, когда не проводится грязевых процедур, при условии, 
если вода теплая, а день жаркий. Морские купания, являясь прекрасным' 
методом закаливания организма, могут быть использованы и в условиях 
профилактики женских болезней.

ЛЕЧЕНИЕ РАПОЙ

По своему действию на организм близко к талассотерапии стоит 
раполечение. Рапа (вода соленых озер)—это конпентированная вода мор
ского происхождения, которая отличается от морской воды большим со
держанием солей, значительным постоянством температуры и химическим 
составом.

При женских болезнях раполечение применяют в виде рапных ванн 
и купания в лимане.

Методика лечения

Рапные ванны применяют в виде общих ванн и полуванн температуры 
36—37—38° в качестве подготовительных (вступительных) ванн перед 
началом грязелечения и в виде заключительных (отходных) ванн темпера
туры 38—37—36° по окончании лечения. Ванны назначают длительностью 
10—20 минут по 2—3 ванны подряд. «Вступительные» ванны повышающей
ся температуры подготовляют больных к высокой температуре грязи, а «за
ключительные» ванны снижающейся температуры делают организм менее 
чувствительным к метеорологическим колебаниям.

Рапные ванны комбинируют с грязелечением: непосредственно после 
грязевой ванны назначают рапную ванну. Нужно учесть, что такое лечеш ^
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является очень большой нагрузкой для организма больных и может быть 
назначено только тем из ннх, которые хорошо переносят высокие темпера
туры, у которых здоровое сердце и нервная система. Как самостоятель
ный метод лечения гинекологических больных рапные ванны применяют 
редко.

Купание в лимане (открытые соленые озера) при женских заболева
ниях тоже применяют очень редко. Его применяют как заключительное 
лечение по окончании грязелечения.

ДЕЙСТВИЕ КЛИМАТА НА ОРГАНИЗМ ЖЕНЩИНЫ

Оно чрезвычайно сложно и весьма различно в зависимости от разно
образных климатических факторов. П. Г. Мезерницкий делит эти факторы 
на следующие группы: «1) Факторы, влияющие через кожу, 2) действую
щие через дыхание и 3) действующие через органы чувств.

На кожу влияет солнечная радиация, температура воздуха, ветер, 
влажность, туманы, облачность, осадки, атмосферное электричество, иони
зация воздуха, радиоактивность, барометрическое давление и пр. Через 
легкие оказывает влияние температура воздуха, влажность, ионизация 
воздуха, барометрическое давление, ветер и степень чистоты воздуха 
(в химическом и механическом отношении). Через органы чувств оказыва
ют влияние солнечный свет, прозрачность воздуха, краски и формы ланд
шафта, ветры и грозы, геологические и почвенные особенности».

Влияние разных климатов на организм человека еще недостаточно 
изучено; особенно мало изучено влияние климата на организм женщины 
при гинекологических заболеваниях.

Теплый влажный климат оказывает благоприятное действие: 1) на 
женщин с резко выраженными вегетативными расстройствами, 2) на 
женщин с часто обостряющимися воспалительными процессами в половой 
сфере, 3) при наличии у женщин с гинекологическими заболеваниями 
функционального заболевания центральной нервной системы, хрониче
ского бронхита и эмфиземы легких.

Горный климат вызывает в организме благоприятные сдвиги в раз
ных направлениях: улучшается самочувствие больных, повышается основ
ной минеральный обмен, дыхание делается более глубоким, увеличивает
ся емкость легких, нарастает количество гемоглобина и эритроцитов. Гор
ный климат может быть рекомендован больным с пониженной функцией 
яичников и сопутствующими изменениями [малокровие, затяжные бронхи
ты, бронхиальная астма, нерезко выраженный туберкулезный процесс в лег
ких, костях и суставах и некоторые болезни сердечно-сосудистой системы, 
при которых показано лечение постепенным дозированным восхожде
нием на горы (терренкур)].

Приморский климат характеризуется мягким шадящим действием на 
организм. Повышается теплоотдача, в силу чего увеличивается теплорегу- 
ляция и повышается азотистый и минеральный обмен, нарастает количест
во гемоглобина и эритроцитов, успокаивается нервная система, повышает
ся сопротивляемость организма простудным и инфекционным заболеваниям 
(закаляющее действие).

Особенно благоприятно действует приморский климат: 1) на жен
щин с туберкулезом половых органов, 2) на гинекологических больных, 
предрасположенных к частым простудным заболеваниям и обострениям,
3) на больных с гипогенитальными расстройствами (гипоменоррея и дис- 
меноррея), 4) на женщин с явлениями «выпадения» и 5) при наличии сопут-.
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сгвующих функциональных заболеваний центральной нервной систе
мы, туберкулеза лимфатических желез (нетяжелых форм) и артерио-скле- 
роза.

КОМПЛЕКСНЫЕ МЕТОДЫ КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Многолетний опыт применения курортных факторов при лечении 
женщин с гинекологическими заболеваниями показал, что лечение од
ними только этими факторами является менее эффективным и менее стой
ким, чем лечение ими в комбинации с медикаментозными и другими мето
дами лечения (А. Э. Гильчер, В. Г. Дик, Д. Л . Чернеховский, С. А. Ягу
нов и др.). Эти клинические наблюдения получили подтверждение в экспе
риментах H . H .  Аничкова и его сотрудников, которые показали, что «функ
ционирующие и находящиеся в состоянии раздражения гиперемизирован- 
ные ткани организма обладают способностью к усиленному восприятию 
новых раздражений, к повышению своей функциональной деятельности, 
вследствие чего повышается общий суммированный эффект комбинации 
терапевтических мероприятий».

Наиболее часто при лечении женских болезней комбинируют различ
ные курортные факторы (грязь и рапу, сероводородные ванны и солнцеле
чение, минеральные ванны и питье минеральных вод и т. д.). Комбиниру
ются отдельные курортные факторы и с физическими методами (сероводо
родные ванны с диатермией, грязелечение с гальванизацией и т. д.). 
Комбинируют курортные факторы с механотерапией, с лечебной физкуль
турой, с массажем, с фармако-вакцино-протеино-гормонотерапией.

При комбинировании лечебных факторов нужно учитывать следую
щие возможности: 1 ) одновременное применение нескольких факторов 
(сочетанное лечение), 2) последовательное применение нескольких факто
ров в течение одного дня и 3) последовательное применение нескольких 
факторов в течение курса лечения.

Кроме того, нужно учитывать, что имеются совместимые и несовмести
мые процедуры.

С грязелечением в день принятия грязевой процедуры совместимы 
следующие процедуры: 1 ) массаж, лечебная физкультура (механотерапия),
2) электроионотерапия, 3) аэротерапия (при соответствующих климатичес
ких условиях). Несовместимы с грязелечением: 1) холодные водные проце
дуры (душ, ванны), 2) купание в море, 3) общие влажные укутывания,
4) воздушные ванны низких температур и т. д.

К числу наиболее эффективных и часто применяемых в гинекологиче
ской курортной практике сочетаний процедур относятся: наружное при
менение грязи с влагалищными и прямокишечными тампонами, минераль
ные и газовые ванны с орошениями и микроклизмами, грязевые апплика
ции («трусы») с аутомамминизацией и т. д.

Особый интерес при лечении гинекологических больных представляет 
«очетапие грязи с электрическим током: гальваноионо-грязелечение и диа- 
термо-грязелечение1. Под влиянием грязи значительно уменьшается сопро
тивляемость кожи постоянному току, вследствие чего через кожу происхо
дит более интенсивная диффузия ионов, содержащихся в грязи. Гальвано- 
ионо-грязелечение в виде аппликаций и тампонов2 целесообразно при

1 Г. Л . М а г  а  з  а  н н и к, Методы комбинированного и сочетанного грязеле
чения, Л ., 1948.

2 Д л я  влагалищ ной гальванизации  пользую тся специальными электродами, 
разработанными К . И. Колью  и  В. А. К учковой .j
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менять при наличии противопоказаний к грязелечению. При женских 
болезнях гальваноионо-грязелечение может быть применено при под
острых и часто рецидивирующих воспалительных процессах гениталий. 
По данным А. Н. Исаакяна и A. JI. Букринской, гальваноионо-грязелечение 
оказывает более эффективное рассасывающее действие при воспалитель
ных заболеваниях женской половой сферы, чем одни только грязевые 
аппликации. А. М. Мажбиц успешно применял гальваноионо-грязелече
ние при постгонорройных рубцовых слипчивых процессах в малом тазу.

При диатермо-грязелечении сочетается одновременное воздействие 
грязевой аппликации и глубокого эндогенного тепла, образующегося под 
влиянием диатермии. Диатермогрязелечение по разработанной IO. М. Ле- 
бедевым-Шмидгофом методике эффективно при заболеваниях внутренних 
половых органов (Н. С. Желоховцев).

Однако в курортной практике гинекологических заболеваний чаще 
проводится комбинированное лечение грязе-раполечение, сероводородо- 
талассотерапия и т. д., а также грязелечение с ионогальванизацией, с диа
термией и т. д.

Эффективно, но недостаточно широко применяется на курортах 
лечение курортными факторами в комбинации с лечебной физкультурой 
и гинекологическим массажем (В. Н. Орлов, Д. Л . Чернеховский, В. И. 
Здравомыслов и др.). Согласно данным Н. С. Желоховцева, около 30% 
гинекологических больных, пользующихся торфолечением, нуждаются 
в гинекологическом массаже. При комбинированном лечении целесооб
разно соблюдать определенную последовательность: сначала проводить 
грязелечение, а затем после короткого перерыва—массаж и механотера
пию (лечебную физкультуру). Схемы физкультурных упражнений, 
целесообразных для применения вместе с грязелечением, сероводородоле- 
чением и другими курортными факторами, разработаны Н. А. Ашихминым, 
П. И. Белоусовым, А. Д. Калюта и др.

Применение курортных факторов в комбинации с парэнтеральным 
введением ихтиола, молока, вакцины и т. д. повышает эффективность 
лечения и сокращает его срок (Д. Л . Чернеховский, В. И. Здравомыслов,
С. А. Ягунов и др.).

В свете современных знаний полноценная терапия, имеющая целью 
радикальное излечение воспалительного процесса, должна включать 
элементы этиологической, патогенетической и симптоматической терапии. 
Соответственно этому у больных с рецидивирующими, а также с подострыми 
воспалительными процессами, особенно гонорройного происхождения, 
целесообразно проводить комбинированное лечение бальнеологическими 
факторами, сульфаниламидами и антибиотиками.

Если гонококки обнаружены до курортного лечения, то сначала сле
дует проводить специфическое лечение, а по окончании его—курортное. 
Если гонококк выявляется в процессе курортного лечения, то его нужно 
прекратить на время специфического лечения и только после исчезнове
ния гонококка вновь его продолжать.

Особенно желательно проводить такую методику при лечении боль
ных, неоднократно лечившихся антибиотиками и сульфаниламидами. Под 
влиянием курортных факторов изменяется реактивность организма и со
здаются более благоприятные условия для повторного применения анти
биотиков и сульфаниламидов.

Курортные факторы в комбинации с эндокринными препаратами (фол
ликулин, прожестерон и др.) или с их синтетическими аналогами (син- 
эстрол, стильбэстрол и др.) действуют более эффективно и дают более поло
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жительный результат при расстройствах менструальной функции в тех 
случаях, когда изолированное курортное лечение не дает положительных 
результатов.

ВИЕКУРОРТПОЕ ПРИМЕНЕНИЕ КУРОРТНЫХ ФАКТОРОВ И ИХ 
ЗАМЕНИТЕЛЕЙ

Идея впекурортного лечения курортными факторами принадлежит 
русскому врачу А. Никитину1, который еще в 1825 г. написал «Наставле
ние» о рациональном использовании минеральных ванн, озерных и мор
ских грязей для лечебных целей. Осуществлена же идея внекурортного 
грязелечения впервые в 1897 г. Б . А. Либовым, применившим грязь 
для лечения 14 гинекологических больных в акушерско-гинекологической 
клинике (А. И. Лебедев) Военно-медицинской академии. Но лишь при 
советской власти началось широкое изучение и применение курортных 
факторов и их аналогов во внекурортных условиях.

Применение в клинике женских болезней внекурортного лечения выя
вило целесообразность его при лечении воспалительных заболеваний жен
ских половых органов, а также и в профилактических целях: а) для доле
чивания больных непосредственно после только что окончившегося остро
го воспаления (первичного или рецидивирующего), б) для долечивания 
больпых после оперативного вмешательства при наличии остаточных 
экссудатов, инфильтратов, в) для предоперационной подготовки при на
личии фибромиом с сопутствующими воспалительными процессами, при 
трубных мешотчатых опухолях и т. п.

Внекурортное лечение не связано с определенной территорией и вре
менем года, а потому более доступно широким массам, так как им можно 
пользоваться без отрыва от производства и притом во все времена года.

Г РЯ ЗЕ Л Е Ч Е Н И Е

Во внекурортных условиях наиболее широко применяют различные 
пелоиды (иловые грязи, торфяные грязи и глины) и пелоидоподобные 
вещества (озокерит, парафин).

Лечение иловой грязью

Иловую грязь доставляют в лечебницы с соответствующего грязевого 
курорта в деревянных бочках и выгружают в оборудованные для этого 
помещения со специальными, предназначенными для хранения грязи бас
сейнами (грязехранилшца). При правильном хранении использованная 
(отработанная) грязь может быть вновь восстановлена (регенерирована) 
и повторно применена для лечебных целой. Для того чтобы грязь не оки
слялась, не высыхала и не замерзала, необходимо хранить ее в бассейнах 
под 15—20-сантиметровым слоем солевого раствора (5% раствор поварен
ной или морской соли, желательно с добавлением сернокислого магния 
из расчта 3 г на 1 л раствора). Отработанная грязь, залитая указанным со
левым раствором, регенерируется в течение 4 месяцев.

1 А. Н и к и т и н ,  О весеннем лечении болезней и наставление, как  весной и 
летом лечиться травами, травяны ми соками, молоком, сы вороткой, холодными и теп
лыми ваннами, естесственными и искусственными минеральными и морскими водами 
и озерной и морской грязью , напечатанное А. Никитиным, изд. 2-е, вновь исправленное, 
•СПБ, 1833, 223 стр.
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Лучшим способом нагрева грязи является нагрев по принципу водя
ной бани. При незначительном количестве отпускаемых процедур грязь 
можно нагреть в ведре, в кастрюле, поставив их в глубокий таз, напол
ненный водой. При большом количестве больных для нагрева грязи устра
ивают специальные водяные бани, представляющие собой деревянный, 
обитый изнутри железом ящик с откидной крышкой, наполненный во
дой. На дне ящика проведены трубы-змеевики, в которых циркулирует 
горячий пар, согревающий воду в ящике; над змеевиком, на высоте 5— 8 см 
от дна ящика, устанавливают деревянную решетку, на которой ставят 
ведра с грязью, нагреваемой окружающей горячей водой. При нагрева
нии воды в бане до 80—90° грязь нагревается до 50°. При таком способе 
грязь нагревается довольно равномерно. В последние годы в практику 
грязелечения внедряется метод электронагрева, впервые предложенный 
проф. А. Н. Бунеевым (Центральный институт курортологии)1.

Во внекурортных условиях грязевые процедуры применяют в виде 
аппликаций и тампонов (влагалищных и прямокишечных). Грязь для ап
пликаций должна быть густой, пластичной: не должна расползаться, со
держать камней, кристаллов и неразложившихся частей растений. На 
полумягкую, обитую клеенкой кушетку (длина 190 см, ширина 70 см, высо
та 60 см) кладут холщевую простыню, клеепку и вторую простыню; на 
последнюю выкладывают необходимое для данной процедуры количество 
грязи, нагретой до нужной температуры. Больную укладывают на кушет
ку, на соответствующие части тела накладывают грязь слоем в 5 см, затем 
больную быстро укутывают и покрывают сверху одеялом. При таком спо
собе укутывания грязь медленно и равномерно Охлаждается. По истечении 
назначенного времени грязь с больной снимают и отправляют обратно 
в грязехранилище, где она подвергается регенерации. По снятии грязи 
больная обмывается в душевой водой температуры 37—38°, обтирается, 
одевается и отдыхает от получаса до часа.

Для гинекологических больных наилучшпм методом грязелечения 
являются грязевые «трусы» (2—3 ведра грязи кладут на таз и верхнюю 
половину бедер больной) температуры 38—50°; продолжительность аппли
кации 15—30 минут; сеансы через день или два дня подряд и день пере
рыва; курс 12—16 грязевых аппликаций. Дополнительно к наружному 
грязелечению целесообразно применять влагалищные и прямокишечные 
грязевые тампоны. Тампоны эти вводят лежащей на кушетке больной 
перед наложением аппликации и удаляют, после того как больная выхо
дит после обмывания из душевой. Показания и противопоказания к вне- 
курортному грязелечению те же, что и к курортному.

Лечение искусственной грязью

Лечебная грязь может быть получена и искусственным путем. Такая 
грязь, ничем не отличающаяся от иловой грязи соленых озер, впервые 
была получена сотрудниками Украинского института курортологии 
(проф. E. С. Бурксер, Л . И. Рубёнчиков и др.) добавлением к желтой гли
не органических веществ (водорослей, травы), 5% раствора поваренной 
соли; эту массу в течение 4 месяцев перемешивали каждые 2 недели. По 
своим физико-химическим и биологическим свойствам и по эффективности 
лечебного действия искусственная лечебная грязь не уступает натураль

1 А. Н . Б у н е е в ,  А.  Б и р ю к о в  и М.  Ю р к о в ,  Э лектронагрев лечебной 
грязи . К урорты  и ф изиотерапия, 1933, № 7.
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ной лечебной грязи (М. С. Беленький, С. С. Налбаидов и М. А. Ясинов- 
ский). Методика и техника лечения больных этой грязью такая же, как 
и иловой.

Лечение торфяной грязью. Возможность использовать'торф в лечеб
ных целях значительно облегчает организацию и широкое развитие внеку- 
рортного грязелечения, распространение которого тормозилось трудно
стями доставки лечебной грязи с грязевых курортов.

Запасы торфа в СССР огромны (3/4 мирового запаса), транспортиров
ка его с места добычи в грязелечебницы гораздо проще и дешевле, чем до
ставка грязи с курортов. Используется для лечебных целей как торф мине
ральный с содержанием сернистого железа, сернокислых солей, серной 
кислоты и т. д., так и торф пресноводных болот. В последние годы особен
но широко стали применять хорошо разложившийся торф пресноводных 
болот, не подвергая его предварительной обработке («торф-сырец»). Добы
тый из болота торф несколько дней сушат на воздухе, затем доставляют 
в грязелечебницу. Сложенный в кучи, он хранится в теплых подвалах 
с температурой не ниже 4°. Нагрев торфяной грязи для лечебных про
цедур, методика и техника отпуска процедур из торфяной грязи ничем по 
существу не отличаются от таковых с иловой грязью. Использованный для 
лечебных целей торф повторно не применяется.

Лечение глиной является одним из наиболее старинных народных 
средств лечения женских болезней. Согласно данным А. П. Покровского1, 
глинолечение по эффективности равноценно грязелечению. Применяемая 
для лечебных целей глина не должна содержать посторонних примесей 
(камешки, песок и пр.). Наиболее подходят для глинолечения красные 
и желтые жирные глины, отличающиеся значительной пластичностью 
и липкостью.

Сухую глину, просеянную через металлическое сито с отверстиями 
в 2—3 мм, разводят горячей водой, замешивают до состояния густой 
пластической массы. Для повышения эффективности лечения глиной и ее 
болеутоляющего действия глину разводят 10 % раствором хлористого каль
ция [кальцинированная глина (3. Е. Быховский)]. Нагрев глины, мето
дика ее применения п показания аналогичны таковым при грязелечении. 
Температура глиняной лепешки 40—50°; продолжительность процеду
ры 20—30 минут; курс—20—25 процедур. Физиологическое действие гли
ны в основном обусловлено температурными и механическими факторами. 
Значительная эффективность лечения глиной и широкое распространение 
глины в Советском Союзе делают ее применение целесообразным и доступ
ным в любых условиях, особенно в условиях села.

Лечение песком так же, как и глинолечение, является одним из ста
ринных методов народной медицины. Песок обладает: 1) большой тепло
емкостью, 2) небольшой теплопроводностью, 3) замедленной конвекцией 
тепла. В отличие от грязи песок обладает гигроскопичностью—легко вса
сывает влагу, вследствие чего не задерживает потоотделения. Для лечеб
ных целей применяют песок естественного (солнечного) и искусственного 
нагрева.

Методика лечения песком солнечного нагрева состоит в том, что на 
берегу моря пли реки песок, нагретый на солнце до нужной температуры, 
накладывают на 30—40 минут на обнажаемое тело больной слоем в 
10—15 см в виде «трусов» или песочных полуванн. Через 15—-20 минут 
по окончании процедуры больная при отсутствии противопоказаний

1 А . П . П о к р о в с к и й ,  Общие грязевые и глиняпые ванны. Диссертация, 1889.
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(см. Талассотерапия) может окунуться в море или в реке или принять теп
лый душ.

Методика лечения песком искусственного нагрева состоит в следую
щем: просеянный через крупное сито песок на сковороде или противне 
нагревают иа любом источнике тепла (плита, керосинка, газ и пр.) до лю
бой необходимой температуры; во время нагрева песок перемешивают 
деревянной лопаткой. Применяют нагретый песок в виде аппликаций, 
ванн, грелок (песок в холщевых мешочках). Песочные процедуры начинают 
с температуры 40—45°, доходя постепенно до 50—55°. Продолжитель
ность процедуры 30—60 минут. Курс лечения 20—30 процедур. Песочные 
ванны высоких температур больные переносят значительно лучше, чем 
грязевые той же температуры. Физиологическое действие песочных про
цедур обусловлено тепловыми особенностями песка и его гигроскопич
ностью и сводится главным образом к усилению обменных процессов 
и значительному потоотделению. Показания и противопоказания те же, 

•что и к  грязелечению.
Лечение парафином. В последние годы широко применяется парафин, 

получающийся при обработке нефти и представляющий собой смесь высо
комолекулярных углеводородов. Существуют два вида парафина: белый 
и желтый. Для лечения пользуются белым парафином, безводным и сво
бодным от смол и минеральных масел; точка плавления 52—55°. Особен
ности парафина: 1 ) незначительная теплопроводность, позволяющая при
менять его при очень высоких температурах; 2) компрессионное свойство, 
заключающееся в том, что при остывании парафин сжимается, сдавливает 
ткани, на которые Он наложен, и мелкие сосуды, что способствует более 
глубокому проникновению тепла; 3) воздействие на трофику самой кожи, 
становящейся под влиянием парафина более гладкой, мягкой и эластичной.

Парафин нагревают либо на водяной бане, либо непосредственно. 
В первом случае необходимо следить, чтобы вода не попадала в сосуд 
с парафином, а во втором, чтобы парафин не воспламенился. Парафин 
плавят и нагревают до 75—80°, а затем наносят на кожу соответственно 
применяемой методике. Использованный для накожного применения пара
фин может быть вновь применен после предварительной его стерилизации 
нагреванием до 110—120° в течение 10 минут и добавлением 20—25% све
жего парафина.

Для лечения женских болезней парафин применяют в виде апплика
ций на живот и на пояснично-крестцовую область и в виде влагалищных 
прямокишечных тампонов.

М е т о д и к а .  Парафин расплавляют и плоской малярной кистью 
наносят тонкий слой на досуха вытертую кожу (во избежание ожога); 
парафин быстро засыхает и образует «защитный» слой, поверх которого 
накладывают несколько слоев марли, пропитанной парафином температу
ры 50—65°. После этого весь участок тела, покрытый парафином, закры
вают вощанкой или клеенкой, ватником и теплым одеялом. Длительность 
процедуры от 30 до 60 минут ежедневно или через день (в зависимости от 
состояния больной, стадии заболевания и т. д.). Курс лечения 20—25 
аппликаций.

Наиболее простой способ применения влагалищных тампонов состоит 
в следующем: марлевые салфеточки, пропитанные парафином температу
ры 50—65°, вводят во влагалище на 1 — 2 часа, а затем их удаляет сама 
больная без последующего спринцевания.

Для прямокишечных грязевых тампонов применяют резиновые бал
лончики на 100 мл, которые наполняют нагретым до 60° парафином и под
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небольшим давлением вводят в прямую кишку. Может быть введено до 
250 г парафина (Е. И. Чернов). При дефекации парафиновый тампон легко
удаляется.

При воспалительных заболеваниях женских половых органов, осо
бенно при подострых и часто рецидивирующих процессах, лечение парафи
ном весьма эффективно и в ряде случаев приводит к стойкому ограничению 
и ликвидации воспалительных процессов (Е. И. Чернов, М. Д. Чернехов- 
ская и др.). Оно показано также в ранних стадиях заболевания как метод 
долечивания и предупреждения образования рубцов и спаек.

Лечение озокеритом. Озокерит, горный воск, встречается в естествен
ном виде в недрах земли в месторождениях нефти. В СССР имеются огром
ные залежи озокерита. Впервые в лечебную практику озокерит был введен
С. С. Лепским в 1941—1945 гг. как заменитель парафина. Озокерит в даль
нейшем получил широкое применение в качестве самостоятельного лечеб
ного средства, особенно при гинекологических заболеваниях.

Озокерит—углеводородное соединение чернобурого цвета, удельный 
вес его 0,895—0,970; температура плавления 50—65°. Хорошо растворим 
в бензине, скипидаре и других органических растворителях. Озокерит 
обладает большой теплоемкостью, плохой теплопроводностью и значитель
ным теплоудерживающим свойством. Эти свойства дают возможность при
менять озокерит более высоких температур и более длительное время. 
Работы по изучению биологической активности озокерита выявили его 
парасимпатическое действие (В. В. Ефимов, Л . И. Власова, Ф. Ф. Робин- 
дер и др.).

Экспериментальными исследованиями выявлено наличие в озокерите 
биологически активных веществ, обладающих эстрогенным действием 
(Е. Д. Свет-Молдавская). Показано, что под влиянием озокеритовых ап
пликаций, наложенных на оголенную кожу подопытного животного, не
больших кусочков озокерита, имплантированного под кожу подопытного 
животного, и вытяжек веществ, извлекаемых из озокерита эфиром, 
у инфантильных и у кастрированных мышей наступают морфологические 
и функциональные изменения, близкие к изменениям, вызываемым эстро
генными препаратами.

Изучение действия озокерита на течение искусственно вызванного 
воспаления половых органов морских свинок показало противовоспали
тельное действие озокеритовых аппликаций.

Раннее применение озокерита способствует более быстрой ликвида
ции воспалительного процесса: воспалительные выпоты, инфильтраты 
и спайки быстрее рассасываются.

Озокерит нагревают либо на водяной бане (в этом случае он не будет 
подгорать), либо в алюминиевой или эмалированной посуде, установлен
ной непосредственно на источнике тепла. При лечении женских болезней 
озокерит применяют в виде накожных аппликаций и влагалищных там
понов.

Накожные аппликации проводят обычно по кюветно-аппликационной 
методике. Нагретый до 100° озокерит наливают в цинковые кюветы раз
личного размера (2 0 x 4 0 x 6  см; 25у  5 0 x 6  см), выстланные предварительно 
клеенками. Налитый в кюветы озокерит некоторое время стоит на воздухе 
открытым, охлаждаясь до требуемой температуры. Охлажденные до тре
буемой температуры пластинки озокерита вынимают из кюветы и накла
дывают на открытую поверхность (живот, поясницу) тела больной. После 
этого больную укутывают ватником и покрывают одеялом. Температура 
озокеритовой аппликации от 45 до 60°, продолжительность от 20 до 60 минут
34 Неоперативная гинекология
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с отдыхом после процедуры в течение 30—40 минут. Курс лечения 15—30 
озокеритовых аппликаций. В течение процедуры озокерит застывает, де
лается густым и легко снимается с покрытой потом поверхности тела. Сня
тый с клеенок озокерит опускают в сосуд, где его нагревают до 100—120° 
в течение 30 минут, после чего он может быть вновь использован.

У больных с острыми и подострыми воспалительными процессами 
проводится «митигированное озокеритолечение»: в первые 3—5 сеансов 
озокерит накладывают поочередно на живот и на пояснично-крестцовую 
область в виде аппликаций температуры 40—50°; длительность процеду
ры до 15—30 минут. При благоприятном течении, хорошей переносимости, 
отсутствии резких температурных колебаний могут быть назначены озо- 
керитовые аппликации в 45—60°, длительностью 60 минут.

При маточных кровотечениях, возникающих на почве воспалительных 
процессов внутренних половых органов, озокерит может быть применен 
в форме специальных аппликаций на молочные железы (аутомамминиза 
ция). Озокеритовые аппликации температуры 45—55° накладывают па 
20—30 минут либо на обе молочные железы сразу, либо на каждую железу 
отдельно. Курс 10—15 аппликаций.

Для озокеритовых влагалищных тампонов можно применять только 
свежий, еще неиспользованный озокерит. Озокерит для тампонов нагре
вают отдельно от озокерита, предназначенного для аппликаций. Влага
лищные озокеритовые тампоны можно вводить при помощи резиновых 
шин (по Н. Ф. Беспаловой-Летовой), в виде либо марлевых салфеток, ли
бо ватных тампонов, густо пропитанных озокеритом. Введенные тампоны 
могут оставаться во влагалище до 24 часов. Озокерит отвердевает, обвола
кивается слизью и легко извлекается без последующего спринцевания

Эффективность лечения обусловливается физическими, химическими 
и биологическими свойствами озокерита и приближается к эффективности 
грязе- и торфолечения. Показания те же, что и к грязелечению, с той разни
цей, что озокерит может быть применен в более ранних стадиях воспали 
ния (Е. Д. Свет-Молдавская).

Лечение «грязевыми вытяжками». В лечебных грязях, наряду с хи
мическими, тепловыми, электрическими и другими свойствами, обнаружены 
и биологически активные вещества: бактериофаги (А. Е. Лейбензон) «био
логические антисептики», «биологические стимуляторы» (В. П. Филатов). 
Последние, по мнению В. П. Филатова, накоплены в грязп микроорганиз
мами, принимавшими участие в образовании ее. Советские ученые предло
жили ряд оригинальных методик получения из грязи наиболее активные 
ее элементов. В зависимости от применения той или иной методики полу
чаемые препараты отличаются некоторыми особенностями и получили 
различные названия: грязевой отгон или отжим (В. П. Филатов, М. С. Бе
ленький), грязевой фильтрат (И. Б . Асатуров), грязевой раствор 
(А. Г. Кан), грязевая вытяжка—пелоидин (А. Е. Лейбензон)1.

Наиболее тщательному лабораторному экспериментальному и кли
ническому изучению подвергся препарат, экстрагированный А. Е. Лей- 
бензоном из иловой грязи (1938) и названный им «пелоидин».

Грязевые вытяжки представляют собой гипертонический раствор слож
ного комплекса солей, в том числе солей тяжелых металлов.

Грязевые вытяжки успешно применялись при лечении воспалительных 
заболеваний женских половых органов. Особенно благоприятное действие

1 Приготовление и применение препаратов из лиманной грязи . В кн .: М. X . Бер- 
гольц. Новые лекарственные средства, М., 1952.
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оказывала нелоидпнотерапия на больных с острыми и подострыми воспа
лительными процессами внутренних половых органов: угнетенное состоя
ние сменялось бодрым, активным, боли уменьшались, появлялся аппетит,, 
сон; улучшалась картина крови и функция печени (В. Э. Ульмер).

Применение пелоидина при серозно-гнойных старческих кольпитах 
и при эндоцервицитах с истинными эрозиями уменьшало отечность сли- 
вистых, улучшало концентрацию водородных ионов (pH) и степень чисто
ты влагалища и вызывало эпителизацию эрозий. Позже аналогичные дан
ные были получены И. Б . Асатуровым, Г. П. Белониной, А. С. Пшенични
ковой и др. при лечении женских болезней различными препаратами, по
лученными из иловой грязи различных курортов (Одесса, Карачи, Саки 
и др.). Терапевтический эффект препаратов из лиманной грязи обусловлен 
ях стимулирующим действием на нервную систему, на иммунологические 
я другие защитные функции организма (Н. В. Колпиков и др.).

М е т о д и к а  и п о к а з а н и я  к п е л о и д и н о т е р а п и  и 1:
«При заболеваниях женской половой сферы:
а) в острых и подострых случаях воспалительных заболеваний вну

тренних половых органов (аднекситы, периаднекситы, параметриты и др.) 
применяют внутримышечные инъекции нагретого до температуры тела 
пелоидина по 5—10 мл 2—3 раза в день в течение 6—8 дней;

б) при воспалениях нижнего отдела (кольпиты, цервициты, эндоцер- 
вициты) применяются влагалищные ванночки ежедневно в течение 
20—30 минут—колюмнизация смоченной пелоидином марлей в комби
нации с инъекцией в подслизистую влагалища и в шейку матки по
2—5 мл. Продолжительность лечения 8—14 дней».

ЛЕЧЕНИЕ ИСКУССТВЕННЫМИ ГАЗОВЫМИ ВОДАМИ

Искусственные сероводородные (сульфидные) воды, аналоги вод есте
ственных сульфидных источников, получены в Центральном институте 
курортологии (1930). Составленные рецепты позволяют приготовить ван
ны различной концентрации, которые по химическому составу приближа
ются к естественным мацестинским источникам.

Наиболее простым способом приготовления искусственных сероводо
родных вод является химический, который заключается в получении 
свободного сероводорода действием сильных минеральных кислот (сер
ной или соляной) на солн сероводородной кислоты. Вопросы технологии 
искусственных сероводородных вод детально разработаны в инструкции 
Центрального института курортологии по организации лечения сероводо
родными ваннами от 12/X II 1942 г.

Наибольшее распространение получили общие ванны и влагалпщные- 
орошения.

Опыт применения сероводородных ванн в Центральном институте- 
курортологии показывает, что наиболее эффективны ванны с содержанием' 
свободного сероводорода от 100 до 200 мг/л.

Ванны менее концентрированные (ниже 100 мг ILS на 1 л воды) назна
чают ослабленным больным при склонности воспалительного процесса 
к частым обострениям и при подостром течении заболевания (температура 
искусственных сульфидных ванн колеблется от 38° до 34°).

1 М етодика и п оказания к  применению препарата «Пелоидин» утверждены Мини
стерством здравоохранения СССР (приказ № 760 от 8/1Х  1950 гг).

34»'
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Для влагалищных орошений применяют сульфидные воды с концентра
цией 100—150 мг сероводорода на 1 л воды. На одно орошение расходуется 
■6—8 л воды.

Методика применения, показания и противопоказания к искусствен
ным сульфидным водам такие же, как и к естественным.

Шлаковые воды. По своему действию на воспалительные заболева
ния женских половых органов лечение шлаковыми водами близко к ле
чению сероводородными водами.

Шлаковые воды получаются на металлургических заводах при 
плавке чугуна. При тушении водой шлаковых раскаленных масс в воду 
переходят химические вещества, в том числе большое количество серы, 
содержащейся в шлаке.

При добавлении в воду небольшого количества соляной кислоты 
связанный сероводород переходит в свободное состояние и получается 
вода со значительным количеством сероводорода.

Шлаковые воды применяют в виде ванн (37—36°), влагалищных оро
шений (38—40°) и микроклизм (40°). Курс лечения 16—18 ванн и 20—22 ми
кропроцедуры. Положительные результаты при лечении воспалительных 
заболеваний половых органов (уменьшение болей, белей, улучшение об
щего состояния, уменьшение воспалительных явлений) получены у 81,8% 
больных (С. Я. Хейфиц и П. И. Фишер).

Радоновые воды, аналоги натуральных, применяют чаще в виде ванн 
и микропроцедур с концентрацией 100—200 единиц Махе. Радоном можно 
насыщать любые воды—пресные, соленые и др.

Для приготовления искусственных радоновых вод пользуются пре
паратами радия. Этот метод разработан в Центральном институте ку
рортологии (В. И. Баранов, Е. С. Щепотьева) и введен в практику 
с 1944 г .1

Количество радия, необходимое для приготовления радоновых ванн, 
даже при большом количестве отпускаемых ванн невелико; препарат ра
дия в 10 мг может давать ежедневно 20 ванн в 100 единиц Махе, препарат 
в 15 мг—30 ванн, препарат в 20 мг—40 ванн ежедневно. Сначала радий 
переводят в раствор, затем из полученного раствора радия приготовляют 
обычно один раз в неделю основной, концентрированный раствор радона, 
из которого впоследствии ежедневно приготовляют в небольших бутылях 
растворы для вливания в ванну, для орошений и т. д .2.

Методика применения, показания и противопоказания к применению 
искусственных радоновых вод при женских заболеваниях такие же, как 
и для натуральных.

Углекислые воды, аналоги натуральных углекислых вод (нарзан
ных), получаются насыщением воды (любого состава) углекислыми га
зами.

Основными показателями, характеризующими качество углекислой 
вапны, являются количество растворенной в воде свободной угольной кис- 
л:оты и размер пузырьков углекислого газа в воде. Мелкие пузырьки угле
кислого газа в ванне указывают на ее высокое качество3.

1 П репарат радия для приготовления искусственных радоновых вод мож но полу
чить через Министерство здравоохранения СССР.

2 Технология всех процессов и расчеты приготовления ванн подробно изложены 
в монографии проф. Е . С. Щ епотьевой. Искусственные радоновые ванны и методика 
их приготовления. М., 1949.

3 М. М. А н и к и н  и Г. С. В а р ш а в е р, Приготовление углекислы х ванн. 
Ф изиотерапия, 1950, 5.
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Методика применения, показания и противопоказания к применению 
искусственных углекислых вод при женских болезнях те Hie, что и для 
натуральных.

Азотсодержащие воды являются аналогами термальных слаборадио
активных вод. Искусственные азотные воды получают насыщением обыч
ной водопроводной воды азотом1.

При погружении в хорошо приготовленную азотную ванну тело боль
ной покрывается мелкими пузырьками, напоминающими иней. Пузырьки 
образуются из азота и держатся на теле более стойко, чем углекислые. 
Температура искусственных азотных ванн, содержащих до 20 мг азота на 
литр воды, 36—35°, продолжительность до 20 минут. Курс лечения 30 ванн.

По имеющимся данным (Е. Д. Свет-Молдавская) показания и противо
показания к применению азотных ванн аналогичны показаниям к приме
нению термальных слаборадиоактивных цхалтубских вод.

НЕКОТОРЫЕ ЧАСТНЫЕ ВОПРОСЫ КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

ЛЕЧЕНИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ

При хронических воспалительных процессах сочетанное бальнеологи
ческое лечение можно начинать сразу. Нри подострых процессах и при 
частых рецидивах воспалительных процессов во избежание обострений баль
неолечение нужно применять более осторожно. При определении под
острой стадии воспалительного процесса, в которой показано курортное 
лечение, нужно руководствоваться следующим:

1) давность острого процесса или последнего обострения должна 
быть не менее 2 месяцев от момента стихания;

2) температура тела должна быть нормальной или ие выше 37—37,5°;
3) разница между подмышечной и влагалищной температурой не 

должна превышать 1°;
4) реакция оседания эритроцитов не больше 20 мм в час;
5) лейкоцитоз не йыше 8000;
6) экссудативно-инфильтративные явления не должны быть резко 

выражены.
При лечении больных с воспалительными заболеваниями обычно 

сочетают наружное лечение (ванны, полуванны, аппликации и др.) с вла
галищными, а иногда и прямокишечными тампонами.

Лечение целесообразно начинать со «входных» процедур, которые 
десенсибилизируют организм, подготовляя его к дальнейшему активному 
лечению. В качестве подготовительного лечения на курортах в теплое 
время года целесообразно использовать аэро- и гелиотерапию, а в холод
ное—ультрафиолетовую эритемотерапию. При грязелечении подострых 
заболеваний целесообразно начинать лечение с гальваногрязи, а затем 
(после 4—5-й процедуры) переходить на обычное грязелечение.

Практически же на курорте при подострых воспалительных про
цессах чаще применяется митигированное лечение (процедуры более 
низких температур, меньшей длительности, с большими интервалами).

1 А. В. К и р и ч и н с к и й  и др., Опыт терапевтического применения воздуш но
газовых ванн, Врачебное дело, 1946, № 7—8,
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Влагалищные процедуры (тампоны и орошение) рекомендуется начинать 
не сразу, а после 3—5 процедур (ванн, аппликаций).

Под влиянием лечения в отдельные его периоды наблюдаются реак
ции обострения: общая и местная, resp. очаговая реакция.

Общая реакция чаще выявляется на 10—15-й день лечения и про
является ухудшением общего состояния, головной болью, общей раз
битостью, повышением температуры, изменением картины крови и т. д.

Очаговая реакция появляется часто после 3—5 процедур и проявляет
ся усилением болей, белей, повышением подмышечной и особенно влага
лищной температуры. При двуручном исследовании отмечается гипере
мия слизистой влагалища, пульсация сосудов, отечность тканей, чувстви
тельность и болезненность их.

В соскобах эндометрия, взятых у больных, лечащихся грязью, в пе
риод обострения обнаруживаются очаги гиперемии и отека (С. К. Лесной,
С. А. Ягунов).

Принято различать три степени клинического проявления реакции.
П е р в а я  с т е п е н ь  характеризуется следующим. С у б ъ е к 

т и в н о :  боли внизу живота, в пахах, в пояснице либо совсем отсут
ствуют, либо бывают незначительными и непостоянными. О б ъ е к т и в -  
н о отмечаются небольшие выделения, незначительная гиперемия, раз
мягчение тканей ц органов малого таза. Во влагалищной флоре отме
чается увеличение количества кокков, палочек и лейкоцитов, в крови 
ускорение реакции оседания эритроцитов (до 15—20 мм в час).

В т о р а я  с т е п е н ь  характеризуется с у б ъ е к т и в н о :  общей 
усталостью, слабостью, раздражительностью, головными болями, ощу
щением тяжести внизу живота, усилением болей и белей. Иногда отме
чается запор и учащение мочеиспускания. О б ъ е к т и в н о  отмечается 
гиперемия, отечность и пульсация сосудов, болезненность при пальпа
ции и значительные слизистые выделения. В выделениях много лейкоцитов, 
появляются грамположптельные диплококки, расположенные вне- 
и внутриклеточно; в отдельных случаях встречаются и грамотрицательные 
диплококки, расположенные внеклеточно. В крови наблюдается ускоре
ние реакции оседания эритроцитов (до 30 мм в час), небольшое увеличе
ние лейкоцитов, иногда небольшой сдвиг лейкоцитарной формулы влево.

Т р е т ь я  с т е п е н ь  реакции характеризуется с у б ъ е к 
т и в н о  значительно выраженной слабостью, разбитостью, плохим сном, 
температурой выше 37°, сильными болями внизу живота, в пахах и пояс
нице; усиливаются дизурические и диспептпческие явления; значительно 
увеличиваются выделения. О б ъ е к т и в н о :  резкая гиперемия, отеч
ность тканей и пульсация сосудистого пучка. В выделениях картина 
такая же, как и при реакции обострения второй степени. В крови значи
тельное количество лейкоцитов (до 8000—10 000), ускоренная реакция 
оседания эритроцитов (больше 30 мм) и сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево.

Интенсивность реакций может быть различной—от едва заметной 
до бурно протекающей—и зависит от общего состояния и состояния нерв
ной системы больной, от стадии воспалительного процесса, в которой 
начато лечение, от вирулентности инфекта и от дозировки бальнеоло
гического фактора. При часто рецидивирующих хронических процессах 
и при подострых процессах реакция наблюдается чаще и выражена силь
нее, чем прп стойких хронических процессах. При грязелечении она 
выражена сильнее, чем при сероводородолечении и радонолечении. Об
ширные грязевые аппликации высокой температуры вызывают более
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резко выраженную бальнеологическую реакцию, чем небольшие аппли
кации при менее высокой температуре. Грязевые тампоны обычно дают 
более позднюю и более слабую реакцию, чем грязевые ванны и аппли
кации. Менструальный период значительно усиливает реакцию.

На сущность реакции имеются различные взгляды. Одни авторы 
(А. Н. Великанов, А. А. Лозинский, В. С. Садиков и др.) прогностически 
оценивают реакцию обострения как положительное явление, способствую
щее более быстрому улучшению процесса. Другие (H. Н. Бурденко,
В. Е. Стефанович, В. Г. Дик, Л . Ф. Линевич и др.) считают ее необяза
тельной, отмечая благоприятные результаты лечения и при отсутствии 
реакции обострения. Третьи (E. М. Брусиловский, С. С. Налбандов, 
А. Э. Гильчер и др.) высказываются за целесообразность умеренной 
реакции обострения, не настаивая, однако, на ее необходимости.

Согласно нашим данным реакция обострения наблюдается у боль
шинства больных, но характер и интенсивность ее выражены различно. 
Иногда реакция выражена так незначительно, что объективно становится 
неуловимой.

Связь между реакцией обострения и результатом лечения не всегда 
удается выявить.

Реакцию обострения можно объяснять кумулятивным действием 
различных факторов. Повидимому, каждая процедура оставляет после 
себя следовую реакцию, суммация которых создает своеобразную куму
ляцию, а последняя ведет, как правило, к «реакции обострения». С физио
логической точки зрения представляется правильным не выделять как 
самостоятельные местную и общую реакции обострения, а считать их 
проявлениями единой реакции целостного организма на раздражитель. 
Практическое значение имеет поведение врача в период реакции обостре
ния. Прекращать лечение нецелесообразно, но при резко выраженной 
реакции грязевые тампоны следует отменить, ванны же и аппликации 
можно продолжать, снизив температуру и уменьшив длительность про
цедуры.

Курортные факторы могут быть использованы в клинике воспали
тельных заболеваний женских половых органов и для в ы я в л е н и я  
л а т е н т н о  п р о т е к а ю щ и х  и н ф е к ц и й .

Нужно отметить, что значение лечебных вод и грязей как провока
ционных средств при гоноррее и при сифилисе было замечено еще в сере
дине прошлого века. Так, А. В. Погожев еще в 1869 г. выявил провока
ционное влияние курортных факторов при гоноррее, а Англаде и Фурнье1 
предлагали использовать сульфидные воды в качестве критерия излечен- 
ности сифилиса. Считалось, что употребление вод в виде питья и осо
бенно в виде душей и ванн способствует «выхождению наружу» проявле
ний сифилиса.

При оценке влияния отдельных факторов необходимо помнить, что 
оно осуществляется на фоне всех прочих благоприятно действующих 
условий общего комплекса, составляющего курортное лечение.

Под влиянием лечения отмечается ряд субъективных и объективных 
изменений, которые, суммируясь, ведут к восстановлению здоровья и тру
доспособности женщин.

В первую очередь влияние на б о л е в о й  с и м п т о м  проявляется в 
болеутоляющем действии. Уже после первых 3—5 процедур большинство

1 В. И. К а з а к о в ,  К урортотерапия кож ны х и венерических болезней, 1951.
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больных отмечает уменьшение болей. У больных с подострыми процессами 
изменяется характер болей—острые боли переходят в тупые, ноющие.

Особенно выраженным обезболивающим действием в этот период 
обладает радон. Уменьшение болей отмечается независимо от состояния 
воспалительного процесса.

В процессе дальнейшего лечения (после 5—10 процедур) почти у по
ловины больных боли усиливаются, что связано с реакцией обострения. 
Кратковременное (1—3 дня) обострение сменяется, как правило, все 
нарастающим улучшением, которое в результате рассасывания патоло
гических выпотов ведет к полному исчезновению болей. Болеутоляющее 
действие курортного лечения приобретает исключительно важное зна
чение, если принять во внимание частоту болевого симптома при воспа
лительных процессах половых органов и влияние болей на весь орга
низм, особенно на нервную систему.

Болеутоляющий эффект, как показывает изучение отдаленных ре
зультатов лечения, обладает значительной стойкостью.

Курортные факторы оказывают значительное в л и я н и е  н а  
м е н с т р у а л ь н у ю  ф у н к ц и ю .

В литературе по вопросу возможности применения курортного лече
ния в период менструаций существует два взгляда. Одни авторы 
(В. И. Абель, И. Б . Мандельштам и др.) резко высказывались против 
лечения во время менструаций, считая, что «лиманные купания и ванны 
во время месячных представляют собой грубое вмешательство в совер
шающееся волнообразное движение, способное отклонить их в сторону, 
противоположную той, которая предназначена силами природы».

Другие авторы (В. Г. Дик, С. А. Ягунов, Д. JI. Чернеховский. 
М. М. Миронов, С. К. Лесной и др.) считают, что применение различных 
бальнеологических процедур во время менструаций является не только 
допустимым, но и положительным в смысле аналгезирующего и регули
рующего действия этих процедур.

На основании литературных данных и наших собственных многолет
них наблюдений можно притти к таким заключениям.

1.- У женщин, подвергающихся бальнеологическому _ лечению по 
поводу какого-либо внеполового заболевания (невриты, ревматизм 
и т. п.), при здоровой половой сфере лечение во время менструаций пре
рывать не следует.

2. При стойких хронических воспалительных процессах половых 
органов или остаточных явлений лечение во время менструаций тоже 
можно продолжать, кроме влагалищных грязевых тампонов, которые 
на это время лучше отменить.

3. При хронических воспалительных процессах с сопутствующими 
обильными и длительными менструациями наружное применение про
цедур рекомендуется продолжать. При грязелечении в этих случаях 
целесообразно применять дополнительно грязевую аутомамминизацию, 
а при радонолечении—радоновые орошения и микроклизмы.

4. При воспалительных заболеваниях с сопутствующими малыми, 
короткими менструациями лечение рекомендуется продолжать. Грязе
лечение целесообразно проводить при невысокой температуре.

5. При наличии болезненных менструаций лечение, оказывающее 
обезболивающее действие, нужно продолжать.

6. Лечение во время менструаций женщин с подострыми воспали
тельными процессами или рецидивирующими хроническими процессами 
можно проводить, но осторожно, строго индивидуализируя.
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Больным с подоетрыми процессами бальнеологическое лечение во 
время менструации противопоказано: 1 ) если у них обильные и длительные 
менструации и 2) если период менструаций совпадает с реакцией обо
стрения.

До последнего времени влияние курортных факторов на менструаль
ную функцию оценивали, не учитывая менструальной фазы, в которую 
было начато лечение. В настоящее время в свете данных об изменении 
реактивности нервной системы, отдельных органов и систем женского 
организма в различные периоды полового цикла (H. JI. Гармашева, 
Я. В. Куколев, И. А. Эскин и др.) становится понятным и значение 
этого момента в оценке влияния курортолечения на менструальный цикл.

Не меньший интерес в практическом отношении представляет вопрос 
о влиянии курортных факторов на н а р у ш е н н у ю  м е н с т р у а л ь 
н у ю  ф у н к ц и ю .  Прежде всего следует отметить некоторые разли
чия в действии отдельных факторов на организм.

Под влиянием грязелечения, сероводородолечения и термальных 
слаборадиоактивных вод менструации в большинстве случаев становятся 
более обильными и длительными, причем они наступают раньше обычного 
срока на 2— 10 дней; только у некоторых больных менструации ста
новятся менее обильными, менее длительными и наступают с задержкой 
на несколько дней (С. К. Лесной, С. А. Ягунов). Последнее наблюда
лось в тех случаях, когда грязе- или сероводородолечение начинали 
за несколько дней до наступления менструаций. Если же лечение было 
начато вскоре после окончания менструаций, очередные менструации 
наступали, как правило, раньше обычного срока.

При воспалительных заболеваниях, сопровождающихся кровоте
чениями, последние в начале грязе- и сероводородолечения иногда усили- 
иаются, в конце же лечения уменьшаются, а в отдельных случаях и пре
кращаются. Это может быть объяснено как ослаблением воспалительного 
процесса в половых органах, так и регулирующим действием грязевых 
я особенно сероводородных ванн, отвлекающих массу крови из органов 
малого таза к периферии.

Иное влияние на менструальную функцию оказывает радонолечение. 
У большинства больных под влиянием радонолечения удлиняется меж- 
менструальный период, уменьшается количество теряемой крови, сокра
щается менструальный период, менструации наступают с задержкой на 2—7 
дней и только в отдельных случаях наступают на 2—3 дня раньше срока 
и бывают более обильными. В тех случаях, когда лечение начато за 
5—7 дней до начала менструаций, последние наступают раньше срока 
я бывают более обильными. Когда радонолечение начато непосред
ственно по окончании последних менструаций, очередные менструации 
наступают с задержкой и бывают менее обильными.

Различное действие радоновых процедур на менструальную функцию 
в зависимости от фазы, в которой начато лечение, объясняется, повиди- 
мому, тем, что радоновые излучения оказывают на созревающие фолли
кулы сначала раздражающее и стимулирующее действие, а затем угне
тающее (Н. И. Горизонтов, Б . С. Пойзнер и др.). Экспериментальные 
нсследования H. М. Гетман-Сычевой подтверждают отмеченные выше 
явления. Совершенно бесспорно, что все факторы, применяемые при 
лечении воспалительных заболеваний женских половых органов, оказы
вая болеутоляющее, регулирующее и нормализирующее действие на мен
струальную функцию, приводят при правильном их применении к зна
чительному стойкому положительному лечебному эффекту.
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Особый интерес представляет радонотерапия маточных кровотечений 
у больных с воспалительными заболеваниями внутренних половых орга
нов в комбинации с гипертиреозами. Под влиянием радоновых процедур 
у таких больных менструации становятся менее обильными и менее дли
тельными.

Параллельно с нормализацией менструальной функции улучшается 
общее состояние: частично или полностью исчезают сердечные расстрой
ства, больные становятся спокойнее, уравновешеннее. Уменьшается 
часто наблюдаемая у больных с гипертиреозами потливость. У некоторых 
больных, начинающих радонолечение при субфебрильной температуре, 
последняя к концу лечения приходит к норме. В ряде случаев улучшается 
основной обмен. Многие больные прибавляют в весе.

Следует отметить, что гинекологические больные с гипертиреозами, 
как правило, плохо переносят грязелечение: у них усиливается нервное 
возбуждение, ухудшается общее состояние, усиливается тахикардия, 
потливость и т. д. В этих случаях приходится либо отменять грязелечение, 
либо проводить его сугубо щадящим методом (низкие температуры, не
большая продолжительность процедур, интервалы в 1 — 2 дня).

Благоприятное действие радоновых процедур, может быть, повиди- 
мому, объяснено, с одной стороны, действием радоновых излучений на 
нервную систему, а с другой—действием их на щитовидную железу, вызы
вающим понижение ее функции.

Радоновые ванны рекомендуется проводить в комбинации с микро 
процедурами (микроклизмы).

В этих случаях следует применять ванны невысоких температур 
(36—35°), так как высокие температуры эти больные плохо переносят. 
Длительность ванны в начале лечения должна быть 6— 8 минут. Первые
3—4 ванны целесообразно назначать с интервалами в 1—2 дня. В даль
нейшем длительность ванн может быть увеличена до 15—20 минут, а интер
валы между ваннами сокращены; ванны можно назначать 2—3—4 дня 
подряд с перерывом на один день. При такой дозировке больные хорошо 
переносят радонолечение. Ухудшение, наблюдаемое в начале радоноле- 
чения у некоторых больных с гипертиреозами, Н. А. Шерешевский и др. 
объясняют раздражением щитовидной железы, которое наблюдается 
в начале лечения при недостаточном насыщении организма радиоактив
ными элементами.

Бели под влиянием лечения сначала (после первых 3—7 процедур) 
усиливаются, что нередко смущает больных, а затем начинают умень
шаться, изменяясь и качественно: из густых, желтых и зеленых они пере
ходят в белые, а затем в бесцветные жидкие выделения. К концу лечения 
выделения либо совсем прекращаются, либо значительно уменьшаются. 
Бактериоскопическими исследованиями влагалищного секрета выявлено 
благоприятное действие лечения на степень чистоты: чистота влагалища 
IV и III  степени переходит во II и I. Параллельно с изменением степени 
чистоты влагалища изменяется и концентрация водородных ионов (pH) 
во влагалищном секрете, в сторону повышения кислотности. Улучшение 
чистоты влагалищного секрета и увеличение его кислотности, как пра
вило, находятся в прямой зависимости от положительного результата 
лечения основного заболевания. Сопоставляя данные действия отдель
ных факторов на секреторную функцию влагалища, можно отметить сле
дующее: более благоприятное действие оказывает сероводородо- и осо
бенно грязелечение; менее благоприятное действие, значительно усту
пающее грязелечению по эффективности, оказывает радонолечение.
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Нужно подчеркнуть, что эффективность лечения белей усиливается при 
сочетании наружного и влагалищного применения (ванны, влагалищные 
орошения).

Довольно часто больные с воспалительными заболеваниями жалуются 
на отсутствие или ослабление полового влечения, понижение либидо 
и оргазма и болезненность при половом сношении. Под влиянием всего 
■комплекса курортного лечения, как правило, у больных отмечается акти
вация сексуальной функции. Четко отмечается повышение сексуальной 
функции у больных под влиянием сероводородолечения и особенно грязе
лечения; при радонолечении оно выражено слабее. Усиливающее сек
суальную функцию действие грязелечения может быть, повидимому, 
объяснено активацией функции яичников и действием эстрогенных 
гормонов, содержащихся в пелоидах (В. Г. Дик, С. К. Лесной и др.).

Влияние курортных факторов на детородную функцию больных 
воспалительными заболеваниями довольно значительно. Ослабляя или 
полностью устраняя образующиеся в течение воспалительного процесса 
катарры слизистой половых органов, а также экссудативные, инфиль- 
тративные и спаечные процессы, курортное лечение нормализует и улуч
шает pH влагалищного секрета и его флору, менструальную функцию, 
способствует восстановлению проходимости труб, стимулирует функ
цию яичников и пр.

Все это обеспечивает восстановление условий, необходимых для 
■возникновения нормальной беременности.

В последние годы для диагностики и лечения бесплодия на многих 
курортах широко применяют продувание труб и метросальпингографию 
(Г. К. Живатов, А. М. Мажбиц и др.). Не отрицая диагностической и ле
чебной ценности пертубации и метросальпингографии, нельзя, однако, 
признать совсем безопасным широкое применение этих методов после 
проведенного курортного лечения по поводу воспалительного процесса. 
Наличие часто неопределяемых ре'активных явлений (отека и гиперемии) 
со стороны слизистой оболочки матки, а также возможность активирова
ния в процессе лечения дремлющей инфекции обоснованно ставят вопрос 
об ограничении показаний к пертубации и метросальпингографии непо
средственно по окончании лечения на курорте.

Только при наличии стойких остаточных воспалительных явлений, 
при отсутствии значительно выраженной очаговой реакции обострения 
в процессе лечения, при I степени чистоты влагалища, при нормальном 
морфологическом составе крови и в условиях санатория может быть 
допущено определение проходимости труб непосредственно после лече
ния на курорте, проведенного по поводу воспалительного процесса поло
вых органов.

По данным С. Т. Быкова, Г. К. Живатова, А. М. Мажбица и др., 
проходимость труб после грязелечения восстанавливалась у 15—55% 
больных. По данным А. Д. Калюта после сероводородолечения в Мацесте 
из 71 женщины, страдающих бесплодием и непроходимостью труб, у 7 
восстановлена проходимость одной трубы, у 14—проходимость обеих 
труб, у остальных больных осталась полная двусторонняя непроходи
мость.

При подозрении на хроническую гонорройную инфекцию целесо
образно проводить грязелечение в комбинации с сульфаниламидо-, пе
нициллине- и стрептомицинотерапией.

При бесплодии, обусловленном неправильным положением матки, 
и при наличии в области малого таза спаечных процессов курортное
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лечение должно сочетаться с гинекологическим массажем. Массаж нужно 
делать систематически ежедневно в течение 1 ‘ /2— 2 месяцев (и по оконча
нии курортного лечения), за исключением периода менструации и пе
риода реакции обострения. Массаж целесообразно начинать после про
цедуры; продолжительность сеанса сначала 3—5 минут с последователь
ным увеличением до 10 минут.

При бесплодии, обусловленном недоразвитием половых органов 
(гипоплазия), а также при пониженной функции яичников, .клинически 
выражающейся гипо-, олигоменорреей или аменорреей, показано лечение 
в комбинации с применением гормональных препаратов. Последние сле
дует применять, учитывая фазу менструального цикла. Наиболее по
казанным в этих случаях является сероводородолечение. По данным 
Д. JI. Чернеховского, после сероводородолечения в Мацесте беременность 
наступила у 6% женщин, по данным Гордона, из 26 больных, забереме
невших после сероводородолечения в Мацесте, первичное бесплодие было 
у 8 больных, а вторичное с периодом стерильности от 3 до 15 лет—у 18.

Ослабленным больным показано курортное лечение в комбинации с 
общеукрепляющим и тонизирующим медикаментозным и климатиче
ским лечением (аэро-, гелио-, талассотерапия).

При бесплодии, обусловленном воспалительными заболеваниями, 
наиболее эффективно грязелечение. По данным Г. К. Шиватова, из 
443 женщин, страдающих бесплодием, беременность после грязелечения 
наступила у 21,2%, а по данным Л. Н. Старцевой,—у 18,9%.

Согласно имеющимся данным, особенно благоприятные результаты 
при женском бесплодии получены путем комбинированного грязе-, се
роводородолечения. Л . Н. Старцева (Сергиевские минеральные воды) 
и E. М. Антонова-Алибекова (Талги) применяли сероводородные ванны4- 
грязевые тампоны или грязевые трусы-)-сероводородные орошения.

По данным E. М. Антоновой-Алибековой, из 25 женщин, страдающих 
бесплодием, беременность наступила у 8 (при первичном бесплодии— 
у 3, при вторичном—у 5).

По данным Л. Н. Старцевой, при значительных сроках бесплодия 
(5—10 и больше лет) после курортного лечения у 8,3% больных наступала 
внематочная беременность, повпдимому, вследствие неполного восстано
вления проходимости труб; аналогичные данные приводит и С. К. Лесной.

Немаловажное значение имеет и то обстоятельство, что грязелечение 
повышает, в частности, сексуальную функцию больных.

П р и  п р и в ы ч н ы х  в ы к и д ы ш а х ,  обусловленных воспа
лительными заболеваниями, девиациями матки, недостаточным развитием 
половых органов и дисфункцией яичников (недостаточная продукция 
прожестерона), эффективно курортное лечение, особенно грязелечение 
(С'. К. Лесной). Объясняется этот эффект противовоспалительными, рас
сасывающими, активизирующими свойствами грязи и особенно наличием 
в ней эстрогенных факторов. При подозрении на сифилис или при на
личии в анамнезе самопроизвольного выкидыша показано грязелечение 
и особенно сероводородолечение в комбинации со специфическим лече
нием. Под влиянием курортных факторов повышается проницаемость ге- 
мато-энцефалического барьера, вследствие чего вводимые препараты ока
зывают более сильное и более продолжительное действие (В. М. Вер- 
зилов, X. М. Фрейдин, А. Р . Шугам).

Лечение на курортах при беременности требует сугубой осторож
ности, поскольку оно связано с возможностью серьезных осложнений, 
в частности, в ряде случаев вызывает, несомненно, прерывание беремен-
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иости (А. А. Новицкий, А. А. Орловский, В. Г. Дик, А. Э. Гильчер, 
С. А. Юрасовекий, А. М. Мажбиц и др.).

Согласно данным многих авторов и нашему многолетнему опыту, 
лечение гинекологических заболеваний на курортах в период беремен
ности нецелесообразно и противопоказано. Сама беременность создает 
в малом тазу значительную гиперемию, благотворно действующую па вос
палительный процесс, активизируя функцию эндокринных и других 
желез, что вызывает мощную перестройку всего женского организма.

Вопрос о допустимости лечения на курортах (за исключением радо- 
нолечения) внеполовых заболеваний женщины при наличии у нее беремен
ности может быть разрешен положительно только при следующих усло
виях: 1 ) если беременность протекает нормально, при сроке ее не выше
5 месяцев; 2) если у беременной женщины нет гинекологических заболе
ваний; 3) если нет наклонности к кровотечениям; 4) если в анамнезе 
нет указаний на самопроизвольные выкидыши и недонашивания бере
менности.

Радонолечение при беременности во всех случаях противопоказано.
Благоприятное действие курортное лечение оказывает на хрониче

ские воспалительные заболевания влагалища и шейки матки (цервициты 
и эндоцервициты): исчезают воспалительные явления, густые выделения 
постепенно переходят в серозные и прозрачные, а в дальнейшем совсем 
исчезают. Для лечения рекомендуются влагалищные процедуры—грязе
вые тампоны, влагалищные орошения, спринцевания минеральными 
и газовыми водами. Наиболее эффективны грязелечение и сероводородо- 
лечение; менее выраженный эффект дают радонолечение и лечение угле
кислыми водами.

Особого внимания заслуживает лечение на курортах трихомонадных 
кольпитов. Под влиянием курортного лечения у больных отмечается 
улучшение, а иногда и полное исчезновение трихомонад. До тех пор пока 
кислотность и флора влагалищного секрета не изменены, трихомонады 
сравнительно быстро ликвидируются и, наоборот, при наличии патоло
гических изменений в половых органах лечебные мероприятия, напра
вленные к ликвидации трихомонад, не обеспечивают стойкого положитель
ного результата. Поэтому при лечении трихомонадного кольпита сначала 
надо ликвидировать основную причину, которая вызывает патологиче
ские изменения влагалищного секрета. Под влиянием курортных факто
ров улучшается общее состояние организма (состояние нервной системы, 
гормонального статуса и пр.), улучшается трофика тканей, уменьшается 
воспалительный процесс; трихомонады обычно исчезают.

При наличии трихомонад целесообразно перед первыми 2—3 влага
лищными процедурами тщательно промыть влагалище, а затем проводить 
сочетанное лечение. По окончании лечения, если трихомонады еще 
выявляются, нужно провести соответствующее противотрихомонадное 
лечение.

Эффективность курортного лечения воспалительных заболеваний 
шейки матки зависит в значительной степени от этиологии и характера 
заболевания. Более эффективным будет курортное лечение воспалитель
ных заболеваний шейки неспецифической этиологии. По данным 
С. А. Ягунова и Р. И. Бубес, лечение негонорройных эндоцервицитов дает 
благоприятный эффект у 91% больных. Менее эффективно лечение вос
палительных заболеваний гонорройной этиологии (А. П. Кушелевский). 
При неспецифических цервицитах и эндоцервицитах показано приме
нение влагалищных процедур, чаще в комбинации с наружными.
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При заболеваниях шейки матки гонорройной этиологии следует 
всегда учитывать провоцирующее влияние курортных факторов. При 
наличии гонококка до курортного лечения или выявлении его в процессе 
курортного лечения последнее должно быть прекращено до окончатель
ной ликвидации гонококков антибиотиками и сульфаниламидами.

Простые эрозии заживают довольно быстро. После 4— 6 грязевых там
понов или после 6— 8 сероводородных орошений обычно начинается уси
ленная эпптелизация. После 10—12 грязевых тампонов или после 12—14 
орошений эрозия, как правило, заживает. В отличие от эпителизацив 
от периферии к центру при грязелечении, радонолечении и при других 
факторах заживление при сероводородолечении идет несколько иным 
путем: образуется своеобразная эпителизация «островками». Это свиде
тельствует о значительном стимулирующем действии сероводорода, акти
вирующего отдельные уцелевшие на эрозии участки эпителия (С. А. Ягу- 
нов, JI. Н. Старцева и др.).

При фолликулярных эрозиях эффективность курортного лечения 
значительно меньше. Для ускорения эпителизации рекомендуется вскры
вать наботовы яички, однако и при этих условиях эффективность и осо
бенно стойкость излечения таких эрозий оставляет желать многого. 
Учитывая громадное значение роли эрозий шейки матки как постоянного’ 
очага раздражения и сенсибилизации организма, а также источника 
дальнейшего развития патологического процесса в половых органах, 
абсолютно необходимо полностью излечить эрозию. При длительно не 
наживающих эрозиях, не поддающихся лечению, рекомендуется по окон
чании курортного лечения, после ликвидации или уменьшения воспали
тельных явлений при наличии стойко неэпителизирующейся эрозии 
(доброкачественной) провести диатермоэлектрокоагуляцию шейки матки 
(методику электрокоагуляции см. стр. 463). При условии соблюдения 
всех правил это наиболее эффективный метод лечения длительно не зажи
вающих эрозий.

Наибольшую эффективность дает курортное лечение воспалитель
ных процессов в малом тазу (остатки экссудата, послеоперационные 
инфильтраты, небольшая давность кровоизлияний в заматочном прост
ранстве).

К этой же группе заболеваний относятся подострые аднекситы 
и периаднекситы, а в ряде случаев также и трубно-яичниковые опухоли 
с вовлечением в процесс брюшины и клетчатки, так называемые «конгло
мератные опухоли» придатков, которые под влиянием лечения начинают 
рассасываться и распадаться. Освобождающиеся органы начинают отчет
ливо контурироваться, приобретая обычную величину, форму и подвиж
ность. При наличии в таких случаях сопутствующих маточных кро
вотечений, метроэндометрита пли фиброматоза матки эффективным 
является грязелечение (ванны или аппликации в комбинации с грязевой 
аутомамминоионизацией) и особенно радонолечение.

При наличии сопутствующих малых менструаций показано серово- 
дородо- или грязелечение невысоких температур.

Менее эффективно курортное лечение при хронических воспалитель
ных процессах матки и придатков (метроаднекситы), а также при остаточ
ных явлениях после воспаления тазовой брюшины и клетчатки (пара
периметрит). Сюда же могут быть включены фиксированные девиации 
матки и придатков, сопровояодающиеся постоянными, иррадиирующими 
болями, бесплодием и спонтанными выкидышами. Под влиянием энергич
ного курортного лечения рубцы и спайки разрыхляются и становятся
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более сочными. Однако восстановления подвижности и нормальных 
соотношений органов малого таза можно достичь в этих случаях только 
при применении курортных факторов в сочетании с гинекологическим 
массажем и лечебной физкультурой (Д. JI. Чернеховский, С. К. Лесной 
и В. И. Здравомыслов и др.).

При фиксированных девиациях матки и придатков наиболее эффек
тивно грязелечение: ванны или аппликации 48—50° в сочетании с влага
лищными или прямокишечными тампонами. Менее эффективно сероводо
родолечение и особенно радонолечение. Массаж, выполняемый обяза
тельно врачом, целесообразно начинать после 3—5 бальнеологических 
процедур и делать его ежедневно, исключая дни менструации и дни реак
ции обострения. Применяемая в сочетании с грязелечением лечебная 
физкультура, улучшая кровообращение в органах малого таза, способ
ствует растягиванию и рассасыванию спаек, укрепляет мышцы брюш
ного пресса и тазового дна, улучшает работу кишечника, способствует, 
наконец, тонизированию и укреплению всего организма больной.

При таком комплексном правильно построенном лечении фиксиро
ванные девиации матки и сопутствующие им симптомы могут быть устра
нены в громадном большинстве случаев до 90—95% (Л. Ф. Линевич, 
С. К. Лесной, Р. Б . Турецкая и др.)1.

Невелика эффективность бальнеотерапии больных с воспалительными 
толстостенными мешотчатыми опухолями придатков матки, образовав
шимися в результате длительного хронического воспалительного процесса 
и у больных с воспалительными заболеваниями придатков при наличии 
фибромиом. В последнем случае особенно малоэффективно грязелечение 
и сероводородолечение, значительно эффективнее радонолечение.

ЛЕЧЕНИЕ ГИПОГЕНИТАЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ

Из группы больных с гипогенитальными расстройствами для курорт
ного лечения показаны больные с аменорреей, олигоменорреей, дисменор- 
реей на почве: 1 ) нерезко выраженного недоразвития полового аппарата 
(яичников, матки или всех органов); 2) в результате воспалительных про
цессов внутренних половых органов различной этиологии; 3) после пере
несенного послеабортного или послеродового сепсиса; 4) после эндокрин
ных заболеваний, связанных с нарушением обмена веществ (гипотирео- 
идизм, dystrophia adiposo-genetalis и др.). Наиболее часто встречаются 
больные, особенно на грязевых курортах, с гипогенитальным синдромом 
и остаточными воспалительными процессами. По данным С. К. Лесного, 
из 477 женщин, лечившихся по поводу гипогенитальных расстройств 
в Саках, у 95% обнаружены воспалительные процессы и гипофункция 
и только у 5 % отмечена гипофункция без воспалительных процессов.

Курортное лечение больных с гипогенитальными расстройствами 
дает определенно положительный эффект. Это выражается в улучшении 
общего состояния, снижении явлений сопутствующего неврастениче
ского синдрома, нормализации менструального цикла. В ряде случаев 
отмечается увеличение гипопластической и гипотрофичной матки и вос
становление производительной функции (Д. Л. Чернеховский, А. Л. Гор
дон, С. К. Лесной и др.).

1 Комплексы специальны х упраж нений для лечения гинекологических заболе
ваний на курортах  разработаны  В. Н. Мошковым и приведены в его монографии «Ле
чебная ф изкультура на курортах  и в санаториях», М., 1954.
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Изучая данные Гистологических исследований соскобов слизистой 
оболочки матки до и после грязелечения у больных с гипогенитальными 
расстройствами, лечившихся в Саках, С. К. Лесной выявил активизи
рующее влияние грязелечения на слизистую оболочку матки. По его 
данным, процессы, возникающие в эндометрии при грязелечении, весьма 
сходны с процессами, возникающими под влиянием фолликулина и дру
гих эстрогенных веществ, что является объективным доказательством 
действия грязелечения на половую систему женщин с гипогенитальными 
расстройствами. Активизирующее действие грязелечения на слизистую 
оболочку матки подтверждают исследования С. А. Ягуиова, Г. К. Жива- 
това, И. И. Землинской и др. Такое же действие сероводорода доказано 
И. Б . Асатуровым, М. В. Лебедевым и Н. К. Накоряковым. Упомянутые 
авторы изучали гистологические изменения в соскобах слизистой, титр 
фолликулина в моче и изменения в яичниках под влиянием сероводородо
лечения. Активация эндометрия, так же как и других органов и систем 
больных, обусловлена особенностями грязе- и  сероводородолечения 
и является ответной реакцией организма на активное воздействие бальнео
логических факторов.

Наиболее эффективными методами лечения гипогенитальных рас
стройств являются грязе- и сероводородолечение.

Согласно нашим наблюдениям, грязелечение более эффективно при 
гипогенитальных расстройствах на почве остаточных воспалительных 
процессов, после перенесенных острых и подострых заболеваний, а серо
водородолечение—при лечении гипогенитальных расстройств у больных 
с первичной функциональной и анатомической недостаточностью. При 
гипогенитальных расстройствах с сопутствующими гипотиреозами эффек
тивным методом лечения являются термальные слаборадиоактивные 
воды. По данным ряда авторов, цхалтубские воды оказывают благо
приятное влияние на гипотиреозы, на климактерические артриты и на 
климактерический синдром в целом, повышая функцию яичника.

При гипогенитальных расстройствах с сопутствующими нарушениями 
обмена веществ благоприятное действие оказывают углекислые воды 
(Ф. А. Соловьев, О. Ю. Берлин) и особенно минеральные (соляно-щелоч
ные, серно-щелочные и др.) в комбинации с внутренним их применением 
(В. Г. Дик, А. А. Новицкий и др.).

При лечении больных с гипогенитальными расстройствами, без 
сопутствующих воспалительных заболеваний целесообразно широко при
менять комбинированные методы лечения. Так, при наличии соответ
ствующих климатических возможностей рекомендуется сероводородо
лечение или грязелечение комбинировать с аэро-, гелио-, талассо- и рапо- 
терапией. Эффективность лечения гипогенитальных расстройств значи
тельно повышается при дополнительном применении гормональных пре
паратов (фолликулин, эстрадиол и т. п.) или их синтетических аналогов 
(синэстрол, стильбэстрол и др.). Эстрогенные препараты следует при
менять циклически в пролиферативную фазу полового цикла, непосред
ственно после окончания менструаций в продолжение 12—15 дней, после 
чего в течение 6— 8 дней применяется прожестерон или прегнин (гормон 
желтого тела) по 5— 6 мг в день. При гормонотерапии дозировка 
не должна превышать физиологических цифр: для эстрогенов—
150 ООО—200 ООО м. е. на курс, а для гормона желтого тела—30—40 мг>

По данным С. К. Лесного, грязелечение в комбинации с органотера
пией дают положительные результаты у больных с гипогенитальными 
расстройствами, у которых изолированное применение грязелечения
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или органотерапии было безуспешным. В качестве тестов для оценки 
эффективности курортного лечения гипогенитальных расстройств целе
сообразно использовать цитологию влагалищного мазка и прямокишеч
ную термометрию.

ЛЕЧЕНИЕ КЛИМАКТЕРИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

При направлении больных на курортное лечение по поводу климак
терического симптомокомплекса необходимо учитывать стадию климак
терия (стр. 155).

Для женщин, находящихся в полигормональной стадии климакте
рия, наиболее показано радонолечение.

При назначении курортного лечения в климактерическом периоде 
нужно быть особенно осторожным, так как в этом возрасте больные плохо 
переносят все лечебные мероприятия, которые могут оказывать более 
или менее резкое воздействие на сердечно-сосудистую и нервную 
систему.

Лечение на курортах женщин в климактерическом периоде приме
няется в следующих случаях: 1 ) специально по поводу «климактериче
ского симптомокомплекса»; 2 ) по поводу внеполовых заболеваний (су
ставных, сердечно-сосудистых, желудочно-кишечных и др.); 3) при нали
чии воспалительных заболеваний половой сферы.

Радоновые ванны в 36—35° по 8—15 минут ежедневно благоприятно 
действуют при климактерических вазомоторных расстройствах («климак
терический симптомокомплекс»). Улучшается общее состояние, умень
шается раздражительность, потливость; «приливы» становятся реже 
и слабее. Одни больные отмечают улучшение уже после первых 5— 6 
радоновых ванн, другие—через 5—10 дней по окончании лечения. 
Действие радоновых излучений при климактерических расстройствах 
до некоторой степени аналогично действию рентгеновых лучей, которые 
оказывают регулирующее действие при нарушениях равновесия вегета
тивной нервной системы (М. И. Неменов).

Благотворное влияние оказывает радонолечение у ряда больных 
при климактерических кровотечениях, обусловленных дисфункцией и уга
санием овулогенной функции яичника.

Радонолечение, действуя угнетающе на функцию яичников, умень
шает кровотечение. Под влиянием радоновых процедур (ванн, орошений 
и микроклизм) уменьшается длительность кровотечения и количество 
теряемой крови (Е. Д. Свет-Молдавская, H. М. Гетман-Сычева). Эффек
тивность и стойкость радонолечения климактерических кровотечений 
может быть увеличена одновременным применением гормонотерапии 
(прожестерон, метилтестостерон и др.). В первой стадии климактерия 
(без кровотечений) показана в условиях приморского климата аэро-,гелио-, 
талассотерапия, а в условиях теплого влажного климата—купание в реке. 
Во всех случаях курортное лечение следует проводить в комплексе с соот
ветствующим питанием (диэтотерапия), лечебной физкультурой, прогул
ками, отдыхом.

Для женщин, находящихся в третьей и особенно во второй стадии 
климактерия, показано лечение термальными слабо радиоактивными, 
сероводородными и углекислыми ваннами. Последние целесообразно 
применять небольшой концентрации, низких температур (35—33°), дли
тельностью 8— 12  минут ежедневно или 2—3 дня подряд и день пере
рыва.
35 Неоперативная гинекология
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Под влиянием лечения приливы становятся реже, слабее, уменьшается 
потливость, слабость, улучшается общее самочувствие и сон. Эффектив
ность курортного лечения женщин во второй и третьей стадии климакте
рия может быть повышена одновременным применением гормональных 
препаратов небольшой концентрации (октэстрол, фолликулин— 200 м. е. 
в 1 мл.)

Различная эффективность курортного лечения (радоновые, серово
дородные, углекислые ванны) климактерической гипертонии, повиди
мому, объясняется различным исходным нервно-эндокринным состоя
нием организма женщин. При климактерических гипертониях своеобра
зие заключается в том, что сдвиги кортико-висцеральных связей про
исходят наряду с угасанием функции яичников. Поэтому выявление 
стадии климактерия имеет большое значение для правильного построе
ния лечения.

Проводя курортное лечение гинекологических и внеполовых заболе
ваний у женщин, находящихся в климактерическом периоде, необходимо 
учитывать все вышеизложенное.

Особого внимания заслуживает вопрос грязелечения женщин в кли
мактерическом периоде. Грязелечение даже невысоких температур оказы
вает на таких больных неблагоприятное действие: резко усиливаются 
нервно-вазомоторные явления («приливы», раздражительность, голов
ные боли и т. п.).

JI. Ф. Линевич, И. С. Ходжаш и др. указывают на то, что больные 
с заболеваниями суставов, особенно климактерическими (artropathia 
ovari priva), ревматическими и т. д., плохо переносят даже грязи низких 
температур и теплые рапные ванны в 36—37°. Под влиянием грязе-, рапо- 
лечения учащаются и усиливаются приливы к голове, повышается воз
будимость нервной системы, ухудшаются сон и аппетит, усиливаются 
боли в ногах. При переводе таких больных на лиманолечение (купание 
в озере) в сочетании с аэротерапией отмечалось значительное улучшение 
состояния суставов и общего состояния.

В комбинации с органотерапией грязелечение «эндокринно-токсиче
ских» артритов давало благоприятный результат (E. М. Брусиловский, 
А. Э. Гильчер и др.).

При наличии половых или внеполовых заболеваний, осложненных 
климактерическими расстройствами, более показано лечение сероводо
родными, радоновыми и термальными водами, которые больные лучше 
переносят и которые в этом периоде являются более эффективными, чем 
грязелечение.

Л ЕЧ ЕН И Е Н А  КУРО РТА Х  
П РИ  Н АЛИЧИ И  У БО Л ЬН Ы Х  НОВООБРАЗОВАНИЙ

Вопрос о применении курортного лечения при доброкачествен
ных новообразованиях1 нужно рассматривать в следующих направле
ниях: 1 ) лечение самих новообразовании, 2) лечение воспалительных про
цессов в малом тазу при наличии новообразований и 3) лечение сердеч
но-сосудистых и других внеполовых заболеваний при наличии фиб
ромиом.

1 Больны х со злокачественными новообразованиями при любых условиях  на 
курорты  не направляю т.
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1. Курортное лечение доброкачественных новообразований—кистом 
яичников и фибромиом матки—противопоказано. Под влиянием грязе
лечения и особенно сероводородолечения отмечается быстрый интенсив
ный рост опухоли.

Всякая выявляемая пролиферирующая кистома яичника независимо 
от ее величины, характера и т. п. подлежит скорейшему оперативному 
удалению. Что касается фибромиом, то срочное оперативное их удаление 
не всегда обязательно и обычно зависит от характера фибромиомы и симп
томов (кровотечение, общее состояние больной, характер фибромы и пр.). 
Наиболее частым и серьезным симптомом при фибромиомах является 
маточное кровотечение. Все факторы, за исключением радонолечения, 
активируя функцию яичников, усиливают кровотечение при фибромио
мах. При кровотечениях, обусловленных некоторыми формами фибро
миом, может быть эффективным радонолечение. Как указывают наши 
многолетние наблюдения, подтверждаемые данными Н. И. Горизонтова, 
П. В. Занченко, А. А. Новицкого, Б . С. Пойзнер, H. М. Гетман-Сычевой 
и др., радонолечение дает положительный результат при кровотечениях, 
обусловленных фиброзной маткой, если величина ее не превышает двух
месячной беременности, и при фибромах с интерстициальными и суб- 
серозными узлами небольшой величины (размером от вишни до голуби
ного яйца). Под влиянием радонолечения (ванн, орошения, микроклизм) 
величина фиброзной матки и отдельных ее узлов уменьшается, прекра
щаются или уменьшаются менометроррагии, уменьшаются боли. Полу
ченные благоприятные результаты оказываются стойкими в пределах 
3— 6 и более месяцев (П. В. Занченко, H. М. Гетман-Сычева, Е. Д. Свет- 
Молдавская и др.). Эффективность и стойкость радонолечения могут быть 
увеличены применением комплексной терапии—сочетанием радонолече
ния с физиотерапией (аутомамминоионизация).

При подслизистых фибромиомах и при полипах радонолечение не 
показано: оно не дает никакого эффекта, кровотечения не только не умень
шаются, но в ряде случаев даже усиливаются.

2. Воспалительные заболевания в малом тазу в сочетании с фибро
миомами встречаются довольно часто. Лечение на курорте в этих случаях 
носит характер предоперационной подготовки.

Грязелечение, сероводородолечение и другие виды лечения на курор
тах являются при этих формах заболевания ограниченно показанными, 
так как применение их может способствовать росту фибромиом и усиле
нию кровотечения. Рекомендуется применять «грязевые трусы» невысо
ких температур в комбинации с грязевыми аппликациями на молочные 
железы. При таком лечении обычно не отмечается роста узлов п усиления 
менометроррагий. Минеральные и газовые ванны нужно назначать не
большой концентрации и невысокой температуры.

Радонолечение можно применять с успехом, так как оно оказывает 
противовоспалительное и одновременно подавляющее действие на мен
струальную функцию, вследствие чего в значительной мере исключается 
возможность роста опухоли. Под влиянием радонолечения большинство 
больных с фибромиомами матки в комбинации с воспалительными про
цессами отмечает уменьшение кровотечений, менструации становятся 
менее обильными, исчезают или уменьшаются сгустки крови, укорачи
вается длительность кровотечения; менструации проходят безболезненно 
или менее болезненно. Объективно отмечается различной степени умень
шение воспалительных явлений, улучшение подвижности матки и некото
рое уменьшение ее величины.

35*
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При радонолечении таких больных целесообразно радоновые про
цедуры назначать ежедневно и не прекращать их в период менструаций 
и кровотечений. В последнем случае рекомендуется назначать микро
клизмы 37—38° 2—4 раза в день или влагалищные орошения длительно
стью до часа по два раза в день (Н. И. Горизонтов, Б . С. Пойзнер,
H. М. Гетман-Сычева и др.).

3. Наличие так называемого «миомного» сердца, гипертонии и дру
гих сердечно-сосудистых заболеваний также нередко сочетается у боль
ных с фибромиомами матки. В этих случаях кровотечения, обусловленные 
фибромиомами, под влиянием углекислых ванн, назначаемых таким 
больным, обычно усиливаются, а иногда превращаются в трудно оста
навливаемые (Ф. А. Соловьев, А. Г. Загальская). По данным этих авто
ров, у больных с фибромиомами в период переходного возраста, когда 
менструации отсутствуют в течение продолжительного времени, при 
повторном посещении Кисловодска менструации в ряде случаев восста
навливались во время нахождения больных на курорте. При фибромио
мах, не сопровождающихся расстройствами менструальной функции 
(бессимптомные), по окончании лечения отмечалось усиление менструа
ций и ускорение роста фибромиом. Последнее мы установили у ряда боль
ных после лечения в Кисловодске. Многолетнее изучение отдаленных 
результатов применения углекислых ванн при наличии фибромиом, даже 
бессимптомных, свидетельствует о стимулирующем действии нарзанных 
ванн на рост фибромы.

При показаниях со стороны сердечно-сосудистой системы только 
в отдельных случаях при бессимптомных фибромиомах матки в прекли- 
мактерическом и климактерическом периодах можно применять углекис
лые ванны в комбинации с аутомаммпнионизацией. По данным А. Г. За- 
гальской, при лечении 108 больных с сердечно-сосудистыми заболева
ниями в комбинации с фиброзами и фибромиомами матки удалось при 
помощи нарзанных ванн в комбинации с аутомаммцнионизацией достиг
нуть того, что у 93% больных менструации наступали в срок и были 
не более обильны, чем всегда.

Радонолечение сердечно-сосудистых заболеваний при фибромиомах 
эффективно и не стимулирует роста фибромиом.

При заболеваниях суставов, периферической нервной системы и при 
других внеполовых заболеваниях в сочетании с фибромиомами можно 
применять грязелечение только невысоких температур и на очень огра
ниченной части конечностей. Наложение грязи на пояснично-крестцо
вую область в этих случаях противопоказано.

Д О Б А В Л Е Н И Я :

1. ОБЩ ИЕ П РОТИВО ПО КА ЗА НИ Я, СОВЕРШЕННО И СКЛЮ ЧАЮ Щ И Е 
Н А П РА В Л ЕН И Е БО Л ЬН Ы Х  НА К У Р О Р Т Ы 1

1. Все заболевания в острой стадии, острые инфекционные заболевания до окон
чан и я срока изоляции, хронические заболевания, осложненные остро-гнойными про
цессами.

2. Все венерические заболевания л заразной  стадии (сифилис, гоноррея и др.).
3. Злокачественная (пернициозная) анемия в стадии обострения, первичная по- 

лиглобулия в поздней стадии, лейкозы  (лейкемии) и кахексии  любого происхож дения.

1 Данные заимствованы из книги Л . Г. Г о л ь д ф а й л я  «П оказания и проти
вопоказания дл я  лечения больных на курортах и в местных санаториях», М., 1949.
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4. Злокачественные новообразования.
5. Ч асто повторяю щ иеся или обильные кровотечения различного происхож 

дения.
6. П атологическая беременность во все сроки и норм альная беременность, на

чиная с У месяца.
7. Заболеван ия сердечно-сосудистой системы:
а) недостаточность кровообращ ения II  и I I I  степени по Л ангу  со стойкими оте

ками, застойной печенью, застойной почкой, инфарктами легких, приступами сердеч
ной астмы;

б) недостаточность кровообращ ения II  и I I I  степени по Л ангу с аритмиями (мер
цательной, пароксизмальной тахикардией, полным блоком);

в) ^коронарная недостаточность, сопровож даю щ аяся приступами стенокардии 
(грудной жабы) или явлениями левож елудочковой декомпенсации (сердечной астмы), 
или  аритмиями различного происхож дения, или наличием инфаркта миокарда в анам
незе;

г) выраж енные явлен ия склероза сосудов мозга, особенно с наклонностью  к 
наруш ениям  мозгового кровообращ ения (геморрагиям, тромбозам и спазмам);

д) почечные формы гипертонии;
е) аневризмы сердца, аорты и крупны х сосудов;
ж ) облитерирую щий тромбангиит (эндартериит) с явлениями гангрены  и язвами.
8. Заболевания органов дыхания,

А. Н е т у б е р к у л е з н о г о  х а р а к т е р а :
а) нетуберкулезны е заболевания верхних дыхательных путей и легких в далеко 

зашедшей форме, если они сопровож даю тся недостаточностью кровообращ ения II  и 
I I I  степени по Л ангу , резким истощением и обильной гнойной мокротой;

б) бронхиальная астма в тяж елой  форме;
в) абсцессы легких с выделением гнойной мокроты и запахом.
Б . Т у б е р к у л е з  л е г к и х  и г о р т а н и :
а) острые скоротечные формы: острый милиарный туберкулез, казеозные пневмо

нии, сливные казеозны е бронхопневмонии и прочие клинические формы при наклон
ности к  быстрому прогрессированию  и распаду;

б) далеко зашедший хронический туберкулез с большим распадом в фазе обо
стрения и декомпенсации;

в) диссеминированный туберкулез большой протяж енности, особенно в фазе 
инфильтрации и распада;

г) хронический легочный туберкулез с осложнениями: выраж енной недостаточ
ностью сердечно-сосудистой системы, дыхательной функции легких (при резко вы ра
женном циррозе легких, бронхоэктазах) и амилоидозом;

д) экссудативные пораж ения гортани и стенозы ее; все случаи с явлениями ди- 
сфагии;

е) выпотные плевриты и пневмоплевриты в острой фазе;
ж ) часто повторяю щ иеся обильные кровохаркания;
з) случаи, осложненные выраженным туберкулезом кишечника или мочеполо

вых органов.
9. Болезни  ж елудочно-киш ечного тракта и наруш ения обмена веществ:
а) стенозы пищевода, ж елудка и киш ок со значительным наруш ением проходи

мости;
б) язвы  ж елудка и двенадцатиперстной киш ки в стадии резкого обострения или 

с повторными кровотечениями;
в) ослож нения после операции на ж елудке (так  называемый порочный круг  или 

ж елудочно-киш ечные свищи);
г) тяж елы е формы язвенных энтероколитов с выраженным упадком питания;
д) туберкулез киш ечника;
е) эхинококк печени и других органов;
ж ) эмпиема ж елчного пузы ря, абсцессы печени;
з) циррозы  печени с асцитом;
и) все формы обтурационной ж елтухи;
к) тяж елы е формы гипофизарного и других видов эндокринного ож ирения;
л) тяж елы е формы исхудания эндокринного происхож дения (тиреотоксикоз 

и др.);
м) тяж елы е формы сахарного  диабета с истощением, значительно выраженным 

ацидозом или симптомами преком атозного состояния.
10. Заболевания почек и мочевыводящ их путей:
а) хронические заболевания почек с явлениями выраженной почечной недоста

точности, с высоким артериальны м  давлением (превышающим 180 мм) или  нейроре
тинитом;
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б) нефросклероз;
в) гидронефроз и пионефроз;
г) ашшоидоз почек;
д) тяжелые формы туберкулеза почек;
е) выраженный туберкулез мочевых путей и половых органов;
ж) макроскопическая гематурия любого происхождения.
11. Заболевания нервной системы;
а) опухоли центральной нервной системы;
б) все заболевания нервной системы, сопровождающиеся резкими нарушениями 

в двигательной сфере (параличи, препятствующие самостоятельному передвижению), 
расстройствами функций тазовых органов и т. п.;

в) выраженные явления склероза сосудов мозга, особенно с расстройством мозго
вого кровообращения;

г) прогрессионный паралич, сухотка спинного мозга в стадии атаксии и кахексии;
д) тяжелые последствия других инфекционных заболеваний нервной системы 

в необратимой стадии, в том числе эпидемического энцефалита;
е) последствия тяжелых травм черепа со значительными выпадениями двигатель

ных функций, с эпилептическими и аффектогенными припадками, с психическими на
рушениями и т .  п.;

ж) эпилепсия;
з) психические заболевания и наркомании;
и) тяжелые неврозы и психопатии, а также различные заболевания (последст

вия травм нервной системы, стойкие психогенные реакции и др.), сопровождающиеся 
эффективными разрядами, выраженной депрессией, стойкими навязчивыми состояния
ми, припадками и т. п.

12. Заболевания органов опоры и движения:
а) тяжелые формы поражения костей, суставов, лимфатических желез с обиль

ным отделением, тяжелыми общими явлениями (гектическая температура, резкое исто
щение) или амилоидозом внутренних органов;

б) туберкулезный спондилит со стойким параличом конечностей (давностью  
более 2 лет) или с расстройством тазовых органов.

13. Заболевания кожи:
а) все формы пемфигуса (в том числе и болезнь Дюринга);
б) грибковые заб о леван ия  волосистой части головы, глад кой  к ож и , ногтей 

(трихофития, микроспория, парша, бластомикоз, споротрихоз, актиномикоз);
в) чесотка и другие паразитарные заболевания кожи;
г) проказа и другие инфекционные заболевания кожи;
д) лейкемия кожи, фунгоидный микоз;
е) острая, подострая и диссеминированная красная волчанка;
ж) туберкулез кожи с наклонностью к гипертрофическим разрастаниям;
з) обезображивающие дерматозы.
Д о п о л н е н и я ,  а) Для питьевого лечения на бальнеологических курортах 

противопоказаны заболевания, затрудняющие мочеиспускание (стриктура уретры, 
гипертрофия простаты и т. п.).

б) При нормальной беременности противопоказано во все сроки направление 
на высокогорные курорты (выше 1000 м над уровнем моря) и лечение радоновыми 
ваннами.

2. КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ О КУРОРТАХ СССР, ПОКАЗАННЫХ 
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Курорты СССР с лечебными грязями и с крепкими 
хлоридно-натриевыми водами

Показаны для лечения гинекологических заболеваний, а также гинекологиче
ских заболеваний с сопутствующими заболеваниями органов движения, перифери" 
ческой нервной системы и с последствиями воспалительных процессов в брюшной по
лости (перивисцериты):

А х т а л а  (Грузинская ССР)—грязевой курорт (сопочная грязь). Сезон—с 
1 июня по 1 ноября.

Г о п р и (Голая пристань, Украинская ССР)—грязевой курорт (иловая грязь). 
Сезон—с 1 мая по 1 ноября.

О з е р о  Г о р ь к о е  (Курганская область)—грязевой курорт с иловой грязью 
и рапой. Сезон—круглый год.
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К а р а ч и  (Новосибирская область)—грязевой курорт с иловой грязью и ра
пой. Сезон—круглый год.

К и р а н (Бурят-Монгольская АССР)—грязевой курорт.
К е м п е н д я й  (Якутия)—грязевой курорт с иловой грязью. Сезон—июнь— 

август.
М о л л  а-К а р а  (Туркменская ССР)—грязевой курорт с иловой грязью и 

рапой. Сезон—с 15 мая по 15 октября.
М о л т а е в о  о з е р о  (Севрдловская область)—грязевой курорт с сапропеле

вой грязью. Сезон—круглый год.
М у я л д ы (Казахская ССР)—грязевой курорт с иловой грязью и рапой. Се

зон—с '1 мая по 30 октября.
С а к и  (Крымская область)—грязевой курорт с иловой грязью и рапой. Сезон— 

круглый год.
С л а в я н с к (Сталинская область)—грязевой курорт с иловой грязью и рапой. 

Сезон—круглый год.
С о л ь -И л е ц к (Чкаловская область)—грязевой курорт с иловой грязью и 

рапой. Сезон—с 15 мая по 15 сентября.
Т и н а к и (Астраханская область)—грязевой курорт с иловой грязью и рапой. 

Сезон—с 15 мая по 15 сентября.
У г д а н (Читинская область)—грязевой курорт с иловой грязью и рапой. Се

зо н —с 1 июня по 30 сентября.
Э л ь т о н  (Сталинградская область)—грязевой курорт с иловой грязью и ра

пой. Сезон—с 15 мая по 30 сентября.
Я н ы - К у р г а н  (Казахская ССР)—грязевой курорт с иловой грязью и рапой. 

Сезон—с 1 мая по 30 октября. , ^  j

Бальпео-грязевы е курорты СССР _

Показаны для лечения гинекологических заболеваний, а также (при наличии 
питьевых источников) гинекологических заболеваний с сопутствующими заболевания
ми желудочно-кишечного тракта, печени, почек и нарушения обмена веществ.

Б а л д о и е (Латвийская ССР)— бальнео-грязевой курорт с торфом и серово
дородными источниками. Сезон—круглый год.

Б е р е з о в с к и е  м и н е р а л ь н ы е  в о д ы  (Украинская ССР)—бальнео
логический и питьевой курорт с торфолечением. Сезон—круглый год.

Б и р ш т о н а с  (Литовская ССР)—• бальнеологический питьевой и грязевой 
курорт с хлоридно-натриево-кальциевыми водами и торфом. Сезон—круглый год.

В а р з и-Я т ч а (Удмуртская ССР) бальнеологический, грязевой курорт с тор
фяной грязью и слабыми сероводородными водами. Сезон—круглый год.

Д р у с к и н и и к а й (Литовская ССР)—бальнеологический питьевой и гря
зевой курорт в сосновом лесу с хлоридно-натриево-кальциевыми водами и торфом. 
Сезон—круглый год.

Е й с к  (Краснодарский край)—бальнео-грязевой курорт с морскими купания
ми, лиманом, грязыо и сероводородными хлоридио-натриевыми водами. Сезон—с 
15 апреля по 30 декабря.

Е с с е н т у к и  (Ставропольский край)—бальнеологический питьевой и грязе
вой курорт с углекислыми, хлоридно-гидрокарбонатно-натриевыми водами и с иловой 
грязью. Сезон— круглый год.

Ж е л е з  н о в о д с к (Ставропольский край)—бальнеологический питьевой и 
грязевой курорт с углекислыми гидрокарбонатно-сульфатно-натриево-кальциевыми 
водами и иловой грязью. Сезон—круглый год.

И ж е в с к и е  м и н е р а л ь н ы е  в о д ы  (Татарская АССР)—бальнеологи
ческий и грязевой курорт с хлорндно-су 1ьфатно-кальциово-магниевыми водами.

К а ш и н  (Калининская область)—бальнеологический и грязевой курорт с ж е
лезистыми источниками и торфяной грязыо. Сезон—круглый год.

К е м с р и (Латвийская ССР)—бальнеологический и грязевой курорт со сла
быми сероводородными источниками и торфяной грязью. Сезон—круглый год.

К р а и н к а (Тульская область)—бальнеологический питьевой и грязевой ку
рорт с сульфатно-кальциевыми и сероводородными водами и с торфяной грязыо. Се
зон—с 1 мая по 1 октября.

К у м о г о р с к  (Ставропольский край)—бальнеологический курорт с термаль
ными сероводородно-гидрокарбонатно-хлоридно-натриевыми водами с преобладанием 
сульфидов (иловая грязь). Сезон—с 1 мая по 30 октября.

Л и п е ц к (Воронежская область)— грязевой бальнеологический курорт с ле
чебной грязью и железистыми водами. Сезон—круглый год.
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М е д в е ж ь е  о з е р о  (Курганская область)—грязевой и бальнеологический 
курорт с иловой грязью, рапой и железистыми водами. Сезон—круглый год.

М и р г о р о д  (Полтавская область УССР)—бальнеологический питьевой и 
грязевой курорт с хлорндно-натриевыми водами и торфяной грязью. Сезон—круг
лый год.

П я т и г о р с к  (Ставропольский край)—бальнеологический питьевой и гря
зевой курорт с радоновыми, углекислыми, термальными и сероводородными водами. 
Сезон—круглый год.

С е р г и е в с к и е  м и н е р а л ь н ы е  в о д ы  (Куйбышевская область)— 
бальнеологический и грязевой курорт с сероводородными водами и иловой грязью. 
Сезон—круглый год.

С е р е г о в о  (Коми АССР)—бальнеологический курорт с лечебной грязью и 
крепкими хлоридно-натриевыми водами с содержанием свободного сероводорода. 
Сезон—с 1 мая по 1 октября.

С о л ь в ы ч е г о д с к  (Архангельская область)—бальнеологический и грязе
вой курорт с сероводородными хлоридно-натриевыми водами и иловой грязью. Сезон— 
круглый год.

С т а р а я  Р у с с а  (Новгородская область)—грязевой, бальнеологический и 
питьевой курорт с хлоридно-натриевыми водами и иловой грязью. Сезон—круглый год.

У в и л ь д ы (Челябинская область)—бальнеологический и грязевой курорт с 
сапропелевой грязью и радоновыми водами. Сезон-круглый год.

У с о л ь е (Иркутская область)—бальнеологический и грязевой курорт с хло
ридно-натриевыми водами и лечебной грязью. Сезон—круглый год.

У ч у м (Красноярский край)—грязевой курорт с сероводородными, сульфатно
натриевыми водами, иловой грязью и рапой. Сезон—круглый год.

X  и л о в о (Псковская область)—бальнеологический питьевой и грязевой ку
рорт с сероводородными, сульфатно-кальциевыми водами и иловой грязью. Сезон— 
круглый год.

Ч е р ч е  (Станиславская область)— бальнеологический и грязевой курорт с 
сульфатно-кальциевыми водами для ванн и питья и торфяной грязью. Сезон—с 5 мая 
по 5 сентября.

Ш и р а (Красноярский край)— бальнеологический и грязевой курорт с суль- 
фатно-хлоридно-гидрокарбонатно-натриевой рапой и иловой грязью. Сезон—круг
лый год.

Климато-грязевые курорты СССР

Показаны для лечения гинекологических заболеваний с сопутствующими забо
леваниями органов дыхания, верхних дыхательных путей нетуберкулезного происхож 
дения и с функциональными заболеваниями нервной'системы (не в жаркие месяцы).

А н а п а  (Краснодарский край)—климатический и грязевой курорт с примор
ским климатом и лечебной грязью. Сезон—круглый год.

Е в п а т о р и  я—М а й н а к и (Крымская область)—климатический и грязе
вой курорт с приморским климатом, морскими купаниями, с иловой грязью и рапой. 
Сезон—круглый год.

З е л е н о г р а д с к  (Калининградская область)—климатический и грязевой 
курорт с приморским климатом, морскими купаниями и торфом. Сезон—круглый год; 
морские купания—июнь—сентябрь.

Л е р м о н т о в с к и й  к у р о р т  (Одесса, Украинская ССР)—климатиче
ский и грязевой курорт с приморским климатом, морскими купаниями и лечебной 
грязью. Сезон—круглый год.

М а х а ч к а л а  (Дагестанская АССР)—климатический и грязевой; примор
ский климат, морские купания, лечебная иловая грязь и рапа.

О с и п е н к о  (б. Бердянск, Запорожская область)—климатический и грязе
вой курорт с приморским климатом, с иловой грязью и рапой. Сезон—с 1 мая по 1 ок
тября.

П я р н у (Эстонская ССР)—климатический и грязевой курорт с приморским 
климатом, морской иловой грязью. Сезон—круглый год.

С а д г о р о д  (Приморский край)—климатический и грязевой курорт с при
морским климатом, с морской иловой грязью. Сезон—круглый год.

С е с т р о р е ц к  (Ленинградская область)—климатический и грязевой курорт 
с приморским климатом, с сапропелевой грязью и слабыми хлоридно-натриевыми 
водами (с радиоактивностью до 10 единиц Махе). Сезон—круглый год.

Х а а п с а л у  (Эстонская ССР)—климатический и грязевой курорт с примор
ским” климатом, с морской иловой грязью. Сезон—круглый год.
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Курорты СССР с радоновыми и термальными 
слабо минерализованными кремнистыми водами

Показаны для лечения гинекологических заболеваний, а также гинекологиче
ских заболеваний с сопутствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями органов 
движения, периферической и центральной нервной системы, а также функциональ
ными заболеваниями нервной системы (не в жаркие месяцы).

А к с у  (Киргизская ССР)— бальнеологический курорт с термальными радоно
выми, слабо минерализованными кремнистыми водами. Сезон—круглый год.

Б е л  о к у р и  х а  (Алтайский край)— бальнеологический и питьевой курорт 
с термальными, слабо минерализованными радоновыми гидрокарбонатво-сульфатно- 
натриевыми водамп. Сезон—круглый год.

Д ж е т ы-0 г у  з (Киргизская ССР)—бальнеологический курорт с радоновыми 
термальными хлоридно-натриево-кальциевыми источниками. Сезон—с 1 июня по 
1 ноября.

И с с ы к -А т а (Киргизская ССР)—бальнеологический курорт с термальными, 
слабо радиоактивными сульфатно-хлоридно-натриевыми водами. Сезон—с 1 июня 
по 1 октября.

М а х и н д ж а у р и  (Аджарская АССР)—бальнеологический курорт с теплы
ми хлоридно-гпдрокарбонатно-натриевыми водами с невысокой радиоактивностью. 
Сезон—круглый год.

Т к в а р ч е л ы  (Грузинская ССР)—бальнеологический курорт с термальными 
радиоактивными водами. Сезон—с 1 мая по 1 ноября.

Х о д ж а - О б и - Г  а р м  (Таджикская ССР)—бальнеологический курорт с тер
мальными слабо радиоактивными водами. Сезон—с 1 июня по 15 сентября.

Ц х а л т у б о  (Грузинская ССР)— бальнеологический курорт с термальными 
водами с небольшим содержанием радона. Сезон—круглый год.

Ч а р т а к (Узбекская ССР, Наманганская область)— бальнеологическая лебеч- 
ная местность с хлоридно-натриево-кальциевыми водами слабой радиоактивности. 
Сезон—с 15 мая по 15 октября.

Я м к у н (Читинская область)—бальнеологический курорт с субтермальными 
радоновыми углекислыми гидрокарбонатными магниево-кальциевыми водами. Сезон— 
с 15 мая по 15 сентября.

Курорты СССР с сероводородными (сульфидными) водами

Показаны для лечения гинекологических заболеваний с сопутствующими забо
леваниями сердечно-сосудистыми, кожными, органов движения, периферической и 
центральной нервной системы.

А р ч м а н (Туркменская ССР)—бальнеологический курорт с теплыми сульфат- 
но-хлоридно-гидрокарбонатно-натриево-кальциевыми водами. Сезон—с 1 мая по 
1 ноября.

Л ю б е н ь - В е л и  к'и й (Львовская область)— бальнеологический и питьевой 
курорт с сероводородно-сульфатно-карбонатно-кальциевыми водами. Сезон—круглый 
год. '

М а ц е с т а (Азово-Черноморский край)—климатический бальнеологический 
курорт с приморским климатом, с морскими купаниями, с сероводородными водами 
высокой и средней концентрации. .Сезон—круглый год.

М е н д ж  и (Грузинская ССР)— бальнеологический курорт с сероводородными 
и хлоридно-натриев7лми источниками. Сезон—круглый год.

С и н я к  (Закарпатская область)— бальнеологический курорт с сероводородно- 
сульфатно-натриево-кальцневыми источниками. Сезон—круглый год.

С у р а х а н ы  (Азербайджанская ССР)—бальнеологический курорт с сульфид
ными хлоридно-натриевыми водами. Сезон—круглый год.

Т а л г и (Дагестанская АССР)—бальнеологический курорт с крепкими серо
водородными водами и иловой грязыо. Сезон—с 15 мая по 1 ноября.

У с т ь - К а ч к а  (Молотовская область)— бальнеологический курорт с крепки
ми сероводородными и иодо-бромистыми источниками. Сезон—с 1 июня по 30 декабря.

Курорты СССР с углекислыми водами

Показаны для лечения гинекологических заболеваний с сопутствующими сердеч
но-сосудистыми заболеваниями.

А р з н и (Армянская ССР)—бальнеологический питьевой курорт с хлоридно- 
гидрокарбонатно-натриевыми углекислыми водами. Сезон—с 1 мая по 15 ноября.
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А р ш а н  (Бурят-Монгольская АССР)—бальнеологический и горноклиматиче
ский курорт с углекислыми гидрокарбонатно-кальциевыми железистыми водами. 
Сезон—с 1 июня по '10 сентября.

Б о р ж о м и  (Грузинская ССР)— бальнеологический питьевой курорт с углекис
лыми гидрокарбонатно-натриевыми водами. Сезон—круглый год.

Д а р а с у н (Читинская область)—бальнеологический питьевой курорт с угле
кислыми гидрокарбонатно-кальциево-магниевыми водами. Сезон—круглый год.

Д ж е р м у к (Армянская ССР)—бальнеологический питьевой курорт с гипертер- 
мальными гидрокарбонатными сульфатно-натриевыми водами. Сезон—с 1 июня по 
15 сентября.

И г н а ш и н о  (Амурская область)—бальнеологический курорт с ?келезистыми 
углекислыми гидрокарбонатно-кальциево-магниевыми водами.

К и с л о в о д с к  (Ставропольская область)—бальнеологический питьевой и 
климатический курорт с углекислыми гидрокарбонатно-кальциево-натриевыми во
дами. Сезон—круглый год.

М о л о к о в к а (Читинская область)—бальнеологический курорт с углекислы
ми гидрокарбонатно-кальциево-магниевыми водами.

О л е н т у й (Читинская область)—бальнеологический горноклиматический 
лесной курорт с углекислыми гидрокарбонатно-кальциевыми водами. Сезон—круг
лый год.

П о л я н а  (Закарпатская область)—бальнеологический питьевой курорт 
с углекислыми гидрокарбонатно-натриевыми водами. Сезон—круглый год.

С а и р м е  (Грузинская ССР)—бальнеологический и питьевой курорт с высокогор
ным климатом, с углекислыми гидрокарбонатно-натриево-кальциевыми водами. Се
зон—с 1 июня по 1 октября.

Ц а г в е р и (Грузинская ССР)—бальнеологический курорт с высокогорным 
климатом и с углекислыми железисто-гидрокарбонатными водами. Сезон—с 15 мая 
по 1 октября.
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ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА

ОСНОВЫ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ

Цель и основные задачи лечебной физической культуры в гинеколо
гии аналогичны задачам ее при лечении ряда других заболеваний. Част
ные же задачи, определяющие особенности использования средств лечеб
ной физической культуры при лечении женских болезней, исходят из 
особенностей женского организма и характера патологического процесса.

Механизм физиологического действия лечебной физической куль
туры заключается в том, что, используя двигательные функции больного 
человека, добиваются появления как в организме в целом, так и в пато
логическом очаге физиологических сдвигов, ведущих к общему оздоров
лению или способствующих обратному развитию патологического про
цесса.

Целесообразность использования лечебной физической культуры 
в гинекологии подтверждают:

1 ) объективные данные, показывающие значение рационально орга
низованного труда и систематических физических упражнений для 
общего состояния здоровья и физического развития женщин;

2) анализ причин возникновения ряда гинекологических заболева
ний у женщин с явными недостатками физического развития;

3) отдельные наблюдения, касающиеся особенностей течения ряда 
гинекологических заболеваний у спортсменок, систематически занимаю
щихся своим физическим воспитанием: у них сравнительно редко наблю
даются расстройства овариально-менструального цикла, воспалительные 
процессы в органах половой сферы отличаются легким, часто бессимптом
ным течением, благоприятными исходами (спайки брюшины и рубцы 
околоматочной клетчатки, как правило, не образуются).

Можно считать доказанным, что эффект от применения лечебной 
физической культуры, используется ли она как фон или как ведущий 
метод лечения, зависит прежде всего от того, насколько правильно при
менялись основные методические принципы: постепенность, последова
тельность, систематичность выполнения физических упражнений, посиль- 
ность предъявляемых требований. Это особенно ярко выявляется, когда 
занятия проводятся с девочками в период полового созревания и с жен
щинами пожилого возраста.

Еще в 1786 г. H. М. Максимович (Амбодик) указывал на «благоприят
ное воздействие движений в ходьбе» не только вообще на организм жен
щин, но и на «течение беременности».

Научным обоснованием целесообразности применения физических 
упражнений для лечения гинекологических больных занимались 
Д. О. Отт, А. И. Никольская, Н. И. Рачииский и др.

В 1889 г. Д. О. Отт выступил на III съезде общества русских врачей 
в память Н. И. Пирогова с докладом «Массаж и гимнастика как лечебный 
способ при болезнях женской половой сферы», в котором он обосновал 
целесообразность использования физических упражнений с лечебными 
целями: «Волевой импульс, вызывающий сокращения мышц, всегда будет 
ближе к норме, чем сокращения мышц под влиянием электрической 
машины. Целесообразными движениями мы не только развиваем и уси
ливаем ослабленную мышцу, но усиливаем вообще жизнедеятельность 
организма и вместе с тем содействуем его укреплению... в борьбе с окру
жающими его вредными условиями... ставя его в более выгодные условия».
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О благоприятном действии физических упражнений (правда, почти 
неизменно сочетая их с массажем) на течение патологических процессов 
в органах половой сферы женщины указывали многие русские врачи 
акушеры-гинекологи: В. Ф. Снегирев, Н. И. Рачинский, А. И. Николь
ская, В. А. Евмсниев, К. А. Шамраев и др. Однако широкого распростра
нения в царской России этот метод не получил в силу того, что, как спра
ведливо отмечает Н. И. Рачинский (1905), «врачи гинекологи не имеют 
возможности вводить в круг своей деятельности и гимнастику... Это 
хлопотливое дело, требующее отдельной специализации, большой затра
ты времени и технических сил. С другой стороны, в России еще слишком 
мало лечебных гимнастических заведений и врачей, пользующихся спе
циальной гимнастикой».

Только при советской власти гинекологи и врачи, специалисты по 
физической культуре, разработали теорию и практику лечебной физиче
ской культуры и ее применение в гинекологии. В этой связи следует 
упомянуть имена М. В. Елкина, С. А. Ягунова, Д. JI. Чернеховского, 
П. И. Белоусова, В. И. Здравомыслова, Ю. JI. Лейбчик, III. Я. Мике- 
ладзе, Д. Н. Атабекова, JI. Н. Старцевой, И. А. Коган и др.

Лечебная физическая культура—это физическая культура больного- 
человека, комплекс физических упражнений, применяемых с профилак
тическими и лечебными целями, для возможно более совершенного 
и быстрого восстановления здоровья и работоспособности больной, пред
упреждения возникновения осложнений.

В ряде случаев лечебная физическая культура является «фоном» 
различных терапевтических воздействий, в ряде других случаев она 
является ведущим фактором лечения.

При использовании средств лечебной физической культуры в широ
ком смысле этого слова необходимо всегда исходить из той к о н к р е т 
н о й  о б с т а н о в к и ,  в которой находится больная, и из тех р е а л ь 
н ы х  в о з м о ж н о с т е й ,  которые имеются в распоряжении 
врача.

При проведении показанных физических упражнений следует также 
учитывать значение факторов э м о ц и о н а л ь н о г о  х а р а к т е р а ,  
включая в занятия музыку, игры, а в исключительных случаях и элемен
ты соревнования.

В основу показаний к выбору средств лечебной физической культуры 
положено следующее:

1 ) возрастные особенности организма, так как при выборе средств 
лечебной физической культуры возраст имеет очень большое значение. 
Для женщины учет возрастных особенностей и периодов важен в связи 
с ее биологическими особенностями (период полового созревания, бере
менность, послеродовой период, «преклимактерический», «климактери
ческий», старческий возраст);

2) общее состояние здоровья;
3) степень физического развития и тренированность к физическим 

упражнениям;
4) степень влияния местного процесса на функцию скелетной муску

латуры, например, укорочение шага на стороне патологического про
цесса и т .  п.;

5) характер течения патологического процесса: острый, подострый,. 
хронический;

6) данные контрольно-диагностических упражнений;
7) течения овариально-менструального цикла;
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8) характер общих и местных реакций организма на физические 
упражнения во время менструаций;

9) чадородная функция: бесплодие, число родов, отсутствие или 
наличие послеродовых осложнений.

Ф о р м а  о р г а н и з а ц и и .  Лечебная физическая культура мо
жет применяться с лечебными и профилактическими целями в поликли
никах, женских консультациях при родильных домах, в стационарах, 
на различных курортах. Она может применяться и на дому (проведение 
домашних заданий, индивидуальная гимнастика, гимнастика по ра
дио и т. п.).

Занятия проводятся не только в палатах и специализированных каби
нетах, но и на специальных площадках для спортивных игр при лечеб
ных учреждениях. Этот завершающий этап лечебной физической куль
туры является переходом к ее общепринятым формам.

На курортах всегда имеется исключительно обширный выбор мест 
и средств для занятия лечебной физической культурой: парки и окрест
ности для прогулок пешком, а зимой и на лыжах, площадки для спортив
ных игр, гребные базы, зимние катки и т. д.

По окончании каждого занятия лечебной физической культурой 
должна проводиться водная процедура. Лежачим больным можно при
менять обертывания, обтирания, ванны; поликлиническим—ванны, души; 
может быть использовано в некоторых случаях и купание в естественных 
водоемах (морях, реках, озерах).

Необходимо'помнить и о целесообразности з а к а л и в а н и я  воздуш
ными и солнечными ваннами. С этими целями для стационарных больных 
должны быть использованы и приспособлены больничные веранды, сады, 
дворы; для поликлинических больных—сады, пригородные озелененные 
места; на курортах—пляжи и специально оборудованные площадки.

В понятие средств лечебной физической культуры (регламентация 
двигательного режима, активный отдых) входит и покой, так как в зави
симости от фазы развития заболевания последний является необходимым 
и обязательным этапом лечения. Может стоять вопрос лишь о характере 
«покоя», т. е. о степени ограничения двигательной функции. Гинекологи
ческие больные с хроническими, часто обостряющимися или плохо под
дающимися лечению заболеваниями, с остаточными явлениями имевше
гося воспалительного процесса нуждаются не в «тепличном» режиме, 
когда малейшая погрешность в поведении больной ведет к вспышке про
цесса, а в укреплении и совершенствовании физического развития и зака
ливании.

Занятия лечебной физической культурой могут быть и н д и в и 
д у а л ь н ы м и  и к о л л е к т и в н ы м и .  В последнем случае 
на одного опытного методиста в группе должно быть не больше 
3—5 больных.

М е с т о  з а н я т и й  долясно быть не только специально приспо
соблено, но и оснащено соответствующим оборудованием. Независимо 
от того, будет ли занятие проходить в специальных помещениях или летом 
на площадках, необходимо иметь хотя бы несложное оборудование, обес
печивающее выполнение специальных методических приемов. Оборудова
ние спортивным инвентарем обычно невелико: гимнастические стенки 
(3—5), «плинт», гимнастические палки, скакалки. Так как при проведе
нии занятий с гинекологическими больными ряд упражнений довольно 
часто проводится из исходного положения «лежа», необходим ковер на 
пол и расстилающиеся на ковер простыни или, лучше, пикейные одеяла.
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Наконец, общее гигиеническое содержание помещения или пло
щадки должно всегда находиться в центре внимания и врача, и лица, 
проводящего занятия (методиста).

До начала занятий лечебной физической культурой должны быть 
проведены:

а) оценка общего состояния и степени двигательных возможностей 
женщины, исходя из данных врачебного контроля, в частности, контрольно
диагностических упражнений (см. ниже);

б) регламентация двигательного режима.
В комплекс средств лечебной физической культуры входят: 1) спе

циальная гимнастика; 2) закаливание организма, использование естествен
ных сил природы: воздуха, воды, солнца или соответственные виды 
физиотерапии; 3) спортивные занятия, допустимые по состоянию здо
ровья и физическому развитию; 4) гигиенические процедуры.

При лечении женских болезней п о к а з а н и я  и д о з и р о в к у  
лечебной физической культуры устанавливают не только на основании 
клинического диагноза, но и общей оценки состояния здоровья и физиче
ского развития больной. Последние оцениваются путем анализа и сумми
рования ряда данных:

а) результатов общепринятых сомато-функциональных исследований 
(соматоскопия, антропометрия, клинико-лабораторные обследования);

б) характера реакции организма на функциональные пробы, подби
раемые строго индивидуально для каждой больной;

в) реакции (общей и местной) на выполнение движений с диагности
ческими целями.

Выполнение соответствующим образом систематизированных движе
ний и физических упражнений дает возможность характеризовать и 
условно оценивать двигательную способность гинекологических боль
ных.

Комплекс этих упражнений получил название к о н т р о л ь н о -  
д и а г н о с т и ч е с к и х  у п р а ж н е н и й .  В основе их лежит реак
ция организма на раздражение движением. Для пораженных патологи
ческим процессом органов половой сферы особенно характерны болевые 
ощущения, возникающие при поворотах туловища, выпрямлении и сги
бании его, вращении, приведении и отведении бедер, приподнимании 
одной ноги или обеих в положении лежа.

Контрольно-диагностические упражнения позволяют выявить сте
пень ограничения функции скелетной мускулатуры, уточняют место проек
ции болевых ощущений от патологически измененных органов половой 
сферы на поверхность тела больной, помогают выбрать соответствующий 
метод лечения, в частности, определяют наиболее выгодное исходное 
положение для выполнения физических упражнений.

Контрольно-диагностические упражнения служат и для оценки сте
пени обратного развития патологического процесса в результате прове
денного лечения и сохранившихся следовых реакций. Этим методом можно 
объективно контролировать при обострениях воспалительного процесса 
влияние патологического очага на общее состояние организма, в частно
сти, на двигательную функцию.

Комплекс предложенных для этой цели физических упражнений 
отличается от структуры обычного занятия. Как правило, эти упражне
ния являются движениями, обычно выполняемыми в быту. Комплекс 
контрольно-диагностических упражнений рассчитан на постепенную 
смену их по степени трудности.
36 Неоперативная гинекология
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Все движения, вызывающие болевое ощущение, из начальных заня
тий исключаются. Впоследствии же, когда функция определенных мышеч
ных групп становится безболезненной, начинают включать и те движе 
ния, которые вначале вызывали боль.

Д о з и р о в к а  средств лечебной физической культуры опреде
ляется: 1 ) продолжительностью занятия, 2) регулированием темпа.
3) продолжительностью выполнения отдельного упражнения, 4) измене
нием амплитуды движений, 5) «плотностью» занятия (отношением рабо
чего времени к общему времени занятия), 6) чередованием физических 
упражнений, 7) количеством повторений выполняемых упражнении,
8) исходным положением и 9) степенью трудности выполняемых упраж 
нений.

Если больная предварительно занималась лечебной физической 
культурой в стационаре, то дозировка домашних заданий значительно 
облегчается. Возможность достаточно точной дозировки в этих случаях 
обеспечивают: учет времени пребывания больной в стационаре, состояние 
ее здоровья при выписке, отсутствие осложнений и обострений при при
менении лечебной физической культуры.

П л а н и р о в а н и е  з а н я т и й .  При планировании следует учи
тывать не только общий план занятий лечебной физической культурой, 
предлагаемый для данной больной, но и планирование самого занятия.

Планирование базируется на предполагаемом сроке пребывания боль
ной в стационаре. Для больных, лечащихся в поликлиниках, эти сроки 
делятся: на послебольничный период, период приспособления к бытовой 
и трудовой деятельности и период дальнейшего совершенствования орга
низма, что в итоге совпадает с переходом от использования средств лечеб
ной физической культуры к занятиям общей физической культурой.

При планировании необходимо учитывать общее состояние организма, 
диагноз, степень общего физического развития, тренированность, реак
ции на физические упражнения, характер двигательного режима боль
ной, форму закаливания.

Особое значение имеет планирование для самостоятельных занятии.
Для пожилых женщин обязательны еженедельные консультации 

специалистов. Для больных, начавших заниматься лечебной физической 
культурой в стационаре, дальнейшая систематическая проверка должна 
проводиться (при условиях хорошего самочувствия) не менее 2 ра;* 
в месяц.

П р о в е д е н и е  з а н я т и я .  Специалисты лечебной физической 
культуры много работали над созданием научно обоснованной структуры 
занятия. Занятие, будучи основной формой применения средств лечебной 
физической культуры, должно быть обеспечено высокой активностью 
занимающихся при руководящей роли врача или методиста по лечебной 
физической культуре.

Хорошие результаты обеспечиваются прежде всего к а ч е с т в о м  
методического руководства, что достигается умелым подбором упражне
ний, методических приемов и правильной организацией всего процесса. 
Каждое занятие должно быть хорошо подготовлено.

Занятия следует начинать с организации занимающихся, что обеспе
чивает рабочую установку, необходимую для согласованной работы всех 
органов и систем организма. Рабочая установка выражается в сосредото
чении внимания занимающихся. Надо постепенно подготовить нервную 
систему, двигательный аппарат, внутренние органы и другие системы 
о: ганизма к предстоящей более напряженной деятельности.
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И. П. Павлов, характеризуя методику подготовки организма к мышеч
ной работе, говорил: «Главное—последовательность, тренировка». В дру
гом месте, касаясь занятий велосипедным спортом, И. П. Павлов заметил 
«Я мог быстро ездить, но когда я сажусь на велосипед, то начинаю не с бы
строго бега, а непременно 1—2—3 минуты разъезжаюсь... Нужно время» 
на новую установку»1.

К концу занятия необходимо постепенно ослаблять нагрузку.
Каждое занятие должно включать трп части.
П е р в а я  ч а с т ь  направлена на организационную подготовку 

занимающихся (обеспечение «разогревания» организма, чтобы создать 
наилучшие условия для крово-лимфообращения); в т о р а я  ч а с т  ь— 
на общее и местное воздействие на организм и т р е т ь  я —з а к л ю- 
ч и т е л ь н а я  ч а с т ь  —на организованное завершение занятия.

Общая продолжительность урока лечебной физической культуры ко
леблется от 10—15 до 45 минут. При продолжительности занятия в 45 ми
нут его части распределяются примерно так: подготовительная часть— 
8— 10 минут, основная (вторая)—30 минут, заключительная—5— 6 минут.

Варианты продолжительности занятия зависят от состояния 
здоровья больной, течения патологического процесса, подготовлен
ности к физическим упражнениям и реакции организма на проведенное 
занятие.

Методические приемы: 1) выполнение упражнений при различных 
исходных положениях тела (лежа, стоя, сидя);

2 ) упражнения с сопротивлением—в парах (с методистом или партнер
шей);

3) физические упражнения с предварительным бинтованием живота;
4) упражнения с введенными внутривлагалищными пессариями или 

тампонами;
5) упражнения с применением приборов, помогающих больной 

сокращать мышечные элементы входа во влагалище;
6) использование пнеймокамеры для развития приводящих и отво

дящих мышц бедра—«шенкель» (термин, принятый кавалеристами).
Занятия гинекологические больные проводят в обычном спортивном 

или купальном костюме, на ноги обязательно надевают мягкие тапочки. 
После окончания занятия больная принимает ванну или гигиениче
ский душ.

Занятия можно проводить утром и вечером при соответствующих 
показаниях. Занятия исключаются при усталости, в случаях общей реак
ции организма, после вакцинотерапии, терапии раздражением, непосред
ственно после внутривенных вливаний.

После приема ппщи занятия назначаются не раньше чем через час- 
полтора; не рекомендуется проводить занятия натощак или перед самой 
едой. Обязательно предварительно опорожнить мочевой пузырь и ки
шечник . "Ч

Занятия отменяются в случаях неблагоприятной общей или местной 
реакции после занятий (слабость, головокружение, тошнота, боли и т .д .).

У ч е т  проводится путем записей в журнале посещений кабинета 
лечебной физической культуры, в историях болезни. При отсутствии вра- 
ча-специалиста эти записи могут производиться и методистом по лечебной 
физической культуре.

1 Павловские среды. Протоколы и стенох'раммы физиологических сред, т. II, 
1934, стр. 82 (изд. 1949 г.).
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ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА 
ПРИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

В п е р и о д  п о л о в о г о  с о з р е в а н и я  в организме девочки 
впервые могут возникать патологические состояния со стороны органов 
половой сферы, которые требуют использования физической культуры 
уже не с профилактическими, а с лечебными целями. Сюда относятся аме
норрея, гипоменоррея, ювенильные кровотечения, дисменоррея.

Общей задачей физического воспитания в этот период, в том числе 
и занятий лечебной физической культурой, является стремление к все
стороннему уравновешиванию процессов возбуждения и торможе
ния.

Частные задачи, стоящие перед лечебной физической культурой, сле
дующие: улучшение крово-лимфообращения, влияющее на трофические 
процессы, укрепление мышц брюшного пресса, связочного аппарата, 
самой матки.

Вводная часть урока сохраняет обычный характер занятий для дево
чек 14—16 лет.

В основной части все упражнения должны иметь большую амплитуду 
движений в суставах, отличаться динамичностью и обязательным чередо
ванием напряжения с расслаблением. Исходные положения должны быть 
разнообразны, включая «лежа на животе» и «коленно-локтевое».

При проведении занятий необходимо твердо помнить, что течение 
вегетативных процессов регулируется у человека преимущественно по 
механизму условных связей. При функциональном раздражении, не- 
адэкватном развитию процесса (нарушение принципа постепенности, по
следовательности, нарастания нагрузки) возможны отрицательные явле
ния.

Из патологических состояний, наиболее часто встречаемых в чадо
родном п е р и о д е  жизни женщины, лечебная физическая культура 
показана в комплексной терапии при бесплодии, если фаллопиевы трубы 
вполне проходимы, при последствиях осложнений после родов (недери<а- 
ние мочи, несостоятельность тазового дна, опущение стенок влагалища
I—II степени), при неправильных положениях матки, при подострых 
и хронических воспалительных процессах в полости малого таза.

Личные наблюдения за большим числом спортсменок позволили нам 
убедиться в том, что эти женщины при проходимых трубах никогда не стра
дают бесплодием; более того, беременность, как правило, наступает у них 
в первые же месяцы после начала половой жизни. Можно предполагать, 
что разносторонность и достаточное совершенство физического развития 
предотвращают возникновение бесплодия при проходимых трубах.

Отсюда вытекает вполне естественная мысль использовать средства 
физической культуры для лечения бесплодия, если фаллопиевы трубы 
проходимы, что должно быть доказано путем соответствующих исследо
ваний (метросальпингографии).

Нет надобности составлять специальный комплекс упражнений для 
данной группы больных. Они должны заниматься физическими упражне
ниями сначала по программам для начинающих (соответственно возрасту 
и характеру физического развития), затем сдать нормы ГТО и в дальней
шем заниматься отдельными видами спорта в соответствии с реальными 
возможностями и личными склонностями (в основном могут быть реко
мендованы легкая атлетика, гимнастика, коньки, плавание, спортив
ные игры).
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Этиология и патогенез н е д е р ж а н и я  м о ч и у  женщины и опу
щения половых органов, как и методы борьбы с этими заболеваниями, 
имеют очень много общего, вследствие чего целесообразно рассматривать 
применение в подобных случаях методов лечебной физической культуры 
совместно.

Лечение массажем и «гимнастическими упражнениями» о п у щ е н и й  
в н у т р е н н и х  п о л о в ы х  о р г а н о в  было предложено в конце 
X IX  столетия Тур-Брантом и разработано рядом отечественных авторов 
(Д. О. Отт, Н. И. Рачинский и др.). В годы советской власти научно обо
сновал и разработал методику использования средств лечебной физиче
ской культуры при этих заболеваниях ряд акушеров-гинекологов (М. В. Ел
кин, С. А. Ягунов, Д. Л . Чернеховский, Ш. Я . Микеладзе, Д. Г. Дзне- 
ладзе и др.). Лечебная физическая культура при функциональном недер
жании мочи базируется на исследованиях Д. Н. Атабекова; ему же при
надлежит и специально разработанная методика.

Целенаправленное воздействие средствами лечебной физической куль
туры при лечении опущений внутренних половых органов диктуется 
необходимостью укрепить мышцы тазового дна и внутритазовые. Наличие 
непосредственной мышечной связи между скелетной мускулатурой (внут
ренняя косая мышца живота), связочным аппаратом матки и маткой 
(круглая маточная связка получает мышечные элементы от внутренней 
косой мышцы живота) делает вполне возможным получение лечебного 
эффекта от физических упражнений.

Занятия проводятся следующим образом.
В в о д н ы й  р а з д е л :  организующие упражнения (ходьба различ

ными способами), разные построения, соблюдение правильного глубокого 
дыхания с применением упражнений для плечевого пояса (руки за голову, 
руки к плечам и т. д.).

О с н о в н о й  р а з д е л .
1. Упражнения из исходного положения лежа иа спине: прижима- 

пие ног к животу; поднимание вытянутых ног (до прямого угла) с по
следующим разведением их; «велосипед», подъем таза с опорой на стопы 
и лопатки и одновременным втягиванием заднего прохода, парные упраж
нения с сопротивлением (попытки одной больной поднять ноги, в то время 
как другая, лежа тоже на спине, старается удержать их своими ногами); 
поднимание ног с удержанием между ног (между бедер, коленей, голеней, 
стоп) набивного мяча.

2. Упражнения стоя: наклоны туловища назад и в стороны; наклоны 
вперед с расслаблением мышц; круговые вращения туловища; ходьба 
и наклоны туловища с зажатым между ног набивным мячом.

3. Упражнение из исходного положения сидя: наклоны туловища 
и разведение коленей.

4. Упражнение лежа на животе: «рыбка», «ласточка», ползание
по-пластунски.

5. Приседания (начинают применяться уже после достаточного 
укрепления мышц тазового дна).

Исправлению осанки придается большое значение, независимо от 
исходного положения.

Лечение так называемых з а г и б о в  м а т к и  средствами лечебной 
физической культуры началось во второй половине X IX  столетия 
(Д. О. Отт, Н. И. Рачинский и др.).

Использование средств лечебной физической культуры показано при 
отклонениях матки от ее типичного положения при условии отсутствия
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острых явлений со стороны брюшины, околоматочной клетчатки и внут
ренних органов половой сферы.

При подвижных смещениях матки содержание занятий должно исхо
дить из следующего:

1 ) в период неустойчивого положения выведенной матки во время 
выполнения упражнений она часто принимает прежнее положение 
(ретрофлексии, ретроверзии);

2) выправленная перед занятием матка сохраняет нормальное поло
жение и к концу занятий;

3) матка сохраняет нормальное положение и в промежутках между 
днями занятий (М. В. Елкин).

Вводная часть занятий не представляет особенностей.
В основной части необходимо, чтобы специальные упражнения и ис

ходные положения способствовали перенесению равнодействующей силы 
внутрибрюшного давления с передней поверхности матки на заднюю.

Ведущее значение (при подвижных смещениях и загибах) приобретают 
исходные положения: «лежа на животе», «коленно-локтевое», «коленно
кистевое», «стопо-кистевое», из которых должны проводиться упражне
ния для всех мышечных групп с возможно большей амплитудой движе
ния в суставах, особенно в тазобедренном.

Наклоны туловища вперед проводят в быстром темпе, выпрямления 
же в медленном, особенно в период неустойчивого положения выведен
ной матки. В этот период не следует применять упражнений лежа на спине 
и упражнений, вызывающих значительное повышение внутрибрюшного 
давления.

Необходимо также применять упражнения, требующие обязательно 
сочетанных движений корпуса и нижних конечностей, допустимы упраж
нения и лежа на боку.

В качестве методического приема при неустойчивых положениях мат
ки может быть использовано введение внутривлагалищного пессария. 
Вводить пессарий следует до начала занятий.

Начиная с того момента, когда матка устойчиво сохраняет положение, 
выбор средств физической культуры может быть значительно расширен. 
Могут быть также использованы занятия отдельными видами спорта, 
в зависимости от сезона, склонностей и возможностей отдельных больных.

В о с п а л и т е л ь н ы е  п р о ц е с с ы :  острая фаза разлитого (не- 
отграниченного) экссудативно-инфильтративного процесса в полости мало
го таза требует абсолютного покоя. Поэтому какие бы то ни было физи
ческие упражнения в этот период являются строго противопоказанными.

После отграничения и осумкования экссудата и образования ин
фильтрата больные, требующие постельного режима, могут проводить 
занятия лечебной физической культурой только в строго индивидуальном 
порядке и то только при большом опыте врача и методиста. Задача этих 
занятий: улучшение крово-лимфообращения, борьба с венозными застоя
ми, повышение окислительных процессов, профилактика образования 
спаек, борьба с очагами застойного торможения. Показаны упражнения 
на напряжение и расслабление мышц пальцев, кисти, предплечья и стоп; 
дыхательные упражнения с использованием вначале лишь глубокого груд
ного дыхания, а затем постепенно смешанного и брюшного.

С переходом воспалительного процесса из острой фазы в подострую, 
когда показан еще постельный режим, занятия могут проводиться в форме 
групповых, однако лучше и в этот период продолжать индивидуальные 
занятия.
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Вводная часть состоит из упражнений на внимание. В основную часть 
входят упражнения для всех мышечных групп плечевого пояса, с большой 
амплитудой движения в суставах и отчетливым сочетанием с нефорсиро
ванным дыханием; сгибание ног в тазобедренных и коленных суставах 
и ротационные движения бедра в положениях «лежа на спине», «лежа 
на боку»; приподнимание таза с опорой на стопы и лопатки; повороты на 
бок; приподнимание на локте.

В периоде выздоровления, когда имеются признаки явного обратного 
развития инфильтративно-экссудативных процессов, проводятся группо
вые занятия в физкультурном кабинете.

Задача этих занятий совпадает с задачами занятий после отграниче
ния и осумкования экссудативных процессов (см. выше).

В занятия постепенно включается максимальное количество мышеч
ных групп, движения выполняют в среднем темпе, повторяя не более
2—3 раз при различных исходных положениях.

Вводная часть: ходьба простая и фигурная, упражнения на впимание, 
дыхательные упражнения со включением упражнений для плечевого 
пояса.

Основная часть содержит упражнения для мышц живота, тазового дна, 
внутритазовых мышц; включаются упражнения с предметами (мяч, палки) 
и упражнения с сопротивлением; эмоциональная насыщенность занятий 
повышается за счет введения игр, соревновательных моментов, разнооб
разия упражнений.

Лечение хронических воспалительных процессов органов половой 
•сферы женщины проводится в поликлинических условиях и в значительной 
степени на курортах.

Хронические воспалительные процессы характеризуются не только 
наличием морфологических изменений в тех или иных органах, но и оча
гами застойного торможения в коре головного мозга. То и другое может 
вызывать возникновение ряда функциональных расстройств общего и мест
ного характера и болевые ощущения. Лечебная физическая культура 
призвана нормализовать патологически измененную функцию и устра
нить болевые ощущения.

Занятия в этот период должны заключаться в первую очередь в ук
реплении общего состояния и повышении общего физического развития 
•больных. Только на этом фоне могут применяться специальные упражне
ния, выбор которых будет обусловливаться характером местных морфо
логических изменений: остатки экссудата и инфильтрата, наличие спаек, 
девиаций матки и др.

Необходимо учитывать, что в отдельных случаях очаг воспалитель
ного процесса подвергается не обратному развитию, а гнойному расплавле
нию. В этих случаях до ликвидации гнойного процесса или до вскрытия 
очага и установления свободного оттока гноя противопоказаны не только 
занятия лечебной физкультурой, но даже применение контрольно-диагно
стических упражнений. В случае хорошего оттока гноя и установления 
•общего хорошего состояния отдельные больные могут проводить занятия 
лечебной физической культурой. Основным механизмом действия лечеб
ной физической культуры при а д и п о з о-г е н и т а л ь н о й  д и 
с т р о ф и и  является стимуляция тормозно-возбудительных процессов, 
обогащение кислородом всех органов и тканей (совершенствование дыха
тельной системы), усиление процессов обмена путем вовлечения в работу 
многих мышечных групп, регулирование водного баланса, улучшение 
крово-лимфообращения, ликвидация венозных застоев.
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Лечебная физическая культура при этих заболеваниях может быть 
достаточно эффективной только в том случае, если будут использованы 
все ее средства. Терапевтический эффект в большой степени зависит от 
времени, которое больная может предоставить для занятий лечебной физи
ческой культурой.

При выборе средств лечебной физической культуры и составлении ком
плекса гимнастических упражнений необходимо особенно тщательно учи
тывать у этих больных состояние сердечно-сосудистой системы, печени 
и почек, так как при ожирении эти органы нередко подвергаются серьез
ным изменениям.

Упражнения могут и должны применяться из всех исходных поло
жений (стоя, лежа, сидя).

Все упражнения должны иметь большую амплитуду движения в су
ставах с вовлечением возможно большего числа мышечных групп. Особое 
внимание следует обратить на сочетание выполнения упражнений с пра
вильным глубоким дыханием, с удлиненным вдохом и выдохом.

Эффективность лечебной физической культуры у этих больных ска
зывается не только в падении веса или уменьшении объемов тела, но пре
жде всего в устранении ряда функциональных расстройств (одышки, 
сердцебиений и т. п.).

Задачи лечебной физической культуры в К л и м а к т е р и ч е с к о м  
п е р и о д е :  1) воздействие на кору головного мозга в целях активации 
ее и этим путем усиления ее влияния на подкорковые центры, чем и до
стигается достаточно эффективная борьба с вегетоневрозами; 2) повышение 
окислительно-восстановительных процессов, усиление обмена веществ;
3) борьба с венозными застоями в полости малого таза; 4) укрепление мы
шечной системы, в частности, мышц брюшного пресса и тазового дна (для 
предотвращения развития явлений общего энтероптоза и опущения органов 
половой сферы, для повышения тонуса матки, чем и достигается устра
нение затяжных менструальных расстройств).

Вводная часть занятия включает ходьбу, фигурную ходьбу и ходьбу 
с одновременным вовлечением в упражнения и плечевого пояса.

Упражнения основной части должны характеризоваться большой 
амплитудой движения в суставах со включением максимального коли
чества мышечных групп; упражнения на напряжение должны обязательно 
чередоваться с упражнениями на расслабление; для неподготовленных 
нагрузка должна быть менее интенсивной. Исходные положения должны 
быть самыми разнообразными; весьма целесообразно упражнения сочетать 
с элементами самомассажа; следует обращать особое внимание на пра
вильное глубокое как грудное, так и брюшное дыхание.

Занятия лечебной физической культурой для данной группы больных 
особенно целесообразно сочетать с водными процедурами (обтирание, 
обливание, души) и с воздушными ваннами.

Период нарастания общей старческой атрофии и интенсивность раз
вития ее зависят от индивидуальных особенностей организма. Начинает 
сказываться гипотония мышц, ограничение подвижности в суставах (позво
ночник), уменьшается жизненная емкость легких, нарастают атеро-скле- 
ротические явления и т. д.

Занятия лечебной физической культурой в послеклимактерический 
период имеют своей задачей воздействие на трофическую функцию нервной 
системы, повышение окислительно-восстановительных процессов и обмена 
веществ в целях предотвращения развития атрофических и дегенеративных 
процессов.
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Все упражнения должны иметь элементарный характер: ходьба, упраж
нения для плечевого пояса и верхних конечностей, упражнения с пал
кой, повороты туловища, сгибание, отведение и приведение ног в различ
ных исходных положениях (стоя, с опорой рук, сидя, лежа) и т. д.

Если возможно, желательно проводить занятия на воздухе, включать 
в занятия дозированную ходьбу.
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Я г у  н о в С. А. Методические обоснования к  ф изкультуре в периоде беременности. 
Труды IX  съезда акуш еров и гинекологов, М., 1937.

Я г  у  н о в С. А. Ф изиотерапия в гинекологии. В кн .: К . К . Скробанский, Учебник 
гинекологии, М., 1938.

Я г у  н о в С. А. и Л у  р ь е Р . Г. Методика лечебной ф изкультуры  в период беремен
ности. Труды IX  Всесоюзного съезда акуш еров и гинекологов, М., 1937.ak
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Аборты искусственные 339
— химические 339
Абсцесс бартолиновой железы  23
— — — истинный 76
— — — ложный 76
— дугласова карм ана 63
— яичника 84 
Аденокарцинома 261 
Аденоматоз матки 326 
Аденоматозные разрастания 272, 284 
Аденомиоз 219
Аденомиома 219
А дипозо-генитальная дистрофия, лече

ние гимнастическими упраж нениями 
567

Аднексит 45
— гонорройный, лечение 94
— лечение на курортах 542 
Азооспермия 341
Акантоз 325 
А ксу, курорт 553 
Активность радия-мезотория 238 
Актинолизат 114
— лечение им 117 
Актиномикоз 112
— лечение 115
— — хирургическое 118
— патологическая анатомия 112
— распознавание 113
— течение 113
А льбуминурия пальпаторная 415 
Аменоррея 146
— военного времени 151
— вторичная 146
— голодная 152
— гормонотерапия 153
— заболевания нервной системы 150
— изменения в половом аппарате 148
— лечение 152
— — на курортах  543
— — эффективность 154
— наруш ения внешней среды 152
— обусловленные заболеваниями ж елез 

внутренней секреции 149
— — инфекциями и интоксикациями 148 

патологическая 147
— первичная 146
— пораж ения гипофиза 150

Аменоррея, поражение надпочечника 
150

— — поджелудочной ж елезы  150
— — щитовидной ж елезы  150
— — яичников 149
— после внутриматочных вмешательств

148
— прогноз 154
— тяж есть течения 147
— этиология 147
— физиологическая 147 
А напа, курорт 552
Ангиома мочеиспускательного канала 

408
Анемия цсрнициозная 131
— при фибромиомах матки 193 
Ановуляторные кровотечения 135 
Аномалии полож ения матки, кровотече

ния 130
А нурия 419
— истинная 419
— лож н ая  420
— преренальная 420
— ренальная 420
— реф лекторная 420
— связанная  с гемолитическими реак

циями 421
— секреторная 419
— — сульф аниламидная 421
— экскреторная 420
А ппарат для продувания труб 344 
Аппепдицит 51, 85 
А ппликации грязевы е 506 
А рзни, курорт 553 
Арренобластома 295 
Артрит подвздошно-крестцового сочле- 

ния 377 
Арчман, курорт 553 
Аршан, курорт 554 
Астеноспермия 341 
Асцит 296, 298, 304
— туберкулезный 105
Атипическое расположение фибромиом 

матки 199 
Аутогемотерапия гонорреи 91 
Аутомамминизация 139 
А хтала, курорт 550 
А эротерапия 514
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Базальны е (атрофические) клетки  эпите
ли я  влагалищ ны х стенок 352 

Бактериологическое исследование выде
лений 81

Бактериостатическое действие диатер
мического тока 457 

Бактериоф аги 530 
Балдоне, курорт 551 
Бальнео-грязевые курорты  551 
Бальнеолечение 493 
Бартолинит 22
— гонорройный 76
— — лечение 93
— лечение 24
— острый 23
— хронический 23 
Бели 363
— вестибулярные 365
— влагалищ ные 360
— лечение 369
— маточные 366
— ,п р и  раке тела матки 253, 282
— психогенного характера 366
— распознавание 365
— трубные 366 
Белокуриха, курорт 553 
Березовские минеральные воды 551 
Беременность внематочная 4.9
— и туберкулез почек 405
— лечение гонорреи при ней 94
— — кондилом 13
— — на курортах 540
•— при подвижной ретродевиации матки 

168
— — фиброме матки 198, 216
— — —• — последовый период 217
— — — — послеродовой период 217
— — — — роды 217 
Бесплодие 336
— борьба 353
— вторичное 336
— исследование женщины 342
— — мужчины 340
— лечение 353
— — гормональное 356
— — на курортах 440
— — при воспалении 353
— — — недоразвитии 355
— — — неправильных полож ениях 359
— — —- оп ухолях 356
— первичное 336
— причины 337
— функциональное исследование про

ходимости труб 343
— ■— состояние яичников 350
— частота 336
Бессимптомные фибромиомы матки 191
— — — режим 192 
Биодоза 479 
Биолактин 369
Биологическая несовместимость 339 
Биологические особенности влагалищ а

6
— стимуляторы 530 

Биопсия 260, 326
— аспирационная 258

Биофизиологическое действие физио
терапии 449 

Бирш тонас, курорт 551 
Бледная спирохета 18 
Б локада новокаиновая по А. В. Виш 

невскому 436 
Болезни обмена веществ, ведущие к  бес

плодию 337 
Болезнь В ерльгофа 131 
Боли  копчиковые 378 
—• — лечение 379
— — прогноз 379
— — распознавание 379
— — этиология 379
— пояснично-крестцовые 373
— — лечение 378
— — распознавание 377
— — этиология 373
— при мочеиспускании 382
— — раке тела матки 282
— у больных раком, борьба 278 
Борж ом и, курорт 454 
Брю ш но-влагалищ ная методика аппли

кации электродов 458
Брю ш но-пояснично-крестцовый метод 

ионогальванизации 454 
Брю ш но-пояснично-крестцовая методика 

аппликации электродов 458 
Брю ш но-поясничво-крестцово-влагалищ - 

пая  методика аппликации электродов 
459

Брю ш но-пояснично - крестцово - прямоки
ш ечная методика аппликации электро
дов 459

Брю ш но-прямокиш ечная методика ап
пликации электродов 458 

Брюшной тиф, пораж ения половых орга
нов 125

Вагинизм 160
— лечение 161
— 'растяж ение пальцами 161
— расш ирение 161
— этиология 160
Вагинит гонорройный вторичный 76
— — первичный 76 
Вакцинодиагностика 80 
Вакцинотерапия гонорреи 91
— — регионарная 93 
В анна 481
— грязевая  506
— м инеральная лечебная 495
— нож ная 485
— общ ая 481
— ручная 484
— с волнением 483
— субаквальная 497
— тазовая 483
— — гейзер 482
— — массаж  водяной 482
— — показания 481
— — циркуляционная 484 
В арзни-Я тча, курорт 551
Введение пессария во влагалище 

174
Веерный душ 488
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Витамин К 206
— K j  78
— К 2 78
— К 3 78
Влагалищ е, атрезия 34
— биологические особенности Н
— венозная сеть 6
— вынаденне 177
— дифтерия 33
— кольпит 26
— лимфатические сосуды (i
— молочница 25
— опущение 177
— рак 312
— содержимое 364
— стенозы 34
— цитология отделяемого 352 
В лагалищ ная ванночка 27, 371
— гемотерапия 518 
Влагалищ ное орошение 496
— спринцевание 27 
Влагалищ ный душ 66
— тампон 28
— — грязевой  507
— — — введение грязи  непосредствен

ное 507
— — — — — в м арле 507
— — — колю мнизация 507
— — — показания 511
— — — противопоказания 511 
Внутриматочные впры скивания иода

431
— — — бесплодие 338
— ■— — ослож нения 433
— — — патогенетическое действие 432
— — — п оказания 432
— — — противопоказания 432
— — — техника 434
Водные процедуры, влияние на орга

низм 480 
Водолечение 480 
Воды минеральные лечебные 493
— — — ванны 495
— — — введение через прямую  киш ку 

497
— — — влагалищ ны е орошения 496
— — — гипертермальные 493
— — — гипертонические 493
— — — гипотонические 493
— — — действие на организм 498
— — — изотонические 493
— — — классиф икация В. А. А лексан

дрова 493
— — — методика применения 495
— — — парентеральное введение 497
— — — субтермальные 493
— — — термальные 493
— — — холодные 493 
Воздействие лучистой энергии н а  к о ж у

4 7 3
— физиотерапевтических факторов на 

организм 449
Воздухолечение 514
— действие на организм 515
— методика применения 514 
Воздушные ванны  514

Восналение волосяного мешочка 13
— маточных труб 44
— мочевых лохаиок 395
— сальной я{елезы 13
— яичников 47
Воспалительные ааболевания ш ейки мат

ки, лечение диатермическим током 462
— процессы 5
— — бесплодие 338
— — лечение гимнастическими уп раж 

нениями 566
— — — курортными факторами 533
— — пути распространения 5
— — роль врачебных манипуляций 7 
Восстановление нормальных функций

матки 330 
Восходящ ая гоноррея 81
— — распознавание 82 
Восходящ ий душ 488 
Вульва, бартолинит 22
— крауроз 22
*— лейкоплакия 21
— молочница 25
— мягкий ш анкр 18
— острая язва 15
— острые кондиломы 11
— пузырьковый лиш ай 16
— твердый ш анкр 18 

олликулит 13 
урункулез 14

— хроническая язва 16
— язвы  17 
Вульвит 8
— гонорройный 75
— лечение 9
— профилактика 9
— распознавание 9 
“  трещины 10
Выведение матки в нормальное положе

ние 169 
Выворот матки 179
— онкогенетический 197
— мочевого пузы ря 415
Выкидыш инфицированный, лечение 43
— привычный, лечение на курортах  4540
— трубный 49, 50 
Выпадение влагалищ а 177
— — лечение 180
— матки 177
— —- лечение 180
— слизистой оболочки мочеиспуска

тельного к ан ала 413
В ыскабливание полости матки диагно

стическое 105, 136 
Высыпь папулезная 20 
В ы тяж ки грязевы е 530 
Выявление латентно протекающих инфек

ций 535

Газовая гангрена, пораж ения половых 
органов 126 

Газовые воды 493
— — азотсодержащ ие искусственные

533
— — влияние на менструальную  функ

цию 336
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Газовые воды, влияние на менструальную  
функцию нарушенную  537

— — искусственные 531
— — — методика приготовления 531
— — радоновые (радиоактивные) 494
— — — влияние на менструальную  

функцию 537
— — — действие на организм 501 
_  — _  искусственные 532
— — — методика применения 496
— — — лечение климактерических рас

стройств 545
— — — п оказания 502
— — — противопоказания 503
— — сероводородные (сульфидные) 494, 

498
— — — влияние на менструальную  

функцию 537
— — — действие на организм 499
— — — лечение гипоменструальных рас

стройств 544
— — — методика применения 496
— — — п оказания 500
— —• •— противопоказания 500
— — углекислые 495
— — — действие па организм 503
— — — искусственные 532
— — .— методика применения 496
— — — показания 504
— — — противопоказания 504 
Гальваноионогрязелечение 523 
Гангренозный кольпит 33 
Гейзер 481
Гелиотерапия 515 
Гелиотрусы 517 
Гематокольпос 34 
Гематометра 34, 282 
Гематурия 401, 410 
Геморрагическая метропатия 133
— —■ выскабливание диагностическое 

136
— — лечение 137
— — патологическая анатомия 135
— — распознавание 136
— —- у  женщин зрелого возраста 

144
Гемофилия 131 
Herpes vu lvae  17 
Гидронефроз 254, 401, 411
— лечение 413
— механизм возникновения 411
— отличие от кисты яичника 411 
H ydrops tu b ae  profluens 45 
Гидросальпинкс 45 
Гидротерапевтические процедуры 481
— — механическое действие 484
— — рефлекторное действие 481
— — термическое действие 481 
Гиперемия, вы званная массажем 426 
Гиперкарбонатные лечебные воды 493 
Гиперкератоз 21 
Гиперменоррея 128 
Гипернефрома 409
Гипертермальные лечебные воды 494 
Гипертония климактерическая, лечение 

на курортах 546

Гипогенитальные расстройства, лечение 
на курортах  543 

Гипоспадия 384 
Гипофиз, аменоррея 150 
Гирсутизм 411 
Гистеросальнингография 348 
Гистологическая диагностика рака  260 
Гистологическое исследование соскоба 

слизистой матки 351 
Глинолечение 527 
Гной в моче 395 
Гнойные выделения у девочек 97 
Голодные аменорреи 152 
Гонококк 71
— биологические и морфологические осо

бенности 72
— дегенеративные формы 73
— типа Аша 73
Гонококковый антиген, исследование 88 
Гоноррея девочек 96
— — клиническая картина 96
— — лечение 97
— — критерий излеченности 96
— — осложнения 96
— — особенности локализации 96
— — профилактика 98
— — распознавание 96
— — — промывной метод 97
— ж енская 71
— — вакцинодиагпостика 80
— — верхнего отдела половых органов’81
— •— —- — — — лечение 94
— — внеполовое зараж ение 72
— — восходящ ая 81
— — диагноз дифференциальный 85
-  — исследование крови 88
- — критерий излеченности 95
- — латентная 72

— — лечение 89
— личная профилактика 96

- — пнжнего отдела мочеполовых орга
нов, лечение 92

— — •— — — острая 74
■ — — —• — — хроническая 17

— - — передача 72
- — посев выделений 81

— — распознавание 77
— — — хронических поражений 87
— — признаки  73
— — провокация естественная 79
— — — искусственная 79
— — течение 73 
Гопри, курорт 550 
Горб 375
Горелка для ртутно-кварцевы х ламп 476 
Гормонотерапия аменоррей 153
— злокачественных новообразований 246 
Гормоны андрогенпые 138
Горячие водные процедуры 481 
Горячий душ 488 
Грамм-рентген 239 
Г рязевая аутомамминизация 507 
Грязевой отгон 530
— фильтрат 530 
Грязевые вы тяж ки 530
— трусы 506
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П Р Е Д М Е Т Н Ы Й  У К А ЗА Т Е Л Ь 575

Грязелечение 504
— влияние на менструальную  функцию

537
— — — эндометрий 544
— внекурортное 525
— — иловая грязь  525
— — — — методика применения 526
— — искусственная гр язь  526
— — торф яная гр язь  527
— гальваноионогрязелечение 523
— гипогенитальны х расстройств 544
— действие на организм 509
— диатермогрязелечение 523
— методика применения 506
— — — к авк азск ая  506
— — — кры м ская 506
— — — одесская 506
— митигированньш  метод 507
— п оказани я 510
— противопоказания 510 
Гранулезоклеточные опухоли 295 
Гумма 37

Давление внутрибрюшное 177
Д арасун , курорт 554
Д арсон вали зац ия 454
Д евиации м атки , лечение на курортах 543
Декомпенсация статико-дивамическая 374
Децидуома 272
Д ж ерм ук, курорт 554
Д ж еты -О гуз, курорт 553
Д иабет, аменоррея 150
Д иатез геморрагический 131
Д иатермия коротковолновая 464
— области почек 398
— средневолновая 456 
Д иатермогрязелечение 523 
Д иатерм окоагуляция 462 
Д иатермопунктура 462 
Д изентерия, пораж ение половых органов

124
Дискератозы  ш ейки матки 323
Д исменоррея 224, 226
Д истония почек 415
Д ифтерия влагалищ а 33
•— пораж ения половых органов 122, 123
Дож девой душ 488
Доза излучения 236
— лучистой энергии 235
— ультрафиолетовы х лучей 479
— — — гиперэритемная 479
— — — гипоэритемная 479
— — — эритемная 479
— физическая 239 
Д рускининкай , курорт 551 
Д уш  488
— веерный 488
— восходяш ий 488
— — местный 490
— геморроидальный 491
— горячий 488
— дождевой 488
— игольчаты й 488
— индиферентный 488
— висходяш ий 488
— общий 490

Душ  подошвенный 490
— промежностный 491
— противопоказания 490
— прохладный 488
— пылевой 488
— струевой 488
— тепловой 488
— холодный 488
— циркулярны й 488
— Ш арко 489
— шотландский 490

Евпатория-М айнакп, курорт 552 
Единица Махе 495 
Ейск, курорт 551 
Ессентуки, курорт 551

Ж елезистая гиперплазия слизистой обо
лочки матки 326 

Железисто-мышечные гиперплазии шейки 
матки 323 

Ж елезноводск, курорт 551 
Ж елезы  внутренней секреции, аменор

рея 149 
Ж есткость лучей 236

Заболевания мочевых путей 381
— — — методика исследования 383 
Задерж ка мочи 383
Закон  Д ж оуля-Л енца 456
— Н ернста-Л азарева 456
Зан яти я по лечебной физической куль

туре 563 
Запущ енность раковой болезни 330 
Зеленоградск, курорт 552 
Зеркало  К иш а 476
— тубус 476
Злокачественные опухоли 231
— — лечение 231
— — — лучевое 232 
Зондирование матки 355
Зоны повышенной кожной болевой чув

ствительности В. Ф. Снегирева-Геда 440 
Зуд 10
— вульвы  162
— — диагноз 162
— — лечение 163
— — симптомы '162
— — этиология 162

И глы с радиоактивным веществом 240
— — — — техника введения 240 
Игнашино, курорт 554 
Игольчатый душ 488
И ж евские минеральные воды 551 
Излеченность гонорреи 95 
И злучатели инфракрасные 475
— — п оказания 476 
Изношенность эластической ткани 375 
И зъязвления матки 179
И ловая гр язь  525 
Иммунотерапия гонорреи 91 
И мплантационная теория развития ме

тастазов яичника 304 
Индигокармин 387
Индиферентные водные процедуры 481
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Индиферентный душ 488 
Индуктотермии 4.65
Инородные тела в мочевых путях

400
Интенсивность радиации 239 
И нтоксикации, аменоррея при них 148 
Инфантилизм 129, 338 
Инфекции общие, аменоррея при них 

148
— ■ — ведущие к  бесплодию 337
— — влияние па половые органы 120
— — прерывание беременности 125 
Инфекционные осложнения при лучевой

терапии 250 
Инфильтраты послеоперационные, лече

ние на курортах 542 
И нфильтрация плотная уретры 319 
Инфракрасные излучатели 475 
Иод, внутриматочные впры скивания 431 
Ионизирующее излучение 232
— •— действие на половые органы 235
— — местные изменения 233

— — механизм биологического действия 
232

— — общее действие 233 
И оногальванизация 451 
Ионогальванодиатермия 464 
Ионофорез 451 
Искусственная грязь  526 
Иссык-Ата, курорт 553 
И ш урия 417
— парадоксальная 168, 418
— послеоперационная 417
— послеродовая 417

Кабинеты по борьбе с бесплодием 360 
К авказский  метод грязелечения 50(i 
Камни мочевые 400
— мочеточниковые 402 
К арачи , курорт 551 
К арцинома ж елезисто-солидная 261
— иптраэнителиальная 262 
К атетеризация 384 
К ахексия 254
Качество излучения 236 
К аш ип, курорт 551 
Кемери, курорт, 551 
Кепендяй, курорт 551 
К иран , курорт 551.
Кисловодск, курорт 554 
Кислотность влагалищ ного содержимого 

364
К иста мочеиспускательного канала 408
— псевдомуцинозная 295
— — м алигнизированная 295
— — пролиферирую щ ая 295
— — сецернирую щ ая 295
— ретенционная 76
— ш околадная 226
Кистозные опухоли яичников 295
— -— — кисты без эпителиальной вы

стилки 295
— -— — — малигнизированны е 295
— — — — папиллярны е 295
— — — — серозные 295
— — — — эндометриоидные 295

К лассиф икация опухолей яичников 
П фанненш тиля 291

— рака ш ейки матки 260, 264 
К летки промежуточного типа эпителия

влагалищ ны х стенок 352 
К лимактерий 155
— изменения в организме 156
— лечебная физическая культура 568
— лечение 158
— расстройства, лечение на курортах

545
— — — — — менструации 156
— точение 157
— фазы 155 
Климат 513
— высоких мест 513
— действие на оргапизм 522
— классиф икация В. А. Александрова 

513
— лечебное применение 513
— — — виды его 514
— методика лечения 513
— низменностей 513
— приморский 513 
К лимато-грязевые курорты  552 
К обальт радиоактивный 240
К ож а, выносливость к  облучениям 236 
К ож но-аллергическая реакция с акти 

нолизатом 115 
Кожно-фокусное расстояние 237 
К оксо-влагалш цная методика апплика

ции эллектродов 459 
Коксо-прямокиш ечная методика аппли

кации электродов 459 
К окцнгодиния 378 
К олит 52 
К ольпит 26
— гангренозный 34
— гонорройный 76
— при общих инфекционных заболе

ваниях  33
— серозно-гнойный 26
— старческий 29
— трихомонадный 30
— — лечение на курортах  541 
К ольпоскопия 259 
Кольностат Рего 240 
Колю мнизация грязевая  507 
Компресс согреваю щий 486 
Конгломератные опухоли придатков, ле

чение на курортах  542
Кондиломы острые 11
— — лечение 12
— — — электрокоагуляция 13
— остроконечные 272
— — распознавание 12
— — течение 12
— широкие 21
К опическая ш ейка матки 338 
Контактные кровотечения 253 
К оротковолновая диатермия 465 
К раинка, курорт 551 
К рауроз 306
— вульвы  21, 22, 327 
К рестцово-прямокиш ечная методика ап

пликации электродов 458
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Кровеносные сосуды, повреж дения при 
лучевой терапии 235 

К ровотечения маточные 128
— — ановуляторны е 135
— — геморрагическая метропатия 133
— — застой крови  132
— — климактерические 129
— — лечение 137
— — местные изменения матки 129
— — — — — лечение 130
— — наруш ения нервной системы 132
— — неоваригенные 129
— — общие заболевания 131
— — — — лечение 131
— — оваригенные 133
— — определение 120
— — постклимактерические 129
— — предклимактерические 129 
 психогенные 141
— — пубертатные 129
— — у новорожденных 129
— — ювенильные 129, 142
— при лучевой терапии 250
— — фибромиомах матки 192 
Крымский метод грязелечения 506 
Кумогорск, курорт 551 
К урортное лечение комплексное 523 
К урорты  бальнеологические 493
— бальнео-грязевы е 551
— грязевы е 493
— климатические 493
— климато-грязевьте 552
— с крепкими хлоридно-натриевыми во

дами 550
— — лечебными грязям и  550
— — радоновыми водами 553
— — сероводородными (сульфидными) 

водами 553
— — термальными слабоминерализиро 

ванными кремнистыми водами 553
— — углекислыми водами 553 
Кю ритерапия 237
— внутриопухолевое облучение 240
— внутриполостное облучение 240
— дозы 239
— методика 241
— показания 243
— противопоказания 243
— режим больной 243
— ритм облучения 24.1
— фибромиом матки 212
— — — методика 214
— — — подготовка больной 213
— — — техника 214
— ф ильтрация лучей 240

Л актотерапия гонорреи 92 
Л ам па Минина 475
— соллюкс 474

— - методика 474
— — п оказания 475 
Л ейкемия 131 
Л екоплакия 306, 323
— вульвы  21
— мочевого пузы ря 394 
Л ечебная физическая культура 558

37 Неоперативная гинекология

Лечебная физическая культура, выбор 
средств 559

— — — дозировка 561, 562
— — — занятия 560
— — — — индивидуальные 560
— —■ — — коллективные 560
— — —  место 560
— — — — планирование 562
— — — — проведение 562
----------------- - учет 563
--------— комплекс средств 561
— — -— механизм физиологического дей

ствия 558
— — — основы 538
— — — п оказания 561
— — — при гинекологических заболе

ваниях 564
— — — упраж нения контрольно-диагно

стические 561
------- — форма организации 560
— — — эффективность 568 
Лечебные грязи  550
Лечение курортны ми факторами 492
— — — во внекурортных условиях 525
— — — на курортах 492 
Лермонтовский курорт 552 
Лимфангит маточной трубы 45 
Лимфатические сосуды влагалищ а 6
— — повреж дения при лучевой терапии 

235
Л ипецк, курорт 551 
Липподол 173
Ложный абсцесс бартолиновой железы 

23
Л окализаторы  476 
Л учевая болезнь 246
— терапия опухолей 232 
Л учи ультрафиолетовые 476 
Лю бень-Велиш ш , курорт 553 
Л ю мбализация 377 '
Лютеома 144

М азок из влагалищ ны х выделений 258
— исследование на бледную трепонему 18
— из прямой киш ки 79 
 уретры  77
— — ш ейки матки 78
— картина бактериоскопическая и ци

тологическая 78
— окраш ивание 17 ’
Малые дозы радия 241
М алярия и пораж ение половых органов 

126
Маммин 139 
Массаж водяной 482
— гинекологический 175, 423
— — методика 425
— — надавливание 428
— — поглаж ивание 428 1
— — показания 424, 428
— — положение больной 426
— — противопоказания 425
— — разминание 428
— — растягивание 428
— — техника 427
— — электровибрационный 429
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Массаж гинекологический, эффективность 
424

— мочеиспускательного канала 77 
Массивные дозы радия 241
Матка, воспаление, метроэндометрит 41
— выпадение 177
— неправильные полож ения 165
— опущение 177 
—^цервицит 34
— эндоцервидит 34
— эрозия 35
Маточные кровотечения, радонотерапия

538
М ахачкала, курорт 552 
М ахинджаури, курорт 553 
М ацерация покровов вульвы  9 
Мацеста, курорт 553 
М егаэлектрон-вольт 237 
Медвежье озеро, курорт 552 
Мезоторий 237 ..й
— период полураспада 238 
М енджи, курорт 553 
М енометроррагия 128 
М еноррагия 128
М енструальная функция, влияние на нее 

лечения курортными факторами 536 
М енструация, лечение гонорреи при ней 94 
М етаплазия 286
Метастатические опухоли яичников 303 
Метод высокой разовой дозы рентгеновых 

лучей 244
— И. Н. Грамматикати 206, 431
— дробного облучения рентгеновыми л у 

чами 244
— дробно-протяженного облучения рент

геновыми лучами 245
— заполнения 289
— отпечатков 258
— Поцци 162
— Р его-К утара 245
— соскобов 258
— — исследование неокраш енных пре

паратов 259
Методика облучения 236
— рентгенотерапии фибромиом матки 211
— — — — дробная дозировка 211
— — — — интенсивная 211
— — — — A. JI. К аплана 211 
Метрит хронический 38 
М етроррагия 128 
М етросальпингография 348
— подготовка больной 348
— после лечения на курортах  539
— противопоказания 348
— оценка рентгенографических данных 

349
— техника 348 
Метроэндометрит 41
— послеабортный 43
Мешотчатые гнойные опухоли придатков 

м атки  45 
М икроклизмы 538
М иллиграмм-эквивалент радия 239 
М инеральные ванны 495 
Миома злокачественная 271
— распадаю щ аяся 272

«Миомное сердце» 201
— — влияние на него курортного лече

ния 548
М иргород, курорт 552 
M olim ina m enstrua lia  148 
М олла-К ора, курорт 551 
М олоковка, курорт 534 
М олочная кислота 6 
Молочница 9
— влагалищ а 25
— вульвы  25
Молтаево озеро, курорт 551 
Морские купан и я 519
— — действие на орган и зм '5 2 0
— — методика лечебного применения 519 
Моча, исследование 384
— — получение 384
— — состав 384
Мочевой пузы рь, выворот 415
— — осложнения при радиевой тера

пии 249
— — повреж дения при лучевой терапии 

235
—- — распространение рака 254
— — смещение 414
— — туберкулез 404
— — эндометриоз 407 
Мочевые камни 401 
М очеиспускание болезненное 382
— задерж ка 383
— неудерж ание 383
— частое 383
— — причины 383
М очеиспускательный кан ал , выпадение 

слизистой оболочки 413 
Мочеполовые свищи 416 
Мочеточниковые камни 402 
М очекаменная болезнь 400 
Мощность дозы 239 
Мраморный загар  473 
Мукометра 282 
М уялды, курорт 551 
Мышечная усталость 374 
М ягкий ш анкр 18

Наботовы яички 36, 273 
Н агрев грязи  526 
Надпочечник, пораж ение 150 
Н акож ны й способ ионогальванизации 454 
Н аконечник М орозова 67 
Н апряж ение брюшной стенки при тубер

кулезе 105 
Н афталан 511
— действие на организм 512
— лечебное применение 512
— матодика применения 512
— п оказани я 510, 513
— противопоказапия 510, 513 
Н еврит 373
Н едоразвитие половых органов, ведущее 

к  бесплодию 338 
Нейроинфекции 291
— трансмиссивные 292 
Н екроз прямой киш ки 249
— радиевый 247
— рентгеновый 248
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Н екроз фиброзного полина 194 
Н екроспермия 341 
Н еудерж ание 
Беф рэктом ия 398 
Н исходящ ий душ 488 
Н овокаиновая блокада 436
— — в сочетании с другими методами ле

чения 437
— — зон В. Ф. Снегирева-Геда, техника

440
— — ионофорезом, техника 443
— — иш иоректальной области, техника 

443
— — лечебное действие 437
— — методика 437
— — молочной ж елезы , техника 444
— — наруж ны х половых органов, тех

ника 442
— — обоснование 436
— — п оказания 437
— — поясничная, техника 438
— — через задний влагалищ ны й вход, 

техника 440
— — — — эпидуральная, техника

441
Н овообразования, лечение на курортах

546

Обезболивающее действие лечения курорт
ными факторами 536 

Обвертывание влаж ное 486 
Облучение послеоперационное 300
— — методика 301
— фракционно-протяж енное 236 
Обмывание 486
— техника у тяж ело больных 487 
О бтирание 487
— техника 488 
Объемная доза 239
Одесский метод грязелечения 506 
Ожирение 337 
О жоги лучевые 247
— при применении физиотерапевтиче

ских процедур 454, 460
Озеро Горькое, курорт 550 
Озокеритолечение 529
— методика 529 
О кклю зий ирригационный 483 
О лентуй, курорт 554 
О лигоспермия 341
О лигурия 420 
Оофорит 47
— гонорройный 84
— лечение 94
Оперативно-лучевое лечение рака  ш ейки 

матки 274 
Оперативное вмешательство и последую

щ ая лучевая  терапия 275 
О пухоли, чувствительность к  облучению

234
— яичников 290
— — асцит 296, 298
— — арренобластома 295
— — Б реннера 295
— — гранулезоклеточные 144, 295
— — зрелы е тератомы 295

О пухоли яичников кистозные 295
— —• кисты псевдомуцинозные 295
— —• классиф икация 291, 295
— — лечение 299
— — — гормональное 303
—■ — — комбинированное 300 
-------- — лучевое 299
— — — хирургическое 299
— — малигнизированные тератомы 295
— — метастатические 303
— — обращаемость за врачебной помо

щью 297
— — отдаленные результаты  лечения 301
— — прогноз 302
— — распознавание 204
— — семиномы 295
— — саркомы 295
— —• симптомы 296
— — статистика 291
— — текаклеточные 295
— — тератобластомы 295
— — тератоидпые 295
— — фибромы 295 
Опущение влагалищ а 177
— — лечение 180
— внутренних половых органов, лечение 

гимнастическими упраж нениями 565
— матки 177
— — лечение 180 
Осарсол, применение 301 
Осипенко, курорт 552 
Осмотр мочевых путей 383 
—• при помощи зеркал 256 
О страя язва вульвы  15
— — — гангренозная форма 15
— — — милиарная форма 15 
Остеоартроз 377
— трофостатический 377
Отек индуративный хронический; 248 
О травления хронические, ведущие к  бес

плодию 337 
Ощупывание мочевых путей 384

П алочки Дедерлейна 6, 364 
П апиллома мочевого пузы ря 408 
Папилломатоз 323 
П апиллярны й рак  уретры 320 
П апулы  вегетирующие 21 
П араметрит 56
— абсцесс 60 
—• боковой 58
— диагноз 59
— задний 57
— лечение 60 
П аранефрит 58, 398, 399
— лечение 400
— признаки 400
— распознавание 400
— течение 399 
Парафинолечение 528 
П арацеллю лит гнойный 63 
Паста Коломбия 310 
Педокольпоскоп 96 
Пелоидин 530
— методика применения 531
— показания 531

37*
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Пелоидолечение 504 
Пелоиды 505
— классификация В. А. Александрова

505
— определение 505
— состав 505
— физические особенности 505
— химические особенности 505 
П ельвеоперитонит 62
— гнойный 62
— гонорройный, лечение 94
— лечение 64
— слипчивый 62 
П енициллинотерапия гонорреи 89
I стадия рака  шейки матки 265
I I  стадия рака  шейки матки 265
I I I  стадия рака шейки матки 266
IV стадия рака шейки матки 266 
Перекрестное облучение 237 
Перекручивание нож ки фибромиомы 198
— тела матки при фибромиоме 195 
П ереливание крови 117 
П ериметрит 57
Перисигмоидит 57 
Перитонит гонококковый 85
— разлитой 85
— тазовый 85
— общий 65
—• туберкулезный 105 
Перицистит 57
П еркуссия мочевых путей 384 
П ерсистенция ф олликула 133 
П ертубация 343 
П есок, лечение 527 
Пессарии 170
— Годжа 172
— Лелейна 215
— Мейера 182
— Томаса 172
— ПТатца 183 
Пигмент кожный 473 
Пиометра 42, 250, 282 
Пионефроз 254, 398, 401
— открытый 398
— перемежающийся 399 
Пиосальпинкс 45, 48, 49, 84 
Пириформит 374
П иурия 402 
Пиэлит 395
— беременных 395
— возбудители 395
— лечение 396
—- осложнения 398
— острый 395
— течение 395
— хронический 396 
П иэлография выделительная 413 
Пиэлонефрит 398
Поверхностные ороговевающие клетки 

эпителия влагалищ ной стенки 352 
Повышение общей сопротивляемости ор

ганизма 235 
П одвздош но-влагалищ ная методика ап

пликации электродов 459 
П одвздошно-прямокишечная методика 

аппликации электродов 459

Подводные киш ечные ванны  497 
Подж елудочная ж елеза, аменоррея 150 
Поднимание матки 180 
Подуш ка Вестена 373 
Поздний некроз 248 
П олигиперменоррея 84 
Полименоррея 128 
Полипоз 323
— слизистой матки 326 
Полип аденоматозный 284
— мочеиспускательного канала 408
— распадаю щ ийся 272
— слизистый 130
— уретры  319 
П оллакиурия 383
П олож ения матки неправильные 165 
П олуванна 483
— контрастная терапия по С. А. Я гунову

483
Получение спермы 341
П оляна, курорт 554
Понос геморрагический 249
П ороки развития мочевых путей 416
— сердца 132
Посев выделений, методика 81 
Послеоперационное облучение 275 
Послеродовой период, лечение гонорреи 

95
Постоянное орошение 67 
Почечная колика 401 
Почка искусственная 421
— смещение 415
— ф ункциональная способность 387 
Пояснично-крестцовые боли 373 
Прегнин 138
Предоперационное облучение 275 
Предраковые заболевания, выявление

329
— — лечение 329
— —• наруж ны х половых органов 327
— — •— — — течение 328
— — тела матки 322
— — — — аденоматоз 326
— — — — ж елезистая гиперплазия сли

зистой оболочки 326
— — — — полипоз слизистой 326
— — — — течение 327
— — ш ейки матки дискератозы  323
— —• — — железисто-мышечные гипер

плазии 323, 325
— — — — лейкоплакия 323, 325
— —- — — папилломатоз 323
— —- — — полипоз 323
— — — — течение 325
— — — — эритроплакия 323, 325
— — — — эрозии 323
— —• яичников 327
Прибор Здравомыслова-Киш иневской 508 
П ридатки матки, воспаление труб 44
— — — яичников 47 
П риж игания 13, 39 
П ризнак Г. Г. Гентера 59
— С.ередея 255 
Приливы 157
— лечение 158
Проба индигокарминовая 387, 402
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Проба К оха 104
— Манту 104
— мочи с двумя стаканам и 384
— сперматозоидов по Х уннеру 342
— Ш иллера с люголевским раствором

257
Проведение занятий по лечебной физиче

ской культуре 562 
П ровокация естественная 79
— искусственная 79
— — механическая 79
— — общ ая 40
— — термическая 79, 80
— — у девочек 98
— — фототактическая 80
— — химическая 79 
Прогестерон 138 
П родувание маточных труб 343
— — — без помощника 346
— — — диагностические ошибки 347
— — — достоверность проходимости 

347
— — — методика 344
— — — противопоказания 343
— — — техника 345 
П роктит 52
— — гонорройный 75, 79
— — лечение 93 
П ролеж ни матки 179 
П ролиферация слизистой оболочки мат

ки 326
Промывание мочевого пузы ря 397
— почечных лоханок 397 
Прорыв гнойника 48 
П рострел 377
П ротивопоказания общие к  лечению боль

ных на курортах  548 
П рофилактика осложнении при лучевой 

терапии 250 
П рофилактика рака  328 
П рофилактические осмотры 330 
П рохладны е водные процедуры 481 
П рохладны й душ 488 
П рямая киш ка, ослож нения при радие

вой терапии 249
— — повреж дения при лучевой терапии

235
— — распространение рака  254
— — тампоны грязевы е 508
— — — — показания 511
 — --— противопоказания 511
П сихические заболевания, аменоррея 150 
Психозы, аменоррея 151 
П узы рьковы й лиш ай 16
П узы рны й занос 327 
П ункция диагностическая 64
— лечение ею 55, 61, 117
П ути распространения инфекции 5 
П ылевой душ 488 
П яр н у , курорт 552 
П ятигорск , курорт 552

Радиевое лечение 275, 316
— — и последующ ая гистерэктомия 274 

адий 273
период полураспада 238

Радиоактивный кобальт 311
Радиофоры 240
Радоновые воды 553
Разры в капсулы  фибромиомы матки 195
— шейки матки 34, 323 
Р ак  влагалищ а 312
— — диференциальная диагностика 314
— — классиф икация по стадиям 314
— — лечение 325
— — — лучевое 316
— — — отдаленные результаты  317
— — — сочетанное 316
— — — хирургическое 315
— — локализация 312, 315
— — распознавание 312
— — симптомы 313
— — формы 313
— — частота 312
— вульвы  307
— — диференциальный диагноз 308
— — классиф икация по стадиям 307
— — лечение 310
— — — лучистой энергией 310
— — — отдаленные результаты  311
— — — хирургическое 311
— — метастазирование 307
— — признаки 307
— — прогноз 309 
—- — течение 309
—  клитора 311
— мочеиспускательного канала 408
— наруж ны х половых органов 305 
— _ — — — инфильтрирую щ ая форма

------- — - лечение 310
— — — — отдаленные результаты  311
— — — — распознавание 306
— — _  — статистика 3Q5
— — — — язвенная форма 307
— — — — эндофитные образования 307
— неороговевающий 261
— низкодиференцированный 261
— ороговевающий 261
— профилактика 328
— — борьба с запущенностью болезни

330
— — возврата болезпи 328
— — возникновения и развития болезни 

328
— — восстановление нормальных функ

ций м атки  330
— — запущ енности болезни 328
— —- онкологическое обследование всех 

поликлинических больных 330
— — предраковы х заболеваний 329
— — профилактические осмотры 330
— — рецидивов 331
— — санитарное просвещение 330
— тела матки 280
— — — боли 282
— — — гистологическая структура 286
— — — гормональные наруш ения 281,

282
— — — диагностическое выскабливание 

283
— — — классиф икация 285
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Р ак  тепа матки, лечение 288
— — — — комбинированное 290
— — -------- лучевое 289
 — ------- радием 289
— — -------- хирургическое 288
— — ■— метастазы 284
— — — отдаленные результаты  лечения 

290
— — — I стадия 285
— — — II  стадия 285
— — — I I I  стадия 285
— — — IV  стадия 285
— — — прогноз 288
— — — распознавание 282
— — — распространение 287
— — — течение 287
— уретры 319
— — лечение 321
— — — лучевое 321
— — — отдаленные результаты  322
— — — сочетанное 322
— — — хирургическое 321
— — распознавание 319
— — симптомы 320
— — формы 319
— — частота 319
— ш ейки матки 251
— — — бели 253
— — — боли 254
— -  — — борьба 278
— — — вид 256
— — — гистологическая диагностика 

260
— — — диагностика диференциальная

— — — диагностические методы 257,
258

— — — классиф икация гистологиче
ская  260

— — — — клинико-анатомическая 264 
 — кровотечения 253
— — — — контактные 253
— — — лечение 273
— — — — лучевое 274
------------------ оперативное 273
— — — — отдаленные результаты  277
— — — — паллиативное 278
— — --------схемы 276
— — — распознавание 252, 254
— — -— симптомы 253
— — — — начальные 253
— — ----------со стороны мочевого пузы ря

и прямой киш ки 254
— — — — степень запущенности 253
— — — статистика 251
 — -- форма 255
Раннее распознавание рака  253 
Рапа 521
— действие на организм 522
— лечебное применение 521
— методика применения 521 
Рассасывающее действие диатермиче

ского тока 457
Рассечение пучка Говерса 280 
Растяж ение мочевого пузы ря 418 
■— мышц при вагинизме 161

Р еакци я больной на облучение 236
— Б орде-Ж ангу 87
— влагалищ ного содержимого 6
— кож и фотоэритемная 473, 477
— Л исовской-Ф ейгеля 88
— обострения 532
— — интенсивность 532
— — связь  с результатами лечения 535
— — степени 532
— — сущность 533
— покраснения кож и  498, 503
— фотоэритемная 473, 477
Реж им больной при лечении радием 243 
Резекция (перерезка) пресакральны х нер

вов 279
Резиновые кольца Набиаса 240
— трубки для  радиоактивных препара

тов 240
Ректит 249
Рено-ренальный рефлюкс 401 
Рентгениатер 246 
Рентгенограф ия матки 283 
Рентгенокимография матки и труб 350 
Рентгенотерапия 239, 244, 316
— глубокая 237
— комбинация с гормональными пре

паратами 246
— лучевая  болезнь 246
— — — проф илактика 247, 250
— методика 244
— осложнения 246, 249
— паллиативная 245
— фибромиом матки 208
— — — методика 211
— — — п оказания и противопоказания 

209
— эндометриозов 229
Репозиция матки при девиациях ее 168
— — — — —• маточным зондом 170
— — — — •— п улевьм и  щипцами 169 
Ретроверзия матки 165 
Ретроверзия-ф лексия матки 165 
Ретродевиация м атки  165
— — выведение в нормальное полож е

ние 168
— — подвиж ная 166
— — — беременность 168
— — —■ лечение 168
— — — распознавание 167
— — ф иксированная 168, 175
— —• — устранение сращ епий 175 
Ретрофлексия матки 165 
Рождение у зл а  фибромиомы м атки  216 
Розеолы 20
Ртутно-кварцевая лампа 476
— — методика облучения 477
— — холодная 467 
Ручной рефлектор 475
— способ выведения матки из ретроде

виации 168

Садгород, курорт 552 
Саирме, курорт 554 
Саки, курорт 551 
С акрализация 377 
S actosalp inx  p u ru len ta  45
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Сальпингит 44 
•— гидросальпинкс 45, 49
— гонорройный 82
— — лечение 94
— диагноз 48
— катарральны й 45
— лечение 53, 55
— мешотчатчые гнойные опухоли 45
— острый 46
— патогенез 44
— пиосальпинкс 45, 48, 49
— п оказания к  оперативному лечению

— прогноз 53
— псевдофолликулярны й 45
— сальпинго-оофорит 45
— симптомы 44 
—• течение 46
— туберкулезны й 44
— хронический 48, 50 
S a lp ing itis  is thm ica  nodosa 45 
Салыш нго-оофорит 45 
Самоизлечение эндометрита гонорройного

82
Санитарное просвещение 330 
С аркома, развитие из фибромиомы матки 

196
— ш ейки матки 271
— яичника 295 
С ветовая полуванна 474
— — методика 474
— — п оказания 474 
Светолечение 472
— воздействие на организм 472
— лоскутный способ 474
— местные облучения 474
— методика 474
— общие облучения 474
— трусики  474
— эритема 473
Светочувствительность кож и  478 
Свищи 16, 249
— мочеполовые 416
— — профилактика 416 
Свищевые ходы 84 
Семиномы 295 
17-кетостероиды 150
Сепсис при лучевой терапии 250 
Сергиевские минеральные воды 552 
Серегово, курорт 552 
Сероводородные (сульфидные) воды 553 
Серозно-гнойный кольпит 26 
Сестрорецк, курорт 552 
Сеть венозная влагалищ а 6 
Сигмоидит 52 
Симптом Л асега 375
— П астернацкого 396
— Ровзинга 51 
С иняк, курорт 553
Сифилис, вторичные проявления 17 
•— ш ейки матки 37
— — •— вторичный 37
— — — первичный 37
— — — третичный 37
Сифилитическая я зва  ш ейки матки 272 
С клероз первичный 37

С карлатина, пораж ения половых орга
нов 122 

С лавянск, курорт 551 
Смазывание шеечного канала 39 
Смеситель токов 464 
Смешанная форма рака 255 
Смещения матки, лечение гимнастиче

скими упраж нениями 565
— мочевого пузы ря 414
— почек 415
Совмещение процедур 523 
Содержимое влагалищ а 364 
Соллюкс 474 
Солнечные ванны 516
— — дозировка 516 
Солнцелечение 515
— действие на организм 518
— методика применения 516 
Сольвычегодск, курорт 552 
Соль-Илецк, курорт 551 
Сосочковые разрастания кож и  11 
Сперма 340
— получение 341
Сперматозоиды, патологические формы

341
Spina b ifida  occulta 376 
Спондилоартрит 375 
Спондилолистез 375 
Спринцевание 55, 370
— средства 370
— техника 370 
Средние дозы радия 241 
С тарая Русса, курорт 552 
Старческий кольпит 29
Степени чистоты влагалищ ного содер

жимого 352, 365 
Стенозы влагалищ а 34 
Стрептобацилла Д кж рея 18 
Струевой душ  488 
Субаквальные ванны 497 
Субтермальные лечебные воды 493 
Сульфаниламидотерапия гонорреи 90
— — побочные явления 91
— — противопоказания 91 
Судьфадимезип, схема лечения 396 
Сульфатно-гидрокарбонатные лечебные

воды 493 
Сульфатные лечебные воды 493 
С ураханы , курорт 553 
Схемы лечения больных раком шейки 

матки 276
— Ролье 517
— Ш редера 291
— цитологических картин  мазков по 

Г. А. Б акш ту  78

Т алги, курорт 553 
Тампон влагалищ ный 40, 137
— — пробный по Ш ульце 365
— — грязевой 507
— — парафинЬвый 528
— — озокеритовый 530
— прямокишечный грязевой 508
— — парафиновый 528 
Твердый ш анкр 17, 272 
Текаклеточны е опухоли 295
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Текома 144
Теория ионного возбуж дения П. П. Л а

зарева 457 
Тепловые водные процедуры 48 
Теплый душ  488 
Термальные лечебные воды 493
— слабоминерализированные кремни

стые воды 553
Тератобластома 295 
Тератоидные опухоли яичников 295 
Тератома яичников зрелая  295
— — малигнизировапная 295 
Т инакн , курорт 551 
Ткварчелы , курорт 553 
Т каневая терапия 446
— — методика 447
-------- модификация 446, 447
— — обоснование 446
— — техника 447
— — эффективность 448
Ток ультравы сокой частоты 466
— электрический, частота колебаний 

456
Т орф яная гр язь  527 
Точки для  расчета доз облучения 242 
Тригонит гонорройный 74 
Трихомонада 30
— методика исследования 30 
Трихомонадный кольпит 30
--------лечение 30
«Трусики» 474
Т уберкулез мочевого пузы ря 4.04
— позвоночника 375
—• половых органов 102
— — — вторичный 103
— — — — туберкулинодиагностика 104
— — — лечение 107
— — — — антибиотиками 109
— — — — химикотерапевтическимп 

препаратами 110
— —■ — — хирургическое, осложнения 

107
— —• — — эффективность 111
— — — первичный 103
—  — — прогноз 106
— — — самоизлечение 106
— — — профилактика 105
— — — распознавание 104
— — —- — вы скабливание полости мат

ки 105
— — — течение 103
— — — частота пораж ения 102
— — — этиология и патогенез 103
— почек 402
— — влияние на беременность 405
— — гем атурия 405
— — лечение 405
— — палочки  туберкулезные 405
— — п ризнаки  403
— — распознавание 403
— ш ейки м атки  273 
Туберкулинодиагностика 104 
Тубоовариальны й гнойник 45

У вильды, курорт 552 
У В Ч  466

Углекислые воды 553 
У дельная доза 239 
Укуты вание 486
Ультрафиолетовые облучения 479
— — дозировка 479
— — местные 479
— — общие 479
Уменьшение массы опухоли 317 
Уремия 254, 421 
Уретероцеле 414 
У ретра, рак  319 
Уретрит, лечение 390
— неспецифический 389
— острый 389
— хронический 389 
У ретроскопия 385 
Усолье, курорт 552 
У сть-К ачка, курорт 553 
Учащенное мочеиспускание 383 
Угдон, курорт 551
Учум, курорт 552 
Ущемление ш ейки матки 178

Ф азы  климактерического периода 155 
Фиброма мочеиспускательного канала 

408
— яичников 295 
Фибромиома матки 185
— — атипическое расположение 199
— — — —• диагностика 201
------- - — — классиф икация 199
— — — — признаки  200
— — бессимптомная 191
— — — режим 192
— — внутристеночные узлы  185
— — выворот матки 197
— — и беременность 198, 216
— —• изменения в яичниках 191
— — интерстициальные узлы  186
— — интралигаментарные узлы  186
— —• интрамуральные узлы  185
— — клиническое течение 191
— — консистенция 190
— — кровотечение 192 
■— — лечение 203
— —• •— лучистой энергией 208, 212
— — ■— симптоматическое 203
— — — хирургическое 210, 216
— — меж связочные узлы  186
— — «миомное сердце» 201
— — морфология 186
— — некроз 194
— — — диагноз 197
— — нож ка, перекручивание 198
— — окраска 190
— — перерождение 190
— — подсерозные узлы  185
— — подслизистые узлы  185
— — развитие саркомы 196
— — распознавание 192, 195, 198
— — рождение у зл а  216 -i
— — с ж идким содержимым 190 
F ibrom yom a an tecerv ica le  200
— in tra ligam en tosum  200
— paracerv icale  200
— retroperitoneale  200
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F ib rom yom a retrocerv ica le  199
— subperitonea le  200 
Ф ибросклероз тканей 113 
Ф изиотерапия 448 
Ф изкультура 180 
Ф ильтрация лучей радия 214, 240 
Фильтры для  радиоактивны х элементов

238
Ф итонциды, методика лечения ими 32 
Ф лора влагалищ ного содержимого 364 
Ф олликулит вульвы  13
— — лечение 13
— — признаки  13 
Ф олликулома 144
Форма ж ивота при кистоме яичника 185, 

187
— — — расхож дении прямы х мышц 

185, 188
— — — воспалительной опухоли при

датков 185, 189
— — — ож ирении 185, 188
— — — послеоперационной грыж е 185,

Ф оторадиограмма 238 
Фотоэритемная реакция кож и  477 
Френикус-симптом 345 
Ф ульгурация 455 
Ф урункулез 14
— вульвы  14
— — лечение 14

Х аапсалу, курорт 552 
Х илово, курорт 552 
Х лорйдно-натриевые воды крепкие 550 
Х лоридно-сульфатные лечебные воды 

493
Хлоридные лечебные воды 493 
Х лорно-гидрокарбонатны е лечебные во

ды 493
Х одж а-0  би-Гарм, курорт 553 
Х олодная ртутная кварцевая  лампа 

476
Холодный душ  488 
Холодные водные процедуры 481
— лечебные воды 493 
Х ордотомия 279 
Хорионэпителиома 327 
Х ромотерапия 476 
Х ромоцистоскопия 387 
Х роническая я зва  вульвы  16
— — — распознавание 16
— — — лечение 16

Ц агвери, курорт 554 
Цвет мочи 383 
Ц ервицит 34
— лечение на курортах  541 
Ц иркулярны й душ 488 
Цистит 390
— гангренозны й 392
— — лечение 393
— инкрустирую щ ий 392
— — лечение 394
— кислы й 392
— лечение 392
— острый 392

Цистит послеоперационный 392
— при лучевой терапии 249
— распознавание 392
— роль катетеризации 390
— симптомы 391
— флегмонозный 392
— формы 392
— хронический 392
— щелочной 392
— язвенный 392 
Цистоскоп 385 
Ц истоскопия 257, 385
— методика исследования 385
— нахождение мочеточников 386 
Ц итология влагалищ ного м азка 351 
Ц халтубо, курорт 553

Ч ар так , курорт 553 
Частое мочеиспускание 383 
Черче, курорт 552
Чревосечение и пунктура опухоли 274 
Чувствительность к  лучистой энергии 

опухолей 234
— — — — тканей 233

Ш изофрения, аменоррея при ней 151 
Ш ира, курорт 552 
Ш лаковые воды 532 
Ш маковка, курорт 554 
Ш отландский душ 490

Щ итовидная ж елеза, аменоррея при по
раж ениях ее 150

Экзема вульвы  163 
Экзофитная опухоль уретры 319
— форма рака  255 'Ч
Экстрагенитальный соллюкс '475
— — методика лечения 475
— — показания 475 
Электровибрационный массаж  429
— — техника 430 
Эктропион 35, 323 
Электрод деревянный 453
— диск 466
— кабель 466 
Э лектрокоагуляция 463
— опухоли 317
— папилломы мочевого пузы ря 409 
Электролечение 451
— дарсонвализация 454
— — действие 455
— — п оказания 455
— — техника 456
— ионогальванизация 451
— — действие 451
— — п оказания 452
— — техника 453
— ионогальванодпатермия 464
— коротковолновая диатермия 465
— — — действие 465 
—- — — п оказания 465
— — — техника 465
— средневолновая диатермия 456
— — — в поликлинических условиях 

461
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Электролечение, средневолновая диатер
мия, действие 457

— — — методика 460
— — — осложнения 460
— — — п оказания 458
— — — техника 458
— токи ультравы сокой частоты 466
— •— — — действие 467
— — — — дозы 468
— — — —■ показания 468
— — — — техника 468 
Электропирексия 470 
Э лектроэксцизия опухоли 311 
Эльтон, курорт 551 
Эндометриоз 45, 219, 272
— в клетчатке позади шейки 223, 225
— — перегородке между влагалищ ем и 

прямой киш кой 223, 225
—- — теле матки 223
— внутренний 219, 223
— внутрибрюшинный 223, 226
— диагноз 227
— лечение 228
— — лучевое 229
— ■— медикаментозное 228
— — хирургическое 229
— локализация 223
— мочевого пузы ря 230, 407
— наруж ный 219, 225
— патологическая анатомия 211
— профилактика 228
— течение 217, 222
— этиология 220 
Эндометриоидная гетеротипия 219 
Эндометрит гонорройный 82
— — самоизлечение 82 
Эндофитная форма рака 255 
Эндоцервйцит 34
— гонорройный 74
— — лечение 93
— лечение 38, 39
— — на курортах 541
— при неспецифическом воспалении 34 
Энтероптоз 167

Эпидермит 245 
Эпителиит 245
— радиевый 247 
Эритемотерапия 479
— показания 480
— противопоказания 480 
Э ритроплазия 306 
Э ритроплакия 323 
Эрозия 17, 35, 75
— воспалительная 35
— истинная 35
— лечение 39, 329
— — диатермическим током 462
— — на курортах 542
— лож н ая 35
— папи ллярн ая  37, 323
— ф олликуллярная 36, 323
— эпителизация 35 
Эстиомен 16 
Эстрогены 281

Ю венильные кровотечения 142
— — лечение 143

Я вления выпадения 157, 212 
Язва(ы) венерические 17
— гуммозные 37
— Липшютца 15
— некротические 247
— прямой киш ки 250
— сифилитическая 17
— — на ш ейке матки 37
— — техника исследования матки 18
— туберкулезны е 17, 20
— — на ш ейке матки 37 
Я звенные опухоли уретры 319 
Яичник, аменоррея 149
— изменения при фибромиомах матки 191
— опухоли 290
— повреж дения при лучевой терапии 235 
Я м аровка, курорт 554
Я м кун, курорт 553 
Яны К урган , курорт 551
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