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П Р Е Д И С Л О В И Е

Настоящее издание значительно переработано. Внесены 
исправления и добавления в соответствии с современным состоя­
нием акушерско-гинекологической науки.

В руководстве основное внимание уделено изложению 
наиболее важных разделов патологического акушерства. Но 
наряду с этим достаточно полное освещение получили вопросы 
клинического исследования беременной и роженицы, а такж е 
описание основных акушерских операций и пособий.

Надеюсь, что настоящее руководство окаж ется полезным 
трудом в ответственной работе врача акушера-гинеколога.

И. Я к о в л е в
Свердловск, 1953
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Неизменному другу жизни — жене 
Ванде* Эдуардовне посвящаю 

свой труд.
А в т о р

ОТ АВТОРА 1

Прогрессивное развитие теоретической медицины непрерывно 
вносит существенные изменения в медицинскую практику. П о­
являются новые методы диагностики и лечения, которые напра­
влены к улучшению постановки лечебной помощи.

Врач, который хочет быть в курсе современных ему знаний 
и преуспевать в работе, долж ен постоянно совершенствоваться 
в своей деятельности. Знания, приобретенные врачом в высшей 
школе, оказываю тся недостаточными при специализации в той 
или иной отрасли медицины. Это и понятно. При современном 
состоянии медицины высшая ш кола успевает за период учебы 
дать будущему врачу общие знания по основным дисциплинам 
медицинской доктрины, тогда как объем специальных знаний 
является недостаточным и приобретается врачом в последую­
щей его деятельности. В силу этого молодой врач нередко 
находится в затруднительном положении при распознавании 
заболевания, оценке его тяж ести и выборе надлежащ его метода 
лечения. Эти трудности особенно велики в акушерстве, где 
неточная диагностика, несвоевременное и неправильно выбранное 
акушерское мероприятие могут привести не только к тяж елы м 
осложнениям, но быть причиной гибели матери и ребенка. 
Чтобы избежать осложнений и правильно выбрать то или иное 
оперативное вмешательство, врач-акуш ер долж ен уметь п р а­
вильно оценить каждый отдельный акушерский случай, тщ а­
тельно разобраться в его клинической картине и безошибочно 
поставить диагноз имеющегося осложнения. Этого можно достиг­
нуть в особенности изучением клиники беременности и родов 
при различных осложнениях. С этой целью врачу приходится 
проходить курсы специализации и повышения квалификации, 
стажерство, интернатуру, ординатуру и др., которые даю т 
основные теоретические и практические установки по ряду 
вопросов и определяют дальнейш ее совершенствование врача. 
Но на этом подготовка врача не ограничивается. Врач должен 
лично совершенствовать свои знания путем изучения медицин­
ской литературы, участия в работе научных обществ, съездов и 
конференций и более широкого использования возможностей 
«живой» консультации со специалистами своей области и
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смежных областей, что особенно доступно в условиях объединен­
ных учреждений.

Говорить о достоинствах живого слова, равно как и достоин­
ствах консультации со специалистом, излишне. Однако подоб­
ного рода консультации не всегда бывает возможно осущ е­
ствить. Нередко врачу приходится реш ать диагностическую и 
лечебную задачу самостоятельно, и в таких случаях постоян­
ным его консультантом долж на быть книга, особенно на первых 
порах врачебной деятельности.

Исходя из выш есказанных предпосылок и учитывая свой 
30-летний клинический и педагогический опыт в деле совершен­
ствования и подготовки городского и участкового (сельского) 
врача, я поставил себе задачей написать руководство для прак­
тического врача и изложить в нем наиболее важные вопросы 
из патологического акушерства.

Руководство не претендует на исчерпывающее и полное 
изложение всех вопросов акуш ерства, оно преследует, как было 
выше сказано, скромную задачу — изложить наиболее важные 
и часто встречающиеся формы осложнений и указать подходя­
щее и наиболее эффективное лечение.

При составлении руководства мной учтено и то обстоя­
тельство, что им будет пользоваться врач, а не студент.

Автор будет удовлетворен, если читатель-врач с пользой для 
больных извлечет из книги необходимые ему знания.

Рисунки, помещенные в руководстве, являю тся частью ориги­
нальными, взятыми из ранее изданного нами руководства по 
оперативному акушерству (П. А. Белош апко и И. И. Яковлев), 
а частью заимствованы из ряда руководств (учебник акушер­
ства К- К- Скробанского, учебник гинекологии Л. Л. Окин- 
чица и др .).

Д л я  лучшего усвоения разбираемых вопросов мы выбрали 
наиболее демонстративные рисунки.

1949 г. И. Я к о в л е в
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О Б Щ А Я  Ч А С Т Ь  
ЗАДАЧИ ВРАЧА АКУШЕРА-ГИНЕКОЛОГА

Сохранить ребенку мать, 
а матери — ребенка

Беременность и роды в подавляющем большинстве случаев 
представляют собой нормальный физиологический процесс, 
однако возможны отклонения от нормального течения этого 
процесса. Нарушение нормального течения беременности и родов 
зависит от следующих причин: 1 ) особенностей строения и 
функций самого организма, 2 ) влияния окружаю щ ей среды 
(недостаточное и одностороннее питание, физическое и нервное 
напряжение и др.) и 3) сопутствующих заболеваний'(например, 
сердечно-сосудистых расстройств, инфекционных заболеваний 
и др .). Изучение и правильная оценка этих факторов определяю т 
образ действия врача у постели больной беременной и роженицы, 
способствуют рациональному выбору мероприятий, проводимых 
в процессе родового акта. Изучение причин, нарушающих 
нормальное течение беременности и родов, является важной 
предпосылкой предупреждения акушерской патологии.

Ряд  вопросов возникает у акушера-гинеколога, когда он 
подходит непосредственно к оценке состояния здоровья женщ и­
ны. К ак добиться того, чтобы беременность протекала гладко, 
а проведение родового акта не повлекло за собой возникновения 
ряда тяж елых патологических явлений? Каким образом регули­
ровать течение родового процесса, чтобы избавиться от необхо­
димости оперативных пособий, ибо они нередко сопровождаются 
повреждениями родового канала и создаю т угрозу здоровью и 
жизни матери и ребенка, за что врач несет ответственность? 
Какие акушерские приемы и методы наиболее целесообразны и 
в то ж е время наиболее эффективны при ведении норм альны х 
и патологических родов? В какой момент акушеру надо вм е­
шаться в родовой акт, чтобы избежать ошибок, и др.?

Ответы на эти и многие другие волнующие вопросы акушер 
может дать только тогда, когда он всесторонне оценит состоя­
ние данной беременной или роженицы, иначе говоря, тщательно 
изучит и внимательно будет следить за ней.

Изучение будет заклю чаться, с одной стороны, в тщательном 
ознакомлении с данными анамнеза, а с другой — в клиническом 
исследовании и наблюдении за женщиной.
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Современный акушер-гинеколог не мыслит себе разрешение 
диагностической задачи на основании одного только объектив­
ного исследования.

В вопросах диагностики анамнезу придается не меньшее зн а­
чение, чем данным объективного исследования.

При собирании анамнеза врач акушер-гинеколог должен 
всегда учитывать внешние факторы, т. е. условия, в которых 
живет и трудится женщ ина (условия труда, быта, питания).

Обстоятельно собранный анамнез с учетом всех факторов 
внешней среды, несомненно, имеет существенное значение в 
процессе клинического обследования женщины. Анамнез облег­
чает диагностику и способствует правильному выбору метода 
лечения.

Трудности диференциального диагноза могут быть преодолены 
лиш ь при критическом отношении акушера-гинеколога к полу­
ченным клиническим данным. Акушер-гинеколог должен уметь 
клинически правильно мыслить, обобщ ать добытые им факты, 
разбираться в противоречиях. Ему необходимо совершенно 
отчетливо разбираться, что является основным заболеванием, 
что относится к осложнениям.

Развитие правильного клинического мышления и надлеж а­
щего опыта у акуш ера-гинеколога возможно только при повсе­
дневной практической работе его в женской консультации и в 
стационаре. Этому, несомненно, способствует проведенная в 
жизнь система объединения стационара с консультацией. Р аб о ­
та врача акуш ера-гинеколога в этих условиях обеспечивает 
возможность динамического наблюдения за женщиной до 
беременности и в течение ее, во время родов и после родов. 
Врач, наблю дая за женщиной на всех этих этапах, имеет воз­
можность не только учитывать и разбирать допущенные ошибки, 
но своевременно предупреждать и устранять их.

Р аботая одновременно в консультации, стационаре и на 
участке, врач в совершенстве может изучить вопросы организа­
ции акушерско-гинекологической помощи, а тем самым будет 
иметь возможность добиться наилучших результатов по меди­
цинскому обслуживанию женщины-матери и ее ребенка.

Только широкое акушерское образование и серьезный подход 
к делу обеспечивает правильную линию поведения врача и наи­
большую эффективность выбранных мероприятий, а в ряде 
случаев предостерегают врача от ненужной и нередко вредной 
«активности» в акушерстве.

Критерием степени подготовленности акушера-гинеколога 
могут служить только показатели качества его работы, т. е. 
благополучный исход беременности для матери и плода и 
прогрессивное снижение численности оперативных вмешательств, 
токсикозов и других осложнений беременности, преждевремен­
ных родов, мертворождений, заболеваемости и смертности среди 
матерей и новорожденных.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ БЕРЕМЕННОЙ  
И РОЖЕНИЦЫ

Клиническое исследование беременной и роженицы начи­
нается с расспроса, т. е. собирания полного анамнеза, в том 
числе акушерского. После этого врач переходит к объективному 
исследованию, придерживаясь строго определенного плана.

Объективное исследование женщины обычно начинается с 
общего осмотра тела, измерения роста и взвеш ивания.

ОБЩЕ Е И С С Л Е Д О В А Н И Е  О Р Г А Н И З М А

Всесторонний осмотр тела производится обычно в стоячем 
положении женщины, так как при этом лучш е удается рассмот­
реть очертания и профиль туловищ а, строение скелета и таза. 
При осмотре выявляется строение и развитие грудной клетки н 
форма живота, степень смыкания бедер, состояние кожи, разви­
тие и распределение подкожного жирового слоя. При осмотре 
определяется такж е тонус мышечной системы, степень пигмента­
ции кожи и развитие вторичных половых признаков (характер 
и степень развития молочных желез, распределение волос на 
теле и пр .). По этим внешним признакам  можно охарактеризо­
вать особенности телосложения данной женщины, т. е. опреде­
лить, правильно ли телосложение или имеются отклонения, 
могущие отразиться на течении беременности и родов.

Одновременно необходимо произвести исследование сердечно­
сосудистой системы {перкуссия и аускультация сердца, измере­
ние кровяного давления, сосчитывание пульса и т. п .), нервной 
системы, легких и других органов.

Клиника показывает особенности течения физиологиче­
ских и патологических процессов у женщин разных конституцио­
нальных типов. Индивидуальность организма определяется в 
первую очередь состоянием его нервной системы. Н а формиро­
вание конституционального типа огромное влияние оказываю т 
факторы внешней среды. С вязь организма с внешней средой 
осуществляется специфическими реакциями нервной системы. 
Под влиянием факторов внешней среды преж де всего изменя­
ются функциональные свойства организма, в то время как 
морфологические изменения органов являю тся последующим 
этапом развития, возникающим ,на основе новых функциональ­
ных отношений. Следовательно, .морфологическая характеристи­
ка по телосложению входит в определение конституциональных 
типов лиш ь в качестве дополнительного звена.

Таким образом, под конституцией человека следует пони­
мать состояние реактивных особенностей организма, возникаю ­
щих на основе наследственных и приобретенных свойств 
(П. Д . Горизонтов).

Тип телосложения за время жизни человека меняется в 
зависимости от условий внешней среды, возраста, питания,
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трудовой деятельности и состояния функций желез внутренней 
секреции. Считают, что конституция человека определяется 
главным образом обменом веществ в организме. «Измените 
обмен веществ в организме, — говорит акад. Т. Д . Лысенко, — 
и... вы измените его конституцию».

Акушер-гинеколог долж ен иметь представление о конститу­
циональном типе женщины, для того чтобы учитывать присущие

данному типу особенности и свойства, а главное — влиять на 
последние в нужном направлении путем рациональных профи­
лактических мероприятий.

Н аиболее простой и удобной в клинической работе являет­
ся классификация М. В. Черноруцкото, которая вклю чает в се­
бя два крайних, и взаимопротивоположных (астенический и ги­
перстенический) и один промежуточный, так  называемый 
средний (нормостенический), тип (рис. 1 и 2 ) и характеризует 
конституциональные типы не только по морфологическим свой­
ствам, но и по особенностям обмена. О днако в классификации 
Черноруцкого нельзя обнаруж ить соподчиненной зависимости 
между реактивными особенностями организма и телосложением, 
что является задачей ближайш их научных исследований.

/ 3
Рис. 1. Конституциональные типы женщин.

1 — инфантильный тип, ж енщ ина-ребенок; 2 — гиперстенический 
тип; 3 — нормостенический тип.
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У ж е н щ и н  а с т е н и ч е с к о г о  т и п а  наблю дается пре­
обладание роста тела в длину при узком туловище. Костяк 
узкий и легкий. Позвоночник часто образует кифоз в шейно­
грудном отделе, в результате чего тело согнуто вперед. Угол 
наклонения таза  — 44,8°, поясничный лордоз — 4,3 см, индекс 
веса низкий. Ж енщ ины этого типа худощавы, часто очень 
худы. Лицо овальной формы, т. е. большей частью длинное и 
узкое. Плечи узкие и прямые. Ш ея длинная и тонкая. Лопатки 
отстоят от грудной клетки. Грудная клетка длинная 
и узкая, эпигастральный угол острый, высокая т а ­
лия. Ж ивот небольших размеров, ниж няя его часть 
выражена больше, чем верхняя. Смыкание бедер 
отсутствует. К ож а тонкая и мягкая, сухая и блед­
ная. Подкожножировая клетчатка и мускулатура 
слабо развиты. Волосяной покров на теле, лобке и 
в подмышечных ямках развит большей частью 
слабо.

У ж е н щ и н  г и п е р с т е н и ч е с к о г о  т и п а  
преобладаю т размеры тела в ширину. Рост ниже 
среднего, имеется избыточный вес. Это упитанные, 
крепкие женщины. Костяк широкий и прочный.
Отмечается усиленный физиологический поясничный 
лордоз, в результате чего тело отклонено кзади.
Угол наклонения т а за —46,2°, поясничный лордоз—
4,7 см. Лицо широкое или круглое. Плечи широкие 
и покатые. Ш ея короткая и толстая. Голова сидит 
глубоко в плечах. Ш ирокая грудная клетка. Эпи­
гастральный угол тупой. Брю ш ная полость емкая и 
глубокая. Подкожножировая клетчатка сильно р аз ­
вита, хорошо васкуляризирована, отложение ее по ны.
всему телу обильное, но равномерное. М ускулатура 
массивна, мышцы короткие и толстые. Конечности короткие и 
толстые, полное смыкание бедер. Волосяной покров на теле, осо­
бенно в подмышечных ямках, на лобке и конечностях хорошо, но 
необильно выражен. У большинства из них половые органы р а з ­
виты хорошо.

П р о м е ж у т о ч н ы й  ( с р е д н и й )  т и п  известен под н а­
званием н о р м о с т е н и ч е с к о г о  т и п а  к о н с т и т у ц и и .  
Ж енщины, принадлежащ ие к этому типу, воплощают в себе 
наиболее совершенное развитие организма в морфологическом и 
функциональном отношении. Они обладаю т средними размерами 
роста, веса, объема и т. п. Их организм является наиболее креп­
ким и проявляет значительную устойчивость в течение всех 
биологических и патологических процессов. У большинства из них 
беременность и роды протекают нормально.

В отличие от женщин нормостенической конституции ж енщ и­
ны астенической конституции обладаю т пониженным запасом 
потенциальных сил организма. У них чащ е могут наблю даться
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те или иные осложнения в течении беременности и родов. В про 
тивоположность им, женщины гиперстенической конституции бо­
лее выносливы в отношении всякого рода неблагоприятных 
факторов; у них реж е наблю даю тся осложнения в течении бе­
ременности и родов.

Ж енщ ины астенической конституции встречаются реже, чем 
женщины нормостенической конституции, но чаще, чем женщины 
гиперстенической конституции.

Однако в жизни чистых конституциональных типов встре­
чается очень мало. В подавляющем большинстве случаев врачу 
приходится иметь дело с так  называемыми с м е ш а н н ы м и  
т и п а м и  к о н с т и т у ц и й ,  которым присущи признаки различ­
ных конституциональных групп. Последние могут меняться в 
зависимости от различных факторов внешней среды и других 
причин. Например, у женщины нормостенической конституции под 
влиянием тех или иных условий мышечная и костная система 
могут подвергаться более мощному развитию, тогда организм этой 
женщины приобретает тип атлетического, или мускулярного, те­
лосложения. В ряде случаев уж е во взрослом организме, с опре­
деливш имся типом телосложения под действием тех или иных 
причин выпадает функция какой-либо железы  внутренней секре­
ции или группы их и в результате возникает диспластический тип 
телосложения. Так, например, при выпадении функции яичников 
может возникнуть гипоовариальный тип ожирения, характери­
зующийся избыточным отложением ж ира на бедрах и нижней 
части живота. При выпадении функции гипофиза жир начинает 
усиленно отлагаться на туловищ е (гипофизарное ож ирение).

Особое место среди конституциональных групп занимают 
женщины инфантильного типа телосложения. Этот конституцио­
нальный тип женщин есть результат недочетов в развитии и 
формировании организмов в детском возрасте и особен­
но в школьном периоде под влиянием неблагоприятных внешних 
факторов, которые сказы ваю тся на развитии организма в целом 
и на костном скелете в частности (рис. 1 ).

При задерж ке развития костного скелета организма послед­
ний приобретает низкий рост, нежность и тонкость костей и пре­
вращ ается в typus gracilis, возникает инфантильный тип тело­
сложения. Организм женщин инфантильного телосложения 
представляется как бы остановившимся на известной (ранней) 
ступени своего развития; они отличаются малыми размерами 
тела, сохраняющими детские пропорции в отношении отдельных 
своих частей. У них малый таз, часто имеет место гипоплазия 
сердечно-сосудистой системы (капельное сердце, узкая аорта), 
coecum m obile и удлинение S -образной кишки. Выражение лица 
детское. Угол нижней челюсти закруглен и вся челюсть слабо 
развита. Н а верхней челюсти нередко встречается трема и ди- 
стрема. Небо высокое. Апертура верхней грудной клетки узкая. 
Объем верхних и нижних конечностей по всей их длине почти
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одинаков. Вторичные половые признаки плохо развиты: молоч­
ные железы малого разм ера, соски мало выступают. Волосы на 
лобке прямые, слабо выражены, а иногда вовсе отсутствуют. 
Промежность высокая, корытообразная, влагалищ е узкое и длин­
ное, своды конической формы.

В акушерской практике приходится иметь дело не только с 
универсальным, но и с частичным инфантилизмом, т. е. с инфан­
тилизмом половой сферы. Инфантилизм половой сферы встре­
чается при различных типах телосложения и характеризуется 
следующими чертами: терминальная волосистость и наружные 
половые органы развиты недостаточно, промежность корытооб­
разная, половая щель зияет д аж е у нерожавш их, влагалищ е узкое 
и длинное, со слабо выраженными сводами; шейка матки корот­
кая, коническая или пуговкообразная, или, наоборот, удлиненная; 
тело матки маленькое, плоское, иногда округлое. Н аблю дается 
патологическая антефлексия и укорочение крестцово-маточных 
связок.

Половой инфантилизм, проявляю щийся в недостаточности 
мускулатуры, кровоснабжения и иннервации матки, нередко бы ­
вает причиной нарушений менструальной функции, бесплодия, 
выкидышей, аномалии сократительной деятельности матки, ги­
потонии или атонии ее после родов. В силу сказанного у этих 
женщин в родах чащ е применяется акушерское вмешательство.

Однако особенности анатомического строения, комплекция 
женщины, еще не отраж аю т во всей полноте всех жизненных 
свойств женского организма. Необходимо, помимо морфологиче­
ской, и функциональная характеристика физиологических свойств 
отдельных органов и систем (мезенхимы, эндокринной и нерв­
ной) и в первую очередь оценка состояния высших отделов нерв­
ной системы с позиций физиологического учения И. П. П авлова.

При решении ж е некоторых специальных вопросов в области 
акушерства и гинекологии следует учитывать ряд дополнитель­
ных особенностей строения женского организма, как-то: угол н а­
клонения таза, характер расположения волосяного покрова, 
степень выраженности вторичных половых признаков, аномалии 
телосложения и др.

СТ РОЕНИЕ  Т Е Л А

О с н о в у  т е л а  (корпус) составляет позвоночник. От пра­
вильного развития и изгибов позвоночника в значительной степе­
ни зависит стройность фигуры женщины. Всякое уклонение 
позвоночника от вертикали кпереди (лордоз), кзади (кифоз) или 
в сторону (сколиоз) отраж ается на постановке и в некоторой 
степени на емкости костного таза  и грудной клетки. В связи с 
этим неизбежно меняются контуры тела и происходит смещение 
центра тяжести. Поэтому при осмотре женщины, находящейся 
в стоячем положении, акушер всегда обращ ает внимание на 
очертание как переднего (ж ивота), так и заднего (спины и яго­
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диц) изгибов контуров тела. Особенно большое значение имеет 
осмотр профиля (выступа) спины (на высоте лопаток), ибо чем 
сильнее выделяется вперед живот, тем больше перемещается 
центр верхней части туловищ а кзади для сохранения равновесия 
тела. Вследствие этого поясница подается кпереди, увеличивает­
ся вогнутость этой части позвоночника (поясничная выемка) и 
изменяется угол наклонения таза.

Величина угла, образуемого наружной конъюгатой с горизон­
том, определяет степень наклонения таза  (рис. 3). Величина угла 
наклонения таза непостоянная, она вариирует от 40° до 50° (Г ам ­

бурцев, М икеладзе). Особенно меняется она при нагрузке тела, 
а в связи с этим перемещ ается и центр тяж ести последнего.

У небеременной женщины угол наклонения таза в среднем 
равен 46°, а поясничный лордоз составляет 4,6 см (Ш. Я- М ике­
ладзе) .

Изменение величин угла наклонения таза и перемещения 
центра тяж ести тела особенно отчетливо выявляется в течение 
беременности и родов. Если вне беременности центр тяжести 
при нормальном стоянии тела располагается в области II крест­
цового позвонка, то во время беременности он смещается кпере­
ди, в  силу чего увеличивается поясничная вогнутость (лордоз) 
позвоночника и меняется угол наклонения таза. Уменьшение 
поясничной кривизны вызывает уменьшение наклонения таза. 
Д о IV—V месяцев беременности в постановке тела женщин

/

а
Рис. 3. Угол наклонения таза и пояснич­

ный лордоз в стоячем положении.
1 — полость входа в т а з  (истинная кон ъю гата); 

2 — н аруж н ая  конъю гата.
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Рис. 4. Угол наклонения таза в лежачем поло­
жении с вытянутыми ногами.

Рис. 5. Угол наклонения таза в лежачем положении 
е ногами, согнутыми в коленном и тазобедренном 

суставах.

Рис. 6. Угол наклонения таза с ногами, согну­
тыми в коленном и тазобедренном суставах и 

максимально подтянутыми к животу.

ak
us

he
r-li

b.r
u



никакой перемены не наблю дается; после этого срока обычно центр 
тяж ести значительно отклоняется. Если в начале беременности 
поясничный лордоз равен обычно 4,5 см, а угол наклонения таза 
составляет 45°, то к V III— IX месяцу беременности поясничный 
лордоз достигает 5— 6  см, а угол наклонения таза  увеличивается 
на 3—4°. У беременных женщин с деформацией позвоночника 
перемены в постановке тела наступают рано, и с прогрессирова­
нием беременности осанка резко изменяется.

М алый угол наклонения таза  не препятствует фиксированию 
головки плода во входе в таз, не влияет на течение родов; роды 
протекают быстро и без повреждения влагалищ а и промежности.

Рис. 7. Угол наклонения таза при вальхе- 
ровском положении.

Большой угол наклонения таза  предрасполагает во время бере­
менности к развитию отвислого живота, так  как предлеж ащ ая 
часть не фиксируется во входе в таз; роды протекают медленнее, 
и чащ е наблю даю тся разрывы тканей влагалищ а и промежности.

Особенно велико значение угла наклонения таза в течение 
родового акта при различном положении тела беременной ж ен­
щины (рис. 4, 5, 6  и 7).

Т а б л и ц а  1

Положение тела
Угол накло­
нения таза

Лордоз 
(в см)

Стоячее ................................................................................... 50° 5
Лежачее с вытянутыми н о г а м и .............................. 50° 5
Лежачее с ногами, согнутыми в тазобедренных

45° 3,5и коленных суст ав ах ....................................................
Лежачее с ногами, согнутыми в тазобедренных

и коленных суставах и максимально подтяну­
тыми к ж и в о т у ............................................................ 25° 0

Лежачее с ногами, разогнутыми в тазобедренных
65°и коленных суставах и опущенными вниз . 6
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величины, характеризую щ ие измене- 
поясничного лордоза при тех или

В табл. 1 представлены 
ние угла наклонения таза  и 
других положениях тела 
беременной женщины (по 
Ш. Я. М икеладзе). И зм е­
нение угла наклонения 
таза и поясничного лордо­
за при различных полож е­
ниях тела показывает сте­
пень подвижности крест­
цово-подвздошного сочле­
нения и поясничного от­
дела позвоночника.

Таким образом, при из­
мерении таза  врач аку­
шер-гинеколог должен 
обязательно учитывать его 
наклонение и уметь кор- Рис. 8 . Прибор Мандельштама 'для измере- 
ригировать величину угла ния угла наклонения таза,
наклонения таза  в от­
дельные моменты родового акта с целью создания наиболее б ла­
гоприятных условий для  вставления и рождения головки. Особен­

но велико значение угла накло­
нения таза  при проведении ро­
дов у женщин, имеющих анато­
мически или клинически узкий 
таз. «Так, например, при плос­
ком тазе  имеется резко вы ра­
женный поясничный лордоз 
(6 — 7 см) и большое наклоне­
ние таза. В этом случае мыс 
резко выступает вперед и рас­
положен высоко над лоном. 
Плоскость входа в малый таз 
образует с горизонтом большой 
угол 55— 60°. При влагалищ ном 
исследовании обычно достичь 
мыса не удается, и врач счи­
тает истинную конъю гату нор­
мальной. Однако при таком 
сочетании угла наклонения т а ­
за и прямого разм ера входа в 
малый таз  головка нависает 

над лоном, и роды протекаю т по типу плоского таза»  (М икеладзе).
Величина угла наклонения таза  определяется при помощи 

специальных приборов. Н аиболее удобным является прибор 
(диск-циферблат) М андельш тама (рис. 8 ), который легко укреп­
ляется к любому тазомеру (рис. 9).

Рис. 9. Измерение угла наклонения 
газа (прибор Мандельштама укре­

плен на тазомере).

2 Н еотлаж . пом. при акуш ер, патол. 17
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При помощи этого прибора угол наклонения таза определя­
ют одновременно с измерением наружной конъюгаты.

При пользовании прибором М андельш тама следует помнить, 
что при горизонтальном положении тазомера стрелка диска- 
цисЬепблата стоит на нуле; при установке ножек тазом ера в 

точках измерения наружной конъюгаты стрелка 
прибора смещается. Угол наклонения таза выра- 

■  ж ается цифрой, против которой устанавливается
Г стрелка диска.

Необходимо отметить, что определяется не на­
клонение плоскости входа в таз (т. е. истинная 
конъю гата), а угол, образуемый наружной конъ- 
югатой по отношению к горизонту. Эта разница 
особого практического значения не представляет.

П о этому ж е принципу проводится измерение 
угломером Егорова -Микел а дзе.

Р у ч н ы м  п у т е м  определение угла наклоне­
ния таза ведется таким образом: врач подводит под 
крестец исследуемой, лежащ ей на твердой кушетке, 
руку. Если последняя свободно проходит под кре­
стец, то это указы вает на имеющееся большое на­
клонение таза.

Указанием на имеющееся наклонение таза  яв­
ляется такж е р а с п о л о ж е н и е  п о л о е  ой щ е ­
л и  п о  о т н о ш е н и ю  к с о м к н у т ы м  б е д- 
р а м. Нормально наружные половые органы ж ен­
щины обращ ены вперед и книзу; чем сильнее 
выражено наклонение таза , тем больше поло­
вая щель скрывается между сомкнутыми бед­
рами.

М ожно такж е определять н а к л о н е н и е  т а з а  п о  п о л о ­
ж е н и ю  о б е и х  о с т е й  п о д в з д о ш н ы х  к о с т е й  о т ­
н о с и т е л ь н о  л о н н о г о  с о ч л е н е н и я .  Если эти три точки 
при совершенно горизонтальном положении тела женщины нахо­
дятся в одной плоскости параллельно полу, то наклонение таза  
нормальное; если ж е лонное сочленение леж ит выше остей, то 
наклонение таза  меньше нормального; при положении остей 
выше лонного сочленения наклонение таза больше нормального.

Измерение поясничного лордоза производится с помощью 
лордосколиозметра (рис. 10). Лордосколиозметр построен по ти­
пу отвеса. Верхняя часть прибора имеет вилообразную форму; 
от нее отходит шнур в 1 м длины, к которому привешен груз. 
Ш нур продет через отверстие линейки. Линейка свободно пере­
двигается вдоль шнура и в стороны. Н а обеих сторонах линейки 
нанесены деления o r 1 до 10  см.

Прибор вешают на плечи беременной, которая стоит в не­
принужденном положении. Отвес спускается по ходу позвоночни­
ка; его фиксируют « а  уровне IV крестцового позвонка левой

♦
Рис. 10. Л ор­

досколиоз­
метр.
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рукой. Правой рукой приподнимают линейку, которую концом, 
где начинается деление на сантиметры, приставляю т к самой 
отдаленной от отвеса точке поясничного отдела позвоночника. 
Расстояние от указанной точки до отвеса отсчитывают на линей­
ке; оно соответствует степени изгиба поясничной части позвоноч­
ника вперед.

При искривлении позвоночника в стороны (сколиоз) расстоя­
ние от искривленного участка позвоночника до отвеса изме­
ряют линейкой (по Ш. Я. М икеладзе).

При осмотре задней поверхности туло­
вища отмечают выстояние остистых отрост­
ков позвонков. Линия, соответствующая 
остистым отросткам, представляется в ви­
де борозды, идущей по средней линии 
вдоль спины. В крестцовой области эта 
борозда переходит в  углубление, которое 
постепенно расш иряется и принимает фор­
му ромба М ихаэлиса.

. Ромб М ихаэлиса сверху и снаружи ог­
раничен выступами m. erectoris trunci 
(s. longissim i dorsi). Оба боковых тупых 
угла соответствуют задним верхним остям 
подвздошных костей (sp inae posterior 
superior ossium  ilei).

Нижне-наружные границы соответствуют 
краям крестцовой кости, а нижний острый 
угол — ее верхушке.

Н ижне-наруж ные стороны ромба огра­
ничены выступами ягодичных мышц. На 
поверхности этого ромба можно прощ упать 
остистые отростки V поясничного и I крест­
цового позвонков. М ежду этими выступами имеется связка, 
на которую при измерении наруж ного прямого разм ера 
таза ставят одну из ножек циркуля. О днако остистые 
отростки не всегда определяю тся отчетливо даж е при 
резком сгибании туловищ а кпереди. В таком случае 
проводят горизонтальную линию на уровне задне-верхних 
остей подвздошных костей, затем приблизительно на 3— 4 см 
(что примерно соответствует ширине двух поперечных пальцев) 
выше этой линии прощупывают остистые отростки 'последнего 
поясничного и I крестцового позвонков и в углубление между 
ними, т. е. в верхний угол ромба М ихаэлиса, ставят ножку цир­
куля (рис. 1 1 ).

Определение ромба М ихаэлиса имеет большое практическое 
значение при оценке формы таза  (рис. 12). Изменение ромба в 
вертикальном, горизонтальном или в обоих направлениях соот­
ветствует определенной форме таза. Идеальным считается ромб, 
по форме приближающийся к квадра!у.

хаэлиса. Пунктир — 
линия, соединяющая 
его тупые углы. Кре­
стиком обозначена 
точка выше этой ли­
нии, куда ставится 
ножка циркуля при 
измерении наружной 

конъюгаты.
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Горизонтально проведенная линия разделяет ромб на два 
треугольника, сложенных своими основаниями. Чем шире кре­
стец, тем больше поперечник ромба (расстояние между задне­
верхними остями); в норме он равен 11 см.

В ертикальная ось ромба (расстояние от надкрестцовой ямки 
до начала ягодичной складки) в норме равна 11 см; она стано­
вится короче, если крестец опущен, что наблюдается при цлоско- 
рахитическом тазе.

При нормальном тазе оба треугольника, составляющие ромб 
М ихаэлиса, почти одинаковы, при узком ж е тазе заметна разни­
ца в их размерах. При этом чем резче изменен против нормаль-

Рис. 12. Ромб Михаэлиса.
1 — нормальны й таз; 2 — плоский та з ; 3 — косо суженны й таз.

ного таз, тем значительнее уменьшен верхний треугольник. При 
плоскорахитическом тазе верхняя точка ромба нередко совпадает 
с основанием верхнего треугольника. Н аряду с уменьшением 
прямого разм ера, может происходить сближение боковых точек 
ромба по направлению  к линии остистых отростков (робертов- 
окий таз) . При кососуженных тазах  боковые точки ромба соот­
ветствующим образом смещаются — одна выше, другая ниже.

После определения ромба М ихаэлиса прикладываю т руки к 
гребеш кам подвздошных костей, определяют отлогость и распо­
ложение их и очертание гребешков. Затем  ощупывают вертлуги, 
обращ ая внимание на их положение и на уровень — стоят ли они 
на одном уровне или на разных; значительное выступание верт­
лугов свойственно рахитическим тазам .

И Н С Т Р У М Е Н Т А Л Ь Н О Е  ИЗМЕРЕНИЕ Т АЗ А

Е м к о с т ь  т а з а  принято оценивать на основании анализа 
цифровых показателей, получаемых при инструментальном изме­
рении. Д л я  измерения таза  употребляется специальный циркуль- 
тазомер (рис. 13).
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Циркулем измеряют расстояние между определенными 
точками скелета — выступами костей. Измерение таза  произво­
дят в лежачем положении женщины, но оно может быть произве­
дено и в стоячем положении.

И змеряю т циркулем три поперечных размера:
1) расстояние между остями (d istan tia  sp in aru m ), равное 

25—26 см;
2 ) расстояние между 

гребешками (d istan tia  
c ris ta ru m ), равное 28—
29 СМ ;

3) расстояние между 
вертлугами (d istan tia  
tro ch an te rica ), равное 
30—31 см.

При , измерении р ас­
стояния между остями 
концы циркуля ставят на 
самые выдающ иеся в сто­
роны точки передне-верх­
них остей, в месте при­
крепления сухожилия 
m. sartorius; при измере­
нии расстояния между 
гребешками — на самые 
выдающиеся точки по на­
ружному краю ossis ilei 
и при измерении расстоя­
ния между вертлугами — 
на выдающиеся точки 
на наружной поверхности вертлугов (рис. 14).

При измерении н а р у ж н о г о  п р я м о г о  р а з м е р а  т а з а  
женщина находится в положении на боку; при этом одна 
нога — нижняя (той лоловины тела, на которой леж ит исследуе­
мая) — долж на быть согнута в тазобедренном и коленном суста­
вах, а другая нога (верхняя) вытянута. Одну ножку циркуля 
ставят на переднюю поверхность симфиза близ его верхнего 
края, а другую — в углубление (связка) между последним пояс­
ничным и I крестцовым позвонком (верхний угол ромба М ихаэ- 
лиса) (рис. 15). Наружный прямой размер, или наруж ная 
конъюгата, равен 20—21 см. Измерение наружной конъюгаты 
позволяет судить о размере внутренней истинной конъюгаты 
(conjugate v e ra ) . Д л я  определения разм ера истинной конъюгаты 
рекомендуется вычесть из цифры наружного прямого размера
9,5— 10 см. Однако такое определение con jugata  vera неточно и 
является лишь ориентировочным. Внутренний прямой разм ер 
равен 11 см.

Риа. 13.
а  — тазом ер обычный; б  — тазом ер с перекрещ и 

Бающ имися ветвями.
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Е щ е один наружный размер, так  назы ваемая б о к о в а я  
к о н ъ ю г а т а  (расстояние между передне-верхней и задне­
верхней остями подвздошных костей одной и той ж е сто­
роны ), позволяет составить известное представление о внут­
ренних разм ерах таза . При нормальном тазе величина ее 
колеблется между 14,5 и 15 см; при плоских тазах она равняет­
ся 13,5— 13 см и меньше. В тех случаях, когда размер боковой 
конъюгаты на одной из сторон больше или меньше, можно пред­
полагать о существовании асимметрии таза, косом сужении.

Д л я  определения поперечного размера входа в малый таз 
можно разделить расстояние между гребеш ками (29 см) попо­
лам  или вычесть из него 14— 15 см.

В тех случаях, когда имеется отступление от нормальных 
размеров таза , не говоря уж е о наличии явных деформаций со 
стороны костного скелета, требуется производить тщательное 
измерение таза  с помощью влагалищ ного исследования, о чем 
речь будет дальш е. В необходимых случаях производится такж е 
измерение выхода таза . Ж енщ ина находится в горизонтальном 
положении, ноги ее сгибают в тазобедренном и коленном суста­
вах, подтягивают к животу и отводят в стороны.

При измерении п о п е р е ч н о г о  р а з м е р а  в ы х о д а  
т а з а  кончики циркуля устанавливаю т на внутренних краях 
седалищных бугров и к полученной цифре 9,5 см прибавляют 
1— 1,5 см на толщину мягких частей (рис. 16). Увеличение по­
перечного разм ера выхода таза  свойственно плоскорахитическому 
тазу. При измерении прямого разм ера выхода таза  кончики 
циркуля помещают на вершину копчика и на нижний край сим­
физа (рис. 17) и из полученной величины 12— 12,5 см вычитают 
1,5 см на толщину крестцовой кости и мягких частей.

Измерениям выхода таза  отводится второстепенное значение, 
так  как копчик в течение родового акта, при прохождении плода,

Рис. 14. Измерение попереч­
ных размеров таза.

Рис. 15. Измерение на­
ружной конъюгаты.
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отгибается кзади. Зависит это от размягчения и увеличения 
растяжимости во время беременности связок и хр'ящей копчика. 
При исследовании таза  необходимо убедиться, имеется ли по­
движность в крестцово-копчиковом сочленении, потому что могут 
встречаться его анкилозы.

Значительная степень разрыхления связочного аппарата таза 
и увеличение подвижности его костей способствуют во многих 
случаях благополучному исходу родов даж е там, где казалось 
необходимым применение того или иного оперативного вмеш а­
тельства. Это обстоятельство долж но всегда учитываться врачом, 
ведущим роды.

В большей части встречающихся сужений таза  выход его 
бывает не только не уменьшен, а нередко даж е увеличен; обычно 
сужения выхода таза  отмечаются при кифотических тазах (гор­
батые) .

Не следует забы вать о величине угла, образуемого ветвями 
лонных костей (острый и тупой угол). Острый угол лонной дуги 
отмечается при инфантильных (общеравномерносужевных) т а ­
зах, тупой угол — при плоскорахитических.

С акушерской точки зрения данные наружного измерения 
таза даю т лиш ь общее представление об емкости таза, так  как 
нельзя в точности учесть толщину костей (в частности, мыса и 
симфиза) и мягких тканей. Оценку емкости таза  необходимо 
произвести лиш ь при сопоставлении данных как  наружного, так 
и внутреннего измерения таза . Точная оценка емкости таза  в 
каждом отдельном случае устанавливается в процессе родов, 
когда ясно вырисовывается соотношение между размерами таза 
и величиной головки плода.

О  т о л щ и н е  к о с т е й  т а з а  можно судить п о  в е л и ч и ­
не  о к р у ж н о с т и  л у ч е з а п я с т н о г о  с о ч л е н е н и я ,  ко­
торая у  женщин с нормальным телосложением равняется
14,5— 15,5 см. Этот индекс разработан Ф. А. Соловьевым, и им

Рис. 16. Измерение попе­
речного размера выхода 
таза. Истинный попереч­
ный размер выхода таза 

10,5— 11 см.

Рис. 17. Измерение прямого раз­
мера выхода таза. Истинный 
прямой размер выхода таза 

10,5— 11 см.
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пользуются в акушерской практике для суждения о толщине 
костей таза  женщины: чем меньше индекс, тем тоньше кости, а 
стало быть, емкость таза  в этих случаях будет больше. В тех 
случаях, когда окружность запястья превыш ает 15,5 см, внутрен­
ние размеры и емкость полости таза  при тех ж е наружных его 
разм ерах будут меньше. Окружность запястья измеряется санти­
метровой лентой, проходящей через оба выступающих мыщелка 
предплечья.

Рис. 18.
1 — проф иль стройно сложенной беременной ж енщ ины 
с соответственным наклонением таза  при упругой брю ш ­
ной стенке; 2 — остроконечный ж ивот у беременной жен- 
ж ины  с узким  тазом  при упругой брюшной стенке;
3 — отвислый , ж ивот у беременной женщ ины с узким 

тазом  и дряблой  брюшной стенкой.

После того как получены результаты наружных измерений и 
составлено известное представление о тазе исследуемой женщ и­
ны, приступают к о с м о т р у  и о щ у п ы в а н и ю  ж и в о т а .

Осмотр ж ивота производят вначале в стоячем, а затем в л е ­
жачем положении женщины. При этом обращ аю т внимание на 
размер и форму ж ивота, которая отраж ает, в частности, форму 
самой матки (овоидная, ш аровидная, растянутая в стороны, р а з­
двоенная и т. п .) . К  тому ж е живот может быть вздутым, сво­
дообразным, отвислым и т. д.

О воидная форма ж ивота обычно отмечается при продольном 
положении плода у женщин правильного телосложения, имею­
щих упругую брюшную стенку; ш аровидная форма живота н а­
блю дается при многоводии, растянутая в стороны — при попе­
речном положении плода и неправильная — при многоплодии и 
опухолях и т. п.

В зависимости от расположения выдающейся точки живота, 
выше или ниже пупка, составляю т представление о б р ю ш н о м  
п р е с с е .  Если верхняя часть живота выдается наподобие свода, 
то пресс действует хорошо, как это наблю дается у первородя­
щих, у которых наиболее выдаю щ аяся часть живота находится
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выше пупка. Наоборот, опущенный, мешкообразный, вялый ж и ­
вот говорит о плохой деятельности брюшного пресса (рис. 18, 
1, 2 я 3).

Отвислый живот у первобеременных встречается почти 
исключительно при узких тазах; образование отвислого живота 
обусловливается уменьшением вместимости брюшной полости, а 
иногда и увеличением кривизны нижней части позвоночного 
столба. Более высокие степени отвислого ж ивота встречаются 
исключительно у много- и часторожавш их женщин.

Во всех случаях исследования беременной женщины санти­
метровой лентой на уровне пупка измеряют окружность живота, 
которая в норме не превыш ает 1 0 0  см.

При увеличении окружности ж ивота с ш ш е  100 см врач обя­
зан выявить причину последнего (многоводие, многоплодие, 
крупный плод, ожирение, неправильное положение плода, опу­
холи брюшной полости и т. п.) и убедиться в том, что при пере­
мене положения тела форма живота не изменяется (асцит, 
кистом а).

Степень развития п о д к о ж н о г о  ж и р о в о г о  с л о я  оп­
ределяется захватыванием кожи вместе с клетчаткой большим 
и указательным пальцами (попутно определяется и степень 
упругости клетчатки). В самой коже отмечают ее толщину, эл а ­
стичность, наличие рубцов после чревосечения и рубцов беремен­
ности (striae  g ra v id a ru m ). Рубцы беременности располагаю тся 
преимущественно внизу по бокам живота, а иногда и на наруж ­
но-боковой поверхности бедер.

Н аличие большого количества рубцов беременности говорит 
о неспособности кожи к растяжению , о плохой ее эластичности. 
Аналогичные изменения кожи могут образоваться независимо от 
беременности при ожирении, при отеках и т. п. У тучных ж ен­
щин рубцы наблюдаются такж е на кож е верхних отделов 
живота и молочных желез. Н а коже ж ивота нередко отмечают­
ся подкожные вены — v, circum flexa ilei superficialis, иногда 
v. ep igastrica superficialis — с богато развитыми анастомозами, 
характеризующими явления застойного характера.

Следующим этапом исследования является выяснение состоя­
ния прямых мышц ж ивота (имеется ли расхождение их и в какой 
степени). При расхождении прямых мышц можно определить 
их внутренние границы, образующие щель, в которой нередко 
просвечивают петли кишок. Попутно осматриваю т пупок (сгла­
женный, выпяченный). Д алее отмечают пигментацию средней 
л и н и и  живота, которая рельефно обозначается и распростра­
няется выше пупка.

У женщин в последние недели беременности, находящихся в 
лежачем положении, дно матки стоит вблизи мечевидного от­
ростка, т. е. значительно выше уровня, который считают за нор­
му (середина между мечевидным отростком и пупком) при стоя­
чем положении женщины. М атка имеет овоидную форму,
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консистенция ее зависит от количества околоплодных вод (плот­
ная, н ап ряж ен н ая). От углов матки, несколько кпереди от места 
прикрепления фаллопиевых труб, отходят круглые маточные 
связки, направляю щ иеся к паховому каналу. Расположение 
круглых связок — сближение или расхождение их — зависит от 
места прикрепления плаценты. Если плацента прикреплена к пе­
редней стенке матки, круглые связки располагаю тся по бокам 
матки (в отдалении от средней линии) и имеют большую длину. 
При прикреплении плаценты к  задней стенке матки круглые 
связки сближ аю тся и представляю тся более короткими.

Д алее, с помощью специальных акушерских приемов (рис. 19), 
проводя ощупывание живота, врач получает ясное представление 
о положении и величине плода, о предлежащ ей части и отноше­
нии последней ко входу в таз.

Положение плода в полости матки в подавляющем больш ин­
стве случаев (99,5% ) продольное и только в 0,5% поперечное 
или косое. О продольном положении плода говорят в тех случаях, 
когда длинник яйцевиднослож енного плода совпадает с 
длинником матки. При продольном положении плода матка имеет 
форму овоида. Плод, занимающий продольное положение, 
может быть обращен книзу головным или тазовым концом. Та 
часть плода, которая ближе других расположена ко входу в таз 
и первой вступает в родовые пути, носит название п р е д л е ж а ­
щ е й  ч а с т и .  При продольных положениях плода головное 
предлежание встречается в 96,5 %, тазовое предлежание — 
в 3,5% случаев.

При исследовании наружными приемами головка ощущается 
в виде плотного круглого тела. Д л я  прощупывания предлежащей 
части обе руки помещ ают плаш мя на нижне-боковые отделы 
живота и вытянутыми кончиками пальцев стараю тся постепенно 
проникнуть в полость малого таза, чтобы по возможности сбли­
зить пальцы; последнее удается, если предлеж ащ ая часть от­
сутствует или находится выше плоскости входа в таз.

В зависимости от стояния головки, ее считают подвижной 
(баллотирующей), прижатой или фиксированной во входе в таз.

В главе о Елагалищном исследовании мы подробно разберем 
те опознавательные признаки, которые характеризую т отношение 
головки к плоскости входа в таз, теперь ж е коснемся только тех 
данных, которые получает акушер-гинеколог при наружных 
приемах ощупывания головки.

Если головка вступила во вход таза , то при наружном иссле­
довании определяют с одной стороны лобный выступ, стоящий 
выше, а с другой — затылок, расположенный ниже.

При согнутом состоянии головки заты лочная область предста­
вляется при исследовании продолжением спинки плода, контуры 
которой сливаются с контурами заты лка; борозда между спинкой 
и шейкой ничтожна. Лоб плода при переднем виде затылочного 
предлежания определяется в виде небольшого выступа округлой
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формы; при заднем виде иногда можно прощупать верхний орби­
тальный край с надбровными дугами. Если руку поместить на 
средней линии, то часто удается прощупать очертания нижней 
челюсти.

Рис. 19. Приемы определения положения плода, вида, позиции 
и предлежащей части. 

л  — первый прием; б — второй прием; в  — третий прием; г  — четвертый
прием.

Одновременно с выяснением степени сгибания или разгибания 
головки и ее поворота вокруг вертикальной оси (.по подбородку) 
следует определить ее прямой размер.
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Д л я  выяснения соотношений между размерами головки и вхо­
да в таз следует определить с т е п е н ь  в ы  с т о я н и я  г о л о в ­
к и  н а д  п е р е д н е й  п е р и ф е р и е й  к о с т н о г о  т а з а ,  
или так  назы ваемое н а в и с а н и е  г о л о в к и  н а д  л о н о м  
( п р и з н а к  В а с т е н а )  (рис. 20).

Техника приема состоит в следующем. Ж енщ ина леж ит в 
горизонтальном положении с вытянутыми ногами. Врач помещает 
руку плаш мя на переднюю поверхность симфиза и постепенно 
передвигает ее вверх до соприкосновения с головкой. Благодаря 
этому приему создается впечатление об отношении передней по-

Рис. 20. Признак Вастена.
а  — н ад  лоном ; б — вровень; в  — за  лоном.

верхности головки к лонным костям. При наличии несоответствия 
между головкой и прямым размером входа в таз г о л о в к а  
з н а ч и т е л ь н о  в о з в ы ш а е т с я  н а д  п л о с к о с т ь ю  
п е р е д н е й  п о в е р х н о с т и  с и м ф и з а .  М еж ду головкой и 
симфизом ясно ощущ ается угол, открытый кпереди. В этом слу­
чае признак Вастена положительный.

При незначительном несоответствии между размерами голов­
ки плода и таза матери передняя поверхность симфиза и перед­
няя периферия головки находятся в одной плоскости — признак 
Вастена вровень.

При нормальных соотношениях, т. е. при соответствии разм е­
ров головки плода и таза  матери, головка стоит ниже — признак 
Вастена отрицательный.

Прием Вастена целесообразно применять лишь при головке, 
плотно фиксированной во входе в таз.

По степени подвижности головки можно судить о количестве 
околоплодной жидкости. При значительном многоводии предле­
ж ащ ая часть определяется с трудом.

При ощупывании головки плода, погибшего внутри матки, 
можно определить подвижность черепных костей и изменение 
консистенции головки (если она предлеж ит).

Кроме вышеописанных способов, головку плода можно нащ у­
пать следующим приемом. Кисть руки располагаю т в надлобко­
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вой области таким образом, что с одной стороны помещается 
большой палец, а с другой — четыре остальных; после этого 
пальцы сближаю т (главным образом большой и средний) и ими 
обхватывают предлежащ ую  головку.

О размере головки внутриутробного плода можно судить т а к ­
же на основании данных, получаемых при инструментальном 
измерении ее через наружную брюшную стенку. С этой целью 
пуговки тазомера устанавливаю т на наиболее удаленных точках 
головки и измеряют расстояние между ними. Из полученной 
величины вычитают 1,5— 2  см (поправка на толщину брюшной

стенки). Таким путем определяется п р я м о й  р а з м е р  г о ­
л о в к и .  Если прямой размер не превыш ает 11,5 см, значит ве­
личина головки плода находится в пределах нормы, если он 
равен 12,5— 13 см и больше, значит величина головки плода 
превышает норму.

К  числу наружных приемов ощупывания головки относится 
исследование по Пискачеку (рис. 21), позволяющее определить 
головку, вступившую в таз большим сегментом или находящ ую ­
ся в полости таза. Этот метод применяется в тех случаях, когда 
определение головки плода наружными приемами затруднитель­
но вследствие напряжения или значительной толщины брюшной 
стенки. Отрицательной стороной метода является возможность 
диагностической ошибки при наличии большой головной опухоли 
(затянувш иеся роды при давно отошедших околоплодных в о д ах ).

Исследование проводят так. У казательным и средним (или 
одним указательным) пальцами, обернутыми стерильной м ар­
лей, касаю тся края большой губы (в средней части) и вдавли­
вают ее внутрь параллельно влагалищ ной трубке, до встречи 
с головкой. Локоть исследующей руки долж ен быть опущен; 
пальцы в просвет влагалищ а вводить нельзя. Чем легче дости­
гается при этом методе исследования головка плода, тем ближе 
она к выходу таза. Головка, стоящ ая малым сегментом во входе 
в таз, исследованием по Пискачеку не достигается (рис. 21). З а ­

Рис. 21. Исследование по Пискачеку.
а  — головка достиж им а; б — головка недостиж им а.
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кончив исследование предлежащ ей головки, переходят к ощупы­
ванию спинки и мелких частей плода. Спинка плода определяет­
ся при исследовании отчетливо; на ней иногда удается нащупать 
остистые отростки позвонков в виде цепи небольших бугорков,

В стороне, противоположной спинке, определяют конечности— 
ручки и ножки плода. Конечности лучш е всего прощупываются 
во время их движений.

В зависимости от положения спинки при продольных полож е­
ниях и головки при поперечных различаю т левую (I) позицию 
(спинка или головка расположена слева) и правую позицию (II) 
(спинка или головка расположена справа). Н а происхождение 
разных позиций оказываю т влияние особенности активных дви­
жений плода; имеют такж е значение форма матки и особенности 
брюшной полости. Спинка плода обычно бывает повернута не 
строго в одну сторону (вправо или влево), но обращ ена в то же 
время немного кпереди. При продольных положениях преимуще­
ственно встречается первая позиция.

Н аруж ное обследование роженицы заверш ается в ы с л у ш  и- 
в а н и е м  с е р д ц е б и е н и я  п л о д а ,  которое производится 
с помощью специального стетоскопа с широким раструбом или 
прямо ухом. Сердцебиение плода при нормальном членорасполо- 
жении лучше всего выслуш ивается со стороны спинки, которая 
теснее прилегает к стенке матки. Со стороны грудки сердцебие­
ние выслушивается лучш е только при разгибательных предлежа- 
ниях. Существуют определенные «точки» выслушивания сердце­
биения, расположение которых зависит от положения, позиции 
и вида плода. Перемещ ение плода влечет за собой изменение 
места наиболее ясного выслушивания сердцебиения. Установле­
ние места наиболее отчетливого сердцебиения плода нередко 
подтверж даю т данные наруж ного исследования.

При переднем виде позиций сердечные тоны плода выслуши­
ваются лучш е всего на передней поверхности живота, слева или 
справа, при заднем ж е в и д е— сбоку живота по передней аксил- 
лярной линии. Место наиболее отчетливого выслушивания тонов 
зависит такж е от глубины стояния предлежащ ей части. С м о­
мента поступления предлежащ ей части в полость таза  сердечные 
тоны выслушиваются значительно ниже пупка; перед прорезыва­
нием головки — ниж е середины расстояния между пупком и сим­
физом. При головных и тазовых предлежаниях уровень наилуч­
шей слышимости сердечных тонов, как правило, неодинаков: 
при головном предлежании сердечные тоны выслушиваются ни­
ж е пупка, при тазовом — на уровне или выше пупка; при попе­
речных положениях тоны слышны только ниже пупка, ближе 
к средней линии или по средней линии. Частота сердцебиения 
плода равняется 120— 140 ударам  в минуту.

По ясности, с которой выслушиваются сердечные тоны, а так ­
ж е по частоте и ритму сердцебиения судят о состоянии плода. 
Колебание сердечных тонов между 120 и 140 ударами в мину­
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ту — явление физиологического порядка; урежение сердцебиения 
ниже 120 ударов и учащение выше 140 ударов в минуту являю т­
ся показателем известной опасности для плода; при этом учащ е­
ние сердцебиения может расцениваться как менее опасное явле­
ние по сравнению с замедлением. Замедление сердцебиения до 
1 1 0  ударов в минуту указы вает на серьезное состояние плода, 
а урежение ниже 1 0 0  ударов в минуту — на угрозу для его 
жизни.

Сердцебиение плода всегда выслушивается в паузе между 
схватками, так как оно не только меняется во время схватки, но 
и не сразу выравнивается после нее. М ышца матки, сокращ аю ­
щаяся во время схватки, сж имает сосуды, и доступ материнской 
крови к плаценте затрудняется или даж е временно прекращ ает­
ся. В зависимости от изменения маточно-плацентарного крово­
обращения, сердцебиение плода вначале учащ ается, а потом 
замедляется. Н а высоте схватки сердечные тоны плода выслу­
шиваются неотчетливо или не выслушиваются вовсе. Б оль­
шое количество околоплодных вод наруш ает проводимость 
звука, а излитие вод, наоборот, благоприятствует выслушиванию 
сердечных тонов.

Не следует смешивать сердцебиение плода с п л а ц е н ­
т а р н ы м  ш у м о м ,  который исходит из кровеносной системы 
матери и совпадает с ее пульсом; шумы эти с известной 
вероятностью показываю т место прикрепления плаценты. 
При продольном положении плода шум плацентарных сосудов 
слышен обыкновенно на стороне, противоположной спинке 
плода. П ри выслушивании ж ивота роженицы иногда можно 
слышать к и ш е ч н ы е  ш у м ы ,  зависящ ие от перистальтики 
ее кишечника.

П у л ь с а ц и я  п у п о в и н ы  выслушивается в виде дующих 
шумов, совпадающих по времени с сердцебиением плода; такой 
же характер дующих шумов имеет сердцебиение плода при по­
роках развития его сердца.

О методике внутреннего акушерского исследования

Н аряду с приемами наружного исследования, в акушерстве 
пользуются методом в л а г а л и щ н о г о  и с с л е д о в а н и я .  
Ограничивать исследование роженицы только наружными при­
емами не следует, так  как они не могут заменить метода вл ага ­
лищного исследования. Некоторые акушеры стараю тся по воз­
можности избегать влагалищ ного исследования, ограничивая его 
кругом узких показаний из боязни инфицировать роженицу. 
Сторонники этого взгляда сильно преувеличивают опасность 
влагалищного исследования.

Изучение большого клинического материала показы вает, что 
при соблюдении всех требований асептики и антисептики вл ага­
лищное исследование не ведет к инфицированию рожениц. О гра­
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ничение до минимума показаний к влагалищ ному исследованию 
рожениц и использование исключительно наружных методов при­
носят гораздо больше вреда жизненным интересам матери и 
плода, чам широкое применение влагалищ ного исследования.

Проведение родов под контролем влагалищ ного исследова­
ния позволяет врачу своевременно предупредить возможные 
осложнения, избеж ать тяж елы х ошибок.

Согласно принятому решению на 4-м пленуме Совета по родо­
вспоможению и гинекологической помощи М инистерства здраво­
охранения СССР и М инистерства здравоохранения РС Ф С Р, 
состоявшемся в 1952 г., у всех рожениц при поступлении в родо­
вспомогательное учреждение и после отхождения околоплодных 
вод (в дальнейш ем — по показаниям) в обязательном порядке 
производится влагалищ ное исследование. Опытный врач мож ет 
ограничиться однократным (влагалищным исследованием, произ­
водимым после отхождения околоплодных вод.

К  прямокишечному исследованию мы относимся отрицатель­
но, так  как диагностическая ценность его по сравнению с мето­
дом влагалищ ного исследования низка, а опасность загрязнения 
чрезвычайно велика.

К  влагалищ ному исследованию необходимо приступать только 
после антисептической подготовки роженицы. С этой целью аку­
ш ерка производит обмывание наружных половых органов 
кипяченой водой с применением дезинфицирующих средств, 
как-то: раствора нашатырного спирта, лизола, хлорамина, моно­
септа и др.

Одновременно с этихм исследующий врач производит обработ­
ку рук по способу Кочергина-Спасокукоцкого, после которой он 
протирает ватным шариком, смоченным в дезинфицирующем р ас­
творе, спереди н азад  сначала наружные, а потом внугренние 
поверхности наружных половых частей. Стерилизованным мягким 
резиновым катетером выпускается моча. По окончании подготов­
ки к исследованию роженицы врач вновь обмывает руки в р ас­
творе нашатырного спирта, протирает их спиртом и только после 
этого приступает к влагалищ ному исследованию женщины.

С целью предупреждения внесения бактерий с наружных по­
ловых частей в верхние родовые пути и уменьшения болезнен­
ности при влагалищ ном исследовании пальцы исследующей руки, 
как правило, смазываю т стерильным жидким вазелином.

При исследовании пальцы вводят после разведения в стороны 
половых губ так , чтобы они не касались последних. После иссле­
дования спринцевание не производится.

П реж де всего отмечают состояние наружных половых частей 
и промежности, а затем состояние самого влагалищ а и его сво­
дов, где могут быть рубцы, перегородка, кондиломы и т. п., и, 
наконец, состояние шейки и зева, далее — свойства плодного пу­
зыря, после чего переходят к определению предлежащ ей части 
и к выяснению ее положения по отношению к тазу. Одновремен­
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но ощупывают внутреннюю поверхность костного таза и опреде­
ляют необходимые размеры, главным образом con jugata  diago- 
nalis. В заключение в необходимых случаях осматриваю т при 
помощи зеркал шейку матки.

Со стороны наружных половых органов отмечаются отеки 
(если они имею тся), старые разрывы, варикозные расширения 
вен и пр. Относительно промежности приходится отмечать ее 
высоту (средняя или высокая) и тургор самой ткани (вялая, 
упругая), относительно влагали щ а—емкость последнего (обш ир­
ное или узкое).

Ощупывание влагалищной части шейки позволяет судить о 
степени подготовленности родовых путей — произош ло ли сгла­
живание (укорочение) шейки и открытие зева. Попутно отме­
чают характер краев зева, говоря о тонких и толстых, ригидных 
или, наоборот, легко податливых тканях. В случае прижатия 
предлежащ ей частью (преимущественно головкой) передней губы 
зева отечность последней нередко бывает весьма резко выраж ена; 
несвоевременное распознавание подобного осложнения грозит 
опасностями для роженицы (омертвение и отторжение губы), 
а в других случаях ведет даж е к разрыву матки. Одновременно 
определяется или исключается наличие патологических измене­
ний тканей шейки, как, например, cancer colli uteri.

Мерилом открытия зева является количество поперечных 
пальцев, умещающихся в просвет зева. Так как  у исследующих 
пальцы могут быть разнообразной величины, то за единицу из­
мерения принимают поперечник пальца самой роженицы — вели­
чина для нее постоянная. Не следует забывать, что у повторно­
родящих обычно уже к началу родового акта шейка матки 
свободно пропускает палец.

Через отверстие зева по мере его раскрытия исследующим 
пальцем необходимо ощупать оболочки, которые при каждой 
схватке, напрягаясь, обрисовывают контур плодного пузыря, если 
последний цел. Форма плодного пузыря может быть различной 
(куполообразная, плоская), что зависит от количества передних 
вод (достаточно, м ало ), которые при схватках вызываю т напря­
жение плодного пузыря. Кроме того, большое значение имеет 
положение и характер предлежащ ей части— насколько она заку­
поривает вход в таз. Если предлежит головка, к тому ж е плотно 
приж атая к стенкам таза, то новое количество околоплодной 
жидкости будет поступать в передний отдел плодного пузыря с 
большим трудом; в результате этого резкого выпячивания плод­
ного пузыря не происходит и его форма приближается к плоской. 
В возникновении плоского пузыря играет роль такж е тесная 
спаянность оболочек в нижних отделах матки с ее стенкой. И ная 
•картина создается в тех случаях, когда предлеж ащ ая часть не­
плотно закупоривает вход в таз, в результате чего часть около­
плодной жидкости может проникнуть в передний отдел плодного 
пузыря, как, например, при лицевом предлежании, еще резче при
3  Неотло'ж. пом. при акуш ер, патол. 33
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тазовых предлежаниях и особенно при поперечном положении. 
Иногда выпятившийся плодный пузырь бывает настолько объе­
мист, что судить об открытии зева по его величине не представ­
ляется возможным. В таких случаях рекомендуется постепенно 
обойти пальцем все отверстие, чтобы ясно определить края зева 
и иметь верное суждение о степени открытия.

Н аряду с положительной стороной хорошо выраженного плод­
ного пузыря, имеются и отрицательные стороны этого явления, 
так как при подвижной предлежащ ей части он иногда способ­
ствует выпадению пуповины и мелких частей плода. Форма плод­
ного пузыря нередко помогает предугадывать различные ослож ­
нения.

Часто случается и так, что роженица или наблюдающий за 
ней медицинский персонал отмечает отхождение околоплодных 
вод, меж ду тем влагалищ ное исследование этого не подтвер­
ж дает (ясно выраженный напрягаю щ ийся'плодный пузырь). Это 
может зависеть от того, что плодный пузырь вскрылся где-то вы­
ше, а нижний отдел, содержащий передние воды, не опорожнился 
потому, что предлеж ащ ая часть плотно закупоривает вход в таз. 
В дальнейшем предлеж ащ ая часть останавливает истечение вод, 
находящихся выше ее, и поэтому неудивительно, что при иссле­
довании не находят признаков бывшего разры ва плодного 
пузыря.

При вскрытом плодном пузыре в области зева плодные обо­
лочки отсутствуют и исследующие пальцы ощущ ают предлеж а­
щую часть, чащ е всего родовую опухоль.

Несвоевременный разры в плодного пузыря может произойти 
не только у  роженицы, но и у беременной женщины задолго до 
родов. Врач должен помнить, что данный вид акушерской пато­
логии, так  назы ваемая hydrorrhoea u teri gravidi amnialis, отли­
чается от другой, известной под названием маловодия (oligohyd- 
ram nie). Если при маловодии развитие плода происходит внутри 
плодного яйца, то при гидроррее плод развивается вне оболочек, 
соприкасаясь непосредственно с внутренней поверхностью матки. 
При гидроррее плодные оболочки, свернутые обычно в складча­
тую трубку, продолжаю т функционировать, отделяя околоплод­
ную жидкость в течение всего срока прогрессирования беремен­
ности. Нередко к водянистым выделениям примешивается кровь, 
что даж е вызывает у врача подозрение на возможность предле- 
ж ания плаценты.

При данном осложнении возможны сращения водной оболоч­
ки с кожей плода. Вследствие этого образую тся нити и тяжи, 
известные под названием оимонартовских тяжей, которые могут 
привести даж е к самоампутации частей плода (ручек, ножек 
и пальцев).

В этих случаях величина матки не соответствует сроку бере­
менности и представляется на ощупь необычайно таердой. Сердце, 
биение плода выслушивается особенно отчетливо.
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Нередко, следуя по окружности отверстия зева, вокруг вы­
дающегося плодного пузыря можно найти мягкое, даю щ ее свое­
образное ощущение, тело, которое служ ит как бы продолжением 
плодных оболочек; это может быть долькой детского места в слу­
чае его предлеж ания или кровяным сгустком, например, при р аз­
рыве sinus coronaris placentae. Само собой разумеется, что по­
добные осложнения сопровождаются кровотечением; при полном 
предлежании детского места везде определяется мягкая ткань.

Вне схватки, когда плодный пузырь расслабляется, представ­
ляется возможным отчетливо определить положение предлеж а­
щей части. В порядке последовательности определяют:

1 ) какая часть предлежит — головка, ягодицы, ножки, туло­
вище;

2 ) в какой части малого таза  находится предлеж ащ ая часть— 
во входе, в полости, в выходе;

3) в каком разм ере находится стреловидный шов или лице­
вая линия, или distantiia in tertrochanterica;

4) куда обращен малый родничок, подбородок, большой род­
ничок;

5) какова плотность костей черепа, ширина швов и величина 
родничков.

Все это имеет существенное значение для диагноза и ведения 
родов.

Здесь мы коснемся разбора данных исследования при голов­
ном предлежании (о родах при предлежании тазовым концом 
будет сказано в особой главе).

Чтобы установить предлежащ ую  часть, пальцы, введенные 
во влагалищ е, переводят при наличии несглаженной шейки в пе­
редний свод (отнюдь ,не в канал шейки!). В это время другой 
рукой, находящ ейся на брюшной стенке, надавливаю т слегка на 
дно матки. Если ж е имеется сглаж енная и достаточно раскрытая 
шейка, то исследующий палец непосредственно прикасается к го­
ловке. Головка представляется твердой, равномерно округлой. 
При предлежании плаценты введение'пальца в шеечный канал 
разреш ается только опытному акушеру.

Строение головки дает ей возможность пройти благоприят­
ными размерами через родовую трубку. Несмотря на это, голов­
ка при продвижении- по родовому каналу испытывает известное 
противодавление со стороны костного таза; в результате этого 
возникают те или иные изменения формы головки, по которым 
удается судить о бывшем механизме родов. П ока плодный пу­
зырь цел, головка защ ищ ена от сильного сдавления; излитие 
околоплодных вод лиш ает головку подобной защиты. С давлива­
ние головки в родовом канале приводит к возникновению при­
пухлости на мягких тканях последней — образуется так  назы вае­
мая родовая опухоль, которая иногда затрудняет распознавание 
швов и родничков. Обыкновенно родовая опухоль начинает 
возникать с момента вставления головки во вход таза  и
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в дальнейшем прогрессирует до момента прорезывания. Родо­
вая опухоль на головке плода может иногда возникнуть и при 
неотошедших водах. Это происходит в случаях тесного соприкос­
новения головки со входом в таз при энергично (бурно) вы­
раженной родовой деятельности. При этих же условиях может 
возникнуть прижатие и ущемление пуповины при неотошедших 
околоплодных водах. Одновременно с образованием родовой 
опухоли происходит и конфигурация головки, что в свою очередь 
усиливает изменение формы последней.

Положение головки по отношению к плоскости входа и по­
лости таза  бывает различным: головка Может находиться высо­
ко над входом в таз, быть прижатой ко входу в таз (ограничен­
но подвижной), стоять во входе тем или другим сегментом и, 
наконец, находиться в полости или в выходе таза.

В1 главе о приемах наружного исследования мы указывали 
на признаки, которые позволяют отметить то положение 
головки, которое она занимает в известный момент механизма 
родов (наружное ощупывание со стороны брюшной стенки и со 
стороны половых губ приемом Пискачека). Влагалищ ное иссле­
дование дополняет и уточняет данные наружного исследования—• 
между ними долж на сущ ествовать полная согласованность.

С понятием « г о л о в к а  в ы с о к о  н а д  в х о д о м  в т а з »  
или « б а л л о т и р о в а н и е  г о л о в к и »  связывается представ­
ление, что последняя свободно перемещается в сторону при 
толчке, сообщаемом головке с той или иной стороны (рис. 2 2 , я ). 
Если головка приж ата ко входу в таз (рис. 22, б),  подобных 
свободных движений произвести не удается, перемещение 
головки рукой затруднено. В таких случаях при влагалищном 
исследовании удается дойти до головки только тогда, когда 
наружной рукой прижимаю т голо;Вку ко входу в таз. В этих 
случаях вытянутыми пальцами можно прощупать мыс, если он 
вообще .достижим.

Когда головка известной своей частью прошла плоскость 
тазового входа, влагалищ ным исследованием достигаются иные 
результаты.

Различаю т в с т а в л е н и е  г о л о в к и  в т а з  м а л ы м ,  
с р е д н и м  и б о л ь ш и м  с е г м е н т о м .  Мы отмечали воз­
можность затруднений в распознавании подобных положений 
головки. Влагалищ ное исследование облегчает эту задачу. Д ля 
этой цели пользуются определенными опознавательными точками 
малого таза  или ж е имеют ряд постоянных признаков, характе­
ризующих степень вставления головки.

Н а практике приходится наблю дать стояние головки либо 
малым, либо большим сегментом во входе в таз, так как 
понятие «средний сегмент» слишком субъективно и особого 
практического значения не имеет. Выражение «головка большим 
сегментом во входе в таз» некоторые авторы заменяю т вы раж е­
нием «головка в верхней части полости таза».
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Рис. 22. Положение головки в отношении плоскостей таза.
а  — головка баллотирует; б — головка приж ата ко входу; в  — головка 
малым сегментом во входе в т а з ; г  — головка больш им сегментом во 
входе в таз; д  — головка в полости та за ; е — головка в выходе таза .
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Н аружному определению положения г о л о ib к  и  м а л ы м  
с е г м е н т о м ,  когда ниже плоскости входа находится только 
незначительная часть или «полюс» головки, при влагалищном 
исследовании соответствует такое положение, при котором 
крестцовая впадина вся свободна, spinae ischii прощупывается 
легко, имеется возможность контурировать linea innom inata и 
достигнуть согнутыми пальцами мыса или близко к нему 
подойти (рис. 22, в) .  Если ж е г о л о в к а  с т о и т  б о л ь ш и м  
с е г м е н т о м ,  то при влагалищ ном исследовании достигнуть 
мыса не удается (если это вообще возможно), sp inae ischii 
прощупывается с большим трудом, — определяются лишь два 
последних крестцовых позвонка (рис. 22, г) .  Если же spinae 
ischii вовсе не прощупывается, то головка дош ла до linea 
in tersp inalis; точно так  же, если не удается ощупать двух 
последних крестцовых позвонков (крестцовая впадина выполне­
на), то это значит, что головка находится в полости таза 
(рис. 22, д) .  Наконец, если головка во время потуг начинает 
растягивать промежность, то она находится на тазовом дне 
(в в ы х о д е  т а з а ) ,  конечно, если нет значительной конфигу­
рации головки и резко выраженной родовой опухоли, как, 
например, в родах при общеравномерносуженном тазе.

Когда г о л о в к а  н а х о д и т с я  в п о л о с т и  т а з а ,  то она, 
упираясь в тазовое дно, производит раздраж ение мышечных 
пучков rn. levator ani, прикрепляющихся к arcus tendineum  на 
уровне sp inae ischii. В результате раздраж ения сокращение 
этих мышц, входящих в состав тазового дна, усиливается и 
производится работа, способствующая повороту головки в 
полости таза.

П р и  я г о д и ч н о м  п р е д л е ж а н и и  высота стояния 
предлежащ ей части такж е определяется по отношению к linea 
in terspinalis. П р и  п о п е р е ч н о м  п о л о ж е н и и  никакая 
часть плода, за исключением мелких частей или пуповины 
(которые при этом могут вы падать), в полости таза  не 
находится; только при вколоченном и перегнутом плоде можно 
найти в полости таза  втиснутое плечо и часть грудной клетки 
плода. *

Опознавательные точки и линии на предлежащ ей части (го- 
ловке) — р о д н и ч к и и ш в ы  — занимаю т то или другое по­
ложение, в зависимости от позиции, вида и предлежания.

Главными опознавательными вехами являю тся большой и 
малый роднички, а такж е стреловидный шов; в тот или иной 
момент механизм родов они долж ны занимать определенное 
положение по отношению к определенным плоскостям таза.

Стреловидный шов представляется при ощупывании довольно 
характерным благодаря следующим особенностям: 1 ) это
единственный шов детского черепа, имеющий сравнительно 
прямое направление; 2 ) он примыкает к родничкам; 3) он часто 
представляет собой не столько промежуток между костями,
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сколько выдающуюся вперед ступень, образованную теменными 
костями, надвинутыми одна на другую.

Ш вы и роднички даю т возможность черепным костям пере­
двигаться и изменять тем самым форму головки. Вследствие 
этого происходит приспособление формы головки к существую­
щему даж е при нормальных родах противодействию со стороны 
костного таза; головка подвергается известной деформации. 
При патологических условиях, особенно при узком тазе, эта 
способность черепа плода к  конфигурации используется еще в 
большей степени. Именно конфигурабильность головки значи­
тельно способствует преодолению препятствия со стороны кост­
ного таза и завершению родов.

Во входе в таз стреловидный шов при нормальных соотноше­
ниях между головкой и размерами таза совпадает в большинстве 
случаев с одним из косых размеров таза  матери и р е ж е — с 
поперечным размером. Если стреловидный шов располагается 
в поперечном разм ере таза , он может быть ближе к  мысу или 
к лону, однако это не исключает возможности находиться 
стреловидному шву и посредине м еж ду ними.

В полости таза  стреловидный шов находится в одном из 
косых размеров и лишь в выходе таза  вступает в прямой 
размер. Стреловидный шов при влагалищ ном исследовании 
отыскивают, постепенно продвигая пальцы по поверхности 
головки IB различных направлениях, стараясь держ аться ближе 
к средней линии. Н айдя шов, прослеживаю т его продолжение 
вправо и влево или кпереди и кзади.

При плоских тазах, в основном при головке, стоящей во 
входе в таз, стреловидный шов пересекает среднюю линию 
таза женщины не около оси, а где-нибудь спереди (симфиз) 
или сзади (мыс).

Когда стреловидный шов располагается ближе к лонному 
сочленению, принято говорить о заднем асинклитизме, при стре­
ловидном шве, расположенном ближ е к мысу, — о переднем 
асинклитизме.

Следующим этапом исследования является о п р е д е л е н и е  
м е с т а  р а с п о л о ж е н и я  р о д н и ч к о в .  Обычно при 
нормальных условиях малый родничок располагается кпереди, 
а большой родничок — кзади. Определение н а п р а в л е н и я  
м а л о г о  р о д н и ч к а  дает возможность отметить позицию 
плода и его вид, так  как направление малого родничка 
соответствует направлению спинки плода. М алый родничок, 
расположенный кпереди, совпадает с передним видом, обращ ен­
ный кзади — с задним видом. М алый родничок ощущается 
при исследовании в виде плотного углубления, а большой 
родничок определяется как мягкая перепонка, имею щая четыре 
угла, из которых передний (обращенный ко лбу) является 
острым, а задний (обращенный к заты лку) — тупым. При вл а­
галищном исследовании не всегда удается отчетливо разобраться
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в ш вах и родничках; особенно затруднено определение роднич­
ков и швов при деформированной головке. М еж ду тем при 
влагалищ ном исследовании необходимо получить и отчетли­
вые результаты . Поэтому в отдельных случаях акушеру реко­
мендуется производить влагалищ ное исследование полурукой, 
чтобы найти ухо плода, которое должно явиться ориентиром в 
отношении распознавания малого и большого родничков 
(рис. 23). О пределяя свободный край уха, акушер с полной 
уверенностью может сказать, что найденный им родничок по 
протяжению стреловидного шва (соответствующий краю уха) 
является малым родничком (В. И. Д ав ы д о в ).

Д л я  суждения о величине головки необходимо учитывать 
расстояние между родничками и величину последних, а также 
ширину швов и, наконец, степень плотности костей черепа.

Исследуя роднички, надо отмечать, стоят ли они на одном 
уровне или малый родничок расположен ниже большого, или 
д аж е близко к проводной оси таза  (состояние резкого сгибания 
головки); не стоит ли большой родничок ниже малого, даж е 
близко к проводной оси (передне-головное вставление).

Закончив обследование головки, приступают к о щ у п ы в а ­
н и ю  в н у т р е н н е й  п о в е р х н о с т и  к о с т н о г о  т а з  а, 
что особенно необходимо при патологических тазах. Концами 
пальцев ощупывают все места по внутренней поверхности 
костного таза , которые удается достигнуть.

При влагалищ ном исследовании малого таза производится: 
1 ) измерение диагональной конъюгаты; 2 ) обследование формы 
мыса (степень его выстояния), наличие двойного мыса;
3) оценка симметрии правой и левой половины малого 
таза; 4) измерение прямых размеров полости и выхода таза 
(простой и плоскорахитический т а з ) ; 5) выявление случайных 
экзостозов.

В нормальном тазу плоскость входа выше linea innom inata 
pelvis свободно достигается только в переднем отделе, около 
лонного сращения. Н а задней поверхности симфиза можно 
достигнуть верхнего кр ая  ее хрящ а. В заднем отделе таза  палец  
свободно достигает копчика; дойти до середины крестцовой 
впадины обычно не удается. При плоском рахитическом тазе 
исследующий палец достигает только мыса; поверхность крестца 
в широкой части полости обычно недостижима. При об т ес у  
женном тазе вогнутость крестца может быть сильно выражена, 
и все четыре пары крестцовых отверстий поддаются определе­
нию. Чем ближе удается подойти к linea innom inata  в задней 
половине таза , тем уж е исследуемый таз.

При обследовании боковых станок малого таза необходимо 
обратить внимание на spinae ischii: если они очень отклонены 
внутрь, то это служит одним из признаков поперечного сужении 
выхода таза  (воронкообразного, в частности, кифотического). 
Это расстояние равняется 10 см.
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Рис. 23. Влагалищное исследование полурукон, 
определение свободного края уха (по 

В. И. Давыдову).
а  — головка в полости та за  стреловидным швом 
в правом косом разм ере. Ухо плода лож ится  на 
правую  ладонь руки акуш ера, введенную во в л а г а ­
лище под головку и поставленную  п араллельно пло­
скости правого косого разм ера  та за ; б  — головка в 
полости та за  стреловидным швом в левом  косом 
разм ере. Ухо плода лож ится на левую  ладонь аку­
ш ера, введенную во влагалищ е под головку и по 
ставленную  п араллельно плоскости левого косого 
разм ера та за ; в — головка в полости та за . Низкое 
поперечное стояние стреловидного ш ва. Ухо плода 
лож ится на ладонь" акуш ера, введенную во вл агал и ­

щ е и поставленную  в поперечный разм ер таза .
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Закончив обследование внутренней поверхности таза, присту­
паю т к и з м е р е н и ю  п р я м о г о  р а з м е р а  в х о д а  
в т  а з. Практически чащ е всего приходится измерять диаго­
нальную конъюгату (длина ее 12,5— 13 см ). Путем вычитания 
т  полученной величины 1,5— -2 см определяют истинную 
конъюгату (con jugata  v e ra ).

Диагональную  конъю гату определяю т при влагалищном 
исследовании выпрямленным средним пальцем, которым стара­
ются достигнуть мыса (что легко выполнимо при сужениях 
таза ). Локоть исследующей руки помещается ниже половой щели.

Достигнув мыса или хотя бы верхнего края I крестцового 
позвонка, приводят лучевую поверхность кисти исследующей 
руки в соприкосновение с нижним краем симфиза. После этого 
указательным пальцем левой руки проникают под лонную дугу 
и отмечают ногтем место прикосновения к правой руке lig. 
arcuatum  (рис. 24). После выведения пальцев исследующей руки 
из влагалищ а лентой или тазомером измеряют расстояние от 
кончика III пальца, прикасавш егося к мысу, до ногтевой метки 
на кисти исследующей руки. Путем вычитания из найденной 
величины 1,5— 2  см получают размер истинной конъюгаты 
(длина ее II  см ). Величину вычитаемой единицы (1,5 или 2 см) 
необходимо сопоставлять с высотой и углом наклонения таза, а 
такж е с уровнем стояния мыса. Если мыс стоит высоко, то 
величина, подлеж ащ ая вычитанию, долж на быть больше, так 
как в треугольнике из конъю гат искомая конъюгата значительно 
меньше диагональной. Если же мыс стоит низко, то треуголь­
ник будет почти равнобедренным, т. е. con jugata vera прибли­
ж ается к con ju g ata  d iagonalis, а следовательно, вычитаемая 
величина долж на быть небольшой (рис. 25).

Главные препятствия головка плода преодолевает при про­
хождении через кольцо входа в таз; в нижних отделах родового

1 — анатомическая конъю га­
та; 2 — истинная конъю гата 
(акуш ерская); 3 — диагональ­
ная конъю гата; 4 — н аруж ­

ная конъю гата.

Рис. 25. Размеры таза.

1 -4

Рис. 24. Измерение диагональной 
конъюгаты.
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Рис. 26. Рентгенограмма внутриутробного плода при доношенной
беременности.

ak
us

he
r-li

b.r
u



канала затруднений для прохождения головки значительно 
меньше, особенно в выходе таза. Концы костных выступов 
выхода таза нигде не соприкасаются, они скреплены протя­
нутыми между ними связками. 'Сочленения, хрящи и связки таза  
в конце беременности набухаю т и размягчаю тся, что обеспе­
чивает их некоторую смещаемость. Указанные изменения 
вносят известную поправку в размеры таза  при сужении и 
способствуют самопроизвольному родоразрешению.

При современном техническом оснащении родовспомогатель­
ных учреждений мощной рентгенодиагностической аппаратурой 
метод рентгенодиагностики является ценным вспомогательным 
методом при клиническом обследовании беременной и 
роженицы.

С помощью рентгенологического метода представляется 
возможным установить внутриутробное положение плода, вид, 
позицию и членорасположение (рис. 26), наличие одно- или 
многоплодной беременности, предлеж ания плаценты и ее вид 
и т. п. Особенно ценно рентгенологическое исследование таза  бе­
ременной и роженицы. Рентгенограммометрическое исследование, 
помимо определения формы малого таза, позволяет установить 
степень несоответствия размеров таза  и головки. Это дает воз­
можность врачу составить представление об анатомических усло­
виях и в соответствии с этим правильно учесть другие факторы, 
обусловливающие исход родов, а тем самым своевременно вы ­
брать и правильную тактику ведения родов.
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Ч А С Т Ь  П Е Р В А Я

НАИБОЛЕЕ ВАЖНЫЕ И ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИЕСЯ 
КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ПАТОЛОГИИ

I. ОСЛОЖНЕНИЯ В ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ 
И РОДОВ

1. в ы к и д ы ш  СА МО П РО И ЗВ О ЛЬ Н ЫЙ  и  и с к у с с т в е н н ы й  —  
ВНЕБОЛЬНИЧНЫЙ

В медицине принято считать абортом, или выкидышем, 
искусственное (в результате какого-либо вмеш ательства) или 
самопроизвольное прекращ ение беременности сроком до 
28 недель. Н аруш ение беременности в пределах 15 недель, т. е. 
до окончательного сформирования плаценты, относится к 
раннему выкидышу, после 16 недель — к позднему выкидышу. 
К числу искусственных относят: 1) аборты, производимые
в больничных условиях по медицинским показаниям, и 2 ) пре­
ступные (криминальные) аборты, начатые вне лечебных 
учреждений. Последние иногда /называются «подпольными» 
абортами.

Преступный, или криминальный, аборт, как правило, являет­
ся инфицированным, так  как он производится обычно в антиса­
нитарной обстановке или лицами, занимающимися незаконным 
плодоизгнанием, или самой беременной; инфицированные 
выкидыши часто сопровождаются лихорадочным состоянием.

Самопроизвольные выкидыши возникают обычно без какого- 
либо вмеш ательства, вследствие причин местного или общего 
характера (общие заболевания беременной, заболевания полово­
го аппарата, болезни плодного яйца).

Самопроизвольные выкидыши протекают часто при нормаль­
ной или субфебрильной температуре и реж е сопровождаются 
высокой температурой.

Мы опускаем изложение вопросов прерывания беременности 
по медицинским показаниям, так как в больничных условиях 
соблюдаются все необходимые условия для предотвращения 
осложнений, угрожаю щ их здоровью женщины. Но все ж е опе­
рация прерывания беременности, производимая даж е в боль­
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ничной обстановке, представляет известную опасность для 
здоровья женщины. Осложнения могут возникнуть в связи с 
тем, что уже со следующего дня после удаления плодного яйца в 
полости матки обнаруживаю тся микроорганизмы, количество 
которых на 3-и и 4-е сутки нарастает (Г. Ф. Цомакион, 
Г. Д. Давыдов, М. А. Колосов, В. А. Афанасьев, Г. Д . Дерчин- 
ский и др.). При соответствующих условиях микроорганизмы из 
полости матки могут проникнуть в область придатков, тазовой 
брюшины и клетчатки и вызвать их заболевание.

При искусственном выкидыше, (Начатом вне больницы 
(криминальный выкидыш), у женщины нередко возникаю т весьма 

тяжелые осложнения, зачастую  ставящие под угрозу ее жизнь. 
Заболеваемость после абортов, начатых вне больницы, дости­
гает высоких цифр.

Этиология и патогенез самопроизвольного выкидыша 
(abortus spontaneus)

В основе самопроизвольного выкидыша леж ат изменения в 
состоянии возбудимости и сократительной способности матки.

Изменения указанных свойств матки в течение беременности 
нельзя рассматривать изолированно от состояния организма 
женщины в целом.

Во время беременности с помощью нервных и нервно-гумо- 
ральных механизмов снижается возбудимость маточной муску­
латуры, и последняя поддерживается в состоянии тонуса бе°- 
каких-либо заметных признаков сокращения. Этим самым обес­
печивается возможность нормального развития беременной 
матки и донашивания беременности до полной зрелости внутри­
утробного плода.

В1 поддержании подобного «охранительного» состояния бере­
менной матки как к внутренним (механическим и гормональ­
ным), так и к внешним раздраж ителям , принимает участие вся 
нервная система.

Однако основная роль принадлежит коре больших полуш а­
рий головного мозга, которая является центральным пунктом 
координации всех функций организма, в том числе и матки.

Исследованиями П. П. Л азарева, И. И. Яковлева и 
В. А. Петрова и др. показано, что поддержание «охранительно­
го» состояния в течение беременности осуществляется за счет 
повышения возбуждения коры головного мозга, в то время как 
возбудимость спинного мозга и рефлекторная возбудимость 
матки обычно бывают понижены.

Рефлекторная возбудимость матки не повышается потому, 
что раздраж ения, воспринимаемые ин^ерорецепторами матки, 
не превышают их порогового значения, так  как кора головного 
мозга тонко регулирует этот процесс. Зато  как только импуль­
сы достигают порогового значения, рефлекторная возбудимость
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м аш и  начинает возрастать, сказы ваясь сокращениями ее мус­
кулатуры.

Н а фоне измененной реактивности матки непрерывно насла­
ивающиеся внутренние и внешние раздраж ители могут при­
вести матку в состояние сокращения. В этот момент обычно 
отмечается понижение возбудимости коры головного мозга и 
повышение возбудимости спинного мозга.

В активное состояние матка приводится с помощью передат­
чиков нервного возбуждения, действующих на окончания и си­
напсы вегетативной нервной системы, а именно: адреналинопо­
добные .вещества симпатической нервной системы подготовляют 
и непрерывно повышают, через изменение лабильности цент­
ральной нервной системы, тонус мускулатуры матки, а непо­
средственно «пусковую» функцию (сократительную) осущест- 
влияет ацетилхолин, медиатор парасимпатической нервной 
системы.

П олагаю т, что интенсивность концентрации ацетилхолина, 
выделяемого окончаниями холинергических волокон, находится 
в связи с изменениями в количественных соотношениях гонадо­
тропных и сексуальных гормонов и появлением качественно но­
вых фракций последних, конечно, при одновременных измене­
ниях, происходящих во всей эндокринной системе.

Д оказана тесная связь между выработкой .ацетилхолина, с 
одной стороны, и эстрогенами и питуитрином — с другой. П ола­
гают, что эстрогены сенсибилизируют матку к ацетилхолину и 
усиливают его синтез. Питуитрин, тормозя холинэстеразу, может 
стабилизировать выделение ацетилхолина, предохраняя его от 
разруш ения. Прогестерон, наоборот, резко сниж ает чувствитель­
ность матки к  ацетилхолину, а такж е и к питуитрину.

И з работы 3. А. Дроздовой видна количественная разница в 
концентрации ацетилхолина и холинэстеразы в трофобласте при 
нормально развиваю щ ейся и прерывающейся беременности 
(при самопроизвольном выкидыше).

Так, если концентрация ацетилхолина при нормально разви­
вающейся беременности сроком 6 —7 недель составляет 23 j ,  
а при беременности сроком 11— 12 недель — 34 7 , то при 
самопроизвольном выкидыше его содержание достигает 63 7 . 
В те же сроки беременности концентрация прегнандиола при 
нормально развиваю щ ейся беременности составляет 12— 15 мг, 
а при выкидыше его концентрация снижается до 7 мг 
(А. П. Преображенский, Г. В. Ордынец, С. М. Рафалович и др.). 

М еж ду тем, как уж е было сказано, прогестерон резко снижает 
чувствительность матки к ацетилхолину и .питуитрину. Поэтому 
естественно полагать, что с уменьшением количества прогесте­
рона чувствительность матки возрастает, .а это приводит к ее 
сокращению.

И з сказанного следует, что при сдвигах в нервных и нервно­
гормональных механизмах, приводящих к изменению возбудимо­
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сти мускулатуры матки, д аж е при отсутствии явных морфологи­
ческих изменений в последней создаю тся предпосылки к преры­
ванию беременности.

Клиническими наблюдениями установлено, что в больш ин­
стве случаев самопроизвольное прекращ ение беременности за ­
висит от различных нарушений в организме беременной ж ен­
щины.

Н аиболее частой причиной являю тся р а с с т р о й с т в а  
с е р д е ч н о - с о с у д и с т о й  с и с т е м ы  в с т а д и и  д е ­
к о м п е н с а ц и и .  В этих случаях кровь бывает избыточно н а­
сыщена углекислотой, наступает кислородное голодание, разви­
ваются застойные явления, приводящие к кровоизлияниям в 
децидуальную оболочку и в послед.

К р у п о з н а я  п н е в м о н и я  и п л е в р и т  в 50% случаев 
приводят к нарушению беременности.

О с т р ы е  к и ш е ч н ы е  з а б о л е в а н и я  и а п п е н ­
д и ц и т  такж е могут вызвать аборт. Этому способствует уси­
ленная перистальтика кишечника (под влиянием ацетилхолина), 
приводящая к повышению возбудимости и сократительной д ея ­
тельности матки.

О с т р ы е  и х р о н и ч е с к и е  и н ф е к ц и о н н ы е  з а ­
б о л е в а н и я  (скарлатина, дифтерия, грипп, тифы, малярия, 
сифилис и др.) часто вызываю т самопроизвольное прерывание 
беременности. Непосредственными причинами выкидыша в этих 
случаях являю тся повышение температуры тела, интоксикация 
организма, а в некоторых случаях зараж ение плода (тиф, ан ­
гина и пр.).

Особого внимания заслуж ивает м а л я р и я  и г р и п п о з ­
н а я  и н ф е к ц и я .  У больных малярией, плохо и непра­
вильно леченных или вовсе не леченных, выкидыши и преж де­
временные роды отмечаются почти в 50% . К прерыванию бере­
менности ведут не только скрытые, но и острые формы малярии 
(Ренигер-Арешева, Лоеицкая, Ашман и д р .). Причиной выкиды­
ша являю тся интоксикация и резкое обеднение организма ви та­
мином С.

Считают, что витамин С способствует нормальному функцио­
нированию желтого тела, вырабатываю щ ему гормон лютин (или 
п рож егш и), значение которого в сохранении беременности чрез­
вычайно велико. Лютин обусловливает надлежащ ую  степень 
децидуальной реакции слизистой оболочки матки, оказы вает тор­
мозящее влияние на развитие фолликулов, а стало быть, и на обра­
зование фолликулина, и тем самым снижает возбудимость матки. 
Все это чрезвычайно важ но для развития и сохранения беремен­
ности. Недостаточное количество лютина в организме беременной 
способствует слабому развитию децидуальной ткани, а избыточ­
ное накопление фолликулина приводит к чрезмерному повыш е­
нию нейро-мышечной возбудимости матки. В результате может 
произойти выкидыш.
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Сказанное в отношении малярии, по мнению А. П. Н иколаева, 
в полной мере приложимо и к гриппозной инфекции.

Но было бы неправильным в происхождении выкидыша не 
учитывать значения других гормонов и витаминов. В условиях 
нормально функционирующего организма беременной женщины 
вся эндокринная система работает слаженно и в полном сочетании 
с витаминным обменом организма. В этом плане особенное зн а­
чение имеют функции гипофиза (пролан), щитовидной железы, 
надпочечников и других ж елез внутренней секреции. При обедне­
нии организма витаминами А, В, С, D и Е (поли-гиповитаминоз) 
функции эндокринной системы нарушаются, что отрицательно 
сказы вается на зачатии и течении беременности. О д н о ­
с т о р о н н е е  и н е д о с т а т о ч н о е  п и т а н и е  (осо­
бенно в отношении витаминов) может служить одной из 
важных причин прерывания беременности. Н а почве недостатка 
витаминов развиваю тся расстройства функций эндокринных 
органов, регулирующих, в частности, деятельность полового 
аппарата.

Сифилис редко является причиной нарушения беременности 
в первую ее половину. П о  данным отечественных авторов, 
аборты сифилитического происхождения наблю даю тся весьма 
редко (Э. М. Кравец, А. М. Ивенская и др.). Сифилис 
вызывает главным образом преждевременные роды. Современны­
ми исследованиями доказано, что сифилис от отца через сперма­
тозоид не передается; плод зараж ается внутриутробно от матери 
путем перехода спирохет через плаценту.

Но было бы неправильным, рассматривая этиологию и пато­
генез самопроизвольного выкидыша, не учитывать значение изме­
нений, связанных непосредственно с половым аппаратом. Они 
бывают в р о ж д е н н ы м и ,  как, например, пороки и аномалии 
развития матки .и др., или п р и о б р е т е н н ы м и ,  возникаю ­
щими до или после полового созревания или в период половой 
жизни женщины в результате перенесенных ею воспалительных 
процессов или травматических повреждений (например, в резуль­
тате ранее произведенных абортов).

Возникающие вследствие этого изменения в строении и функ­
циональном состоянии слизистой оболочки обусловливают недо­
статочно выраженную  децидуальную  реакцию, и это создает не­
благоприятные условия для внедрения и последующего развития 
плодного яйца. Н аруш ения ж е тонуса мускулатуры матки пре­
пятствуют приспособлению ее к росту плодного яйца.

Препятствием к росту беременной матки могут служить такж е 
рубцовые изменения в связочном аппарате, слипчивые перимет­
риты, вызывающие смещение ее.

Застойные процессы в матке, возникающие на почве рас­
стройств функций вазомоторов, могут вести к кровоизлияниям в 
децидуальную  оболочку. Следствием всех этих изменений яв­
ляется выкидыш.
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Нарушение беременности может возникнуть при наличии фиб- 
роматозных узлов в матке.

Самопроизвольные выкидыши нередко возникаю т в связи с 
глубокими разрывами шейки матки (незашитыми тотчас после 
родов) или произведенной слишком высокой ампутацией шейки. 
Разрывы, оставляя незамкнутым нижний сегмент, создаю т угрозу 
для развивающейся беременности и в то ж е время являю тся от­
крытыми воротами для инфекции. Причиной возникновения само­
произвольных выкидышей являю тся такж е изменения п л о д н о ­
г о  я й ц а .  К  преждевременному прерыванию беременности может 
привести неполноценное развитие хориона, инфаркты в плацен­
те, обширные перерождения последней, плевистое прикрепление 
пуповины, пузырный занос и др.

Таким образом, в патогенезе самопроизвольного выкидыша 
участвует комплекс самых разнообразных факторов, но основное 
значение в предупреждении выкидыша и сохранении беремен­
ности имеет состояние высшей нервной деятельности. М ногочис­
ленными клиническими наблюдениями установлено, что внезап­
ные перемены в нервно-психическом состоянии женщины (испуг, 
нервные потрясения), как связанные со всевозможными внешни­
ми факторами (ушиб, падение, толчок, бурный половой акт 
и т. п .), так  и не имеющие какой-либо связи с последними (при 
этом имеет значение тип высшей нервной деятельности и сте­
пень уравновешенности), могут обусловить наступление выки­
дыша. Объяснение этому надо искать в расстройстве функций 
вазомоторов, регулирование деятельностью которых зависит от 
нервной системы (В. Н. Черниговский), следствием чего является 
нарушение гемодинамики и возникновение кровоизлияния в д е­
цидуальной оболочке с отслойкой плодного яйца и последующим 
его изгнанием, т. е. выкидыш.

Самопроизвольный выкидыш чащ е наблю дается у многоро- 
жавших в возрасте старше 25 лет и у женщин с заболеваниями 
половой сферы. Обычно он наступает в ранний срок беремен­
ности (8— 16 недель),* так как в этот период функция желтого 
тела снижается, а плацента еще полностью не вы рабаты вает лю- 
теогормона.

Признаки предстоящего или начинающегося выкидыша.
Нарушение беременности сопровождается сокращениями матки, 
которые вначале всегда бывают слабыми ввиду незначительного 
объема яйца (7— 8  недель) и нередко совершенно лишены свой­
ственного родам спазматического характера. Обычно женщины 
жалую тся на тупые боли в пояснице и внизу живота. Более по­
стоянным признаком раннего выкидыша является кровотечение. 
Если причина начинающегося выкидыша не устранена, схватки 
усиливаются и отслойка яйца от стенок матки продолжается. 
Вследствие этого боли и кровотечение становятся сильнее, а 
шейка матки начинает раскры ваться все больше. П ризнаком 
предстоящего или начинающегося выкидыша является плотная
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консистенция матки во время схваток, которые держ атся весьма 
продолжительное время. Н ередко этот признак можно подметить 
до появления кровяных выделений. Большей частью до наступле­
ния выкидыша происходит скопление излившейся крови между 
водной и ворсистой оболочками яйца, а иногда даж е в полости 
амниона; эти кровоизлияния приводят к гибели плодного яйца. 
И згнание плодного яйца в одних случаях совершается быстро, 
в других этот процесс затягивается, и яйцо остается на некото­
рое время в полости матки. Такое задерж авш ееся яйцо носит 
название к р о в я н о г о  з а н о с а ;  оно представляет собой 
плотное объемистое образование, состоящее из кровяных наслое­
ний, окруж аю щ их погибший и распадаю щ ийся плод. При за ­
держ ке кровяного заноса в полости матки на более продолжи­
тельное время кровяные сгустки организуются, оплотневают, 
обесцвечиваются, приобретают на разрезе вид мяса; эта форма 
заноса называется м я с и с т ы м  з а н о с о м .  В основе 
длительной задерж ки яйца в матке лежит, повидимому, сниже­
ние возбудимости и сократительной способности матки за 
счет недостаточного образования эстрогенных гормонов при 
избытке гормона желтого тела или гормонов передней доли ги­
пофиза.

М е х а н и з м  о т д е л е н и я  и и з г н а н и я  я й ц а  ви­
доизменяется в зависимости от срока беременности. При бере­
менности ранних сроков яйцо начинает проходить в шеечный 
канал лишь после того, как отделилась периферическая часть 
его в верхнем сегменте маточной полости. Н а IV месяце бере­
менности имеется уж е хорошо сформированная плацента, для 
изгнания которой матка долж на затратить значительную силу. 
Поэтому механизм изгнания плодного яйца в указанный срок 
беременности приближается к таковому при нормальных родах: 
сначала полюс яйца вклинивается в расширяющийся зев, затем 
происходит разры в оболочек, отхождение вод, рождение плода и 
лишь после этого рождение последа. Однако иногда при позднем 
выкидыше (свыше четырех месяцев) происходит рождение нена­
рушенного плодного яйца.

К л и н и ч е с к и е  ф о р м ы  в ы к и д ы ш а .  Выкидыш начи­
нается с небольшого кровотечения; боли в спине и внизу живота 
или отсутствуют, или незначительные; шеечный канал закрыт. 
Эта форма носит название н а ч и н а ю щ е г о с я  в ы к и д ы ш а  
(abortus incipiens). При незначительных проявлениях указанных 
симптомов можно говорить об угрожающ ем выкидыше (abortus 
im minens). При угрожающ ем и начинающемся выкидыше плод­
ное яйцо отделяется от материнской почвы на незначительном 
протяжении (меньше чем наполовину).

Д альнейш ее течение начинающегося выкидыша бывает различ­
ным: отслойка и смещение яйца либо прекращаются, либо про­
грессируют. Если отделение яйца продолжается, то кровотечение 
нарастает, боли усиливаются и открытие шеечного канала увели­
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чивается. Подобная форма выкидыша носит наименование а б о р ­
т а  в х о д у  (abortus p rog red iens).

Плодное яйцо рождается либо целиком, либо частями. У ро­
жавш их женщин процесс изгнания яйца через канал шейки со­
вершается быстрее, чем у первобере'менных; у последних отде­
лившееся яйцо целиком опускается в канал шейки до закрытого 
наружного зева. Т акая форма выкидыша носит название ш е е ч ­
н о г о  в ы к и д ы ш а  (abortus cervicalis). При шеечном выкиды­
ше сохранить беременность нельзя, поэтому надо принимать 
меры к удалению плодного яйца.

Выкидыш, при котором значительная часть яйца выш ла, но 
в полости матки еще содерж атся его остатки, назы вается н е- 
п о л н ы м  в ы к и д ы ш е м  (abortus incom pletus). При неполном 
выкидыше показано инструментальное опорожнение полости 
матки от остатков плодного яйца, что обычно не представляет 
трудностей, так как шеечный канал проходим для инструментов. 
Своевременное удаление остатков плодного яйца сокращ ает до 
минимума кровопотерю и предупреждает возможность разви­
тия сепсиса.

П р и  п о л н о м  в ы к и д ы ш е  (abortus com pletus) плодное 
яйцо изгоняется из матки целиком, но в полости матки возм ож ­
на задерж ка остатков децидуальной оболочки, особенно в об ла­
сти маточных углов. Задерж авш аяся  децидуальная оболоч­
ка препятствует обратному развитию матки, поддерж ивает в ней 
состояние гиперемии и создает тем самым почву для развития 
эндометрита. Произведенные нами гистологические исследова­
ния подтверждаю т правильность указанного положения, а пото­
му мы считаем необходимым выскабливание матки после к а ж ­
дого полного выкидыша. Особенно тщ ательно надо выскабливать 
область маточных углов, где обычно задерж иваю тся частицы д е­
цидуальной оболочки.

Д ля р а с п о з н а в а н и я  наступающего выкидыша следует 
руководствоваться данными анамнеза и результатами объектив­
ного исследования полового аппарата женщины.

При исследовании необходимо установить состояние шейки 
(сглажена или нет), маточного зева (раскры т или закрыт) и л о ­
кализацию плодного яйца (в полости матки или в шеечном ка­
нале). При постановке диагноза надо исключить внематочную 
беременность, при которой такж е имеется кровотечение и тело 
матки представляется увеличенным и сочным. Однако при вне­
маточной беременности не наблю дается характерного увеличе­
ния матки в передне-заднем размере и ш арообразной ее формы, 
типичных для внутриматочной беременности; сбоку и часто сзади 
матки определяется увеличенная фаллопиева труба, чувствитель­
ная при ощупывании. Ряд  характерных анамнестических д ан ­
ных (инсульт) и лабораторные исследования дополняют клини­
ческий диагноз; при необходимости можно пользоваться 
пункцией заднего свода.
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Д ля правильного лечения выкидыша важ но решить, имеются 
ли в полости матки остатки плодного яйца или нет. О познава­
тельными признаками в таких случаях являю тся величина и кон­
систенция матки, состояние шеечного канала и характер выде­
лений (чистая кровь, сгустки, частицы тканей). Если кровотече-

Рис. 27. Выкидыш на 
втором месяце беремен­

ности (по Бумму).
1 — пристеночная оболочка 
(d. v e ra ); 2 — раскры ваю ­
щ ийся внутренний зев; 
3 — основная оболочка (d. se- 
ro tina); 4 — капсулярная обо­
лочка (d. re flexa); 5 — н а­

руж ны й зев.

Рис. 28. Выкидыш на 
втором месяце бере­
менности (по Бумму). 
Вторая стадия его — 
плодное яйцо вполне 
отделилось и опусти­
лось в расширенную 
шейку (так называе­
мый шеечный аборт). 
/ — опорож нивш аяся по­
лость тела матки; 2, 8— 
внутренний зев; 3—основ­
н ая  оболочка; 4 — капсу­
лярн ая  оболочка; 5 — 
пристеночная оболочка; 
6—наруж ны й зев; 7 -в л а ­

галищ е.

ние спустя некоторое время после 
выкидыша возобновляется, врач
должен иметь в виду возможность 
развития хорионэпителиомы. При 
подозрении на хорионэпителиому
необходимы повторный осмотр зер­
калами влагалищ а и шейки матки, бимануальное исследование 
матки, оценка общего состояния женщины, рентгенологическое 
исследование легких и микроскопическое исследование соскоба 
из полости матки и исследование мочи на реакцию Ашгейм- 
Цондека.

П р о ф и л а к т и к а  самопроизвольного выкидыша долж на 
начинаться не тогда, когда уж е создалась угроза прерывания бе­
ременности, но значительно раньше — с первых недель беремен­
ности и д аж е до ее наступления.
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Ж енщины с неблагоприятным акушерским анамнезом и н а­
личием анатомических изменений со стороны половой сферы 
(инфантильная, и гипопластическая матка, пороки развития и др.) 
должны состоять на особом учете учреждений родовспомо­
жения; на них долж на быть заведена специальная картотека.

Рис. 29. Выкидыш на треть­
ем месяце беременности (по 
Бумму). Первая его стадия. 
Начинающееся отделение 
плаценты и раскрытие шейки.
1 — переходная складка кап су ­
лярной оболочки; 2 — место, где 
плацента ещ е прочно соединена 
с маточной стенкой; 3, 5 —  при­
стеночная оболочка; 4 — место 
начинаю щ ейся отслойки пла­
центы; 6 — капсулярная оболоч­
ка; 7, 8 — участок уж е отделив­
шейся плаценты; 9 — яйцевая 
полость без плода; 10 — внутрен­
ний зев; 11 — расш иренная верх­
няя часть шеечного канала;

12 — наруж ны й зев.

Рис.. 30. Выкидыш на треть­
ем месяце беременности (по 
Бумму). Вторая стадия. 
Отделение плаценты, за 
исключением трубного угла, 
закончено. Отслоение при­
стеночной оболочки (d. vera) 
началось, шейка расширена 
и содержит нижний полюс 

яйцевого мешка.
1 — участок плаценты, еще 
прочно соединенный с маточной 
стенкой; 2 — переходная складка 
м еж ду пристеночной и капсу­
лярной (d. reflexa) оболочкам и; 
3, 5—участки плаценты, уж е о т ­
деливш иеся от маточной стен­
ки; 4 — капсулярная оболочка; 
6 — внутренний зев; 7 — яйцевая 
полость (без п лода); 8 — пропи­
тан н ая  кровью капсулярная 

оболочка; 9 — наруж ны й зев.При возникновении малейших при­
знаков угрожающ его выкидыша
женщин необходимо немедленно помещать в стационар. В про­
филактике выкидыша особо важ ное значение имеет активный 
врачебный и сестринский патронаж.

Врач акушер-гинеколог, работающий в системе объединенного 
родовспомогательного учреждения, имеет широкие возможности 
выявить причину, обусловившую возникновение самопроизвольного 
(особенно привычного) выкидыша, и принять своевременные ме­
ры к его предупреждению и лечению. Д л я  установления причин
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самопроизвольных выкидышей врач должен тщ ательно обследо­
вать общее состояние женщины, ее эндокринную и вегетативную 
нервную систему, а такж е анатомические особенности и функцио­

нальное состояние половой сферы. Б у­
дучи подробно осведомлен об условиях 
труда и быта, питания и половой ж и з­
ни женщины, врач-акуш ер может ре­
комендовать женщине правильный об-

Рис. 31. Выкидыш на 
третьем месяце беремен­
ности (по Бумму). Третья 
стадия — отделившееся и 
изгнанное из т т к и  яйцо 
лежит в шейке и влага­
лищном своде и тянет 
ва собой пристеночные 

оболочки.
1 — пристеночная оболочка 
(d. vera ); 2 — яйц евая по­
лость; 3 — нижний полюс 
яйца; 4 — полость тела м ат­
ки; 5 — внутренний зев; 
6 — плацента; 7 — внутренний 
зев; 8 — плацента; 9 —  в л а ­
галищ ный свод; 10 — стенка 
плодного меш ка, пропитан­
ная  кровью  (reflexa, chorion 

и амнион).

Рис. 32. Неполный выкидыш 
(по Бумму). Шейка проходима, 
в матке остатки отпадающей 

оболочки и плаценты.
1 — плацентарны й остаток; 2 — кро­
вяны е сгустки; 3 — отделивш аясл 
пристеночная оболочка; 4 — неотде,- 
ливш аяся  пристеночная оболочка; 
5 — кровяны е сгустки; 6 — присте­
ночная оболочка; 7 — кровяной сгу­
сток; 8 — пропитанная кровью при­
стеночная оболочка ещ е не отде 

лилась.

щии и трудовой режим, рациональное 
питание и необходимые гигиенические 
мероприятия.

Советским законодательством пред­
усмотрен ряд мероприятий, облегчаю- 
на производстве и способствующих 

сохранению беременности и здоровья женщины. Беременная 
женщ ина имеет право на облегченный вид труда, на освобожде­
ние от работы в ночную смену, на декретный отпуск

щих труд беременной
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и материальную помощь. Беременной женщине, имеющей склон­
ность к привычному выкидышу, врач долж ен рекомендовать из­
бегать внешних раздраж ений, связанных с сильным мышечным 
напряжением нижйих конечностей и таза; в частности, необхо­
димо запретить верховую езду, велосипедный спорт, работу на 
ножной швейной машине. Точно так ж е следует рекомендовать 
воздержание от половых сношений в дни, соответствующие мен­
струальной фазе. При неправильном положении беременной 
матки (подвижная ретрофлектированная матка) необходимо 
своевременное исправление ее положения и последующее наблю ­
дение до тех пор, пока ущемление матки в малом тазу  станет 
невозможным. Врач долж ен уделить самое серьезное внимание 
беременным женщ инам, у которых имеются расстройства сер­
дечной деятельности (явления декомпенсации), болезни почек 
и др. При малярии и сифилисе необходимо тщ ательно проводить 
специфическое лечение.

В случаях привычного выкидыша рекомендуется полное осво­
бождение женщины от работы на возможно более длительный 
срок.

Л е ч е н и е  при нарушении беременности будет различным, в 
зависимости от клинической формы выкидыша (угрожающий, 
начавшийся, аборт в ходу, неполный, полный), срока беремен­
ности и других обстоятельств.

При угрожающ ем или начавш емся выкидыше задача врача 
состоит в том, чтобы сохранить беременность. Беременной пред­
писывают постельный режим и назначаю т легко перевариваемую 
и богатую витаминами пищу. Чтобы снизить повышенную воз­
будимость матки, прекратить сокращение мускулатуры и начи­
нающуюся отслойку плодного яйца, назначаю т настойку опия по 
5— 8  капель на прием 2— 3 раза в день. Опий назначаю т такж е 
вместе с настоем из ромашки в виде лечебных клизм 1— 2  раза 
в день ( 10 — 12 капель опия на полстакана теплого настоя ро­
маш ки). Белладонну не назначаю т, так  как  она способствует 
раскрытию маточного зева.

Ж енщ инам с повышенной нервной возбудимостью целесооб­
разно назначать микстуру из валерианы с бромом.

Кровоостанавливаю щ ие средства, за исключением витамина К, 
не применяются, так  как они ускоряют изгнание яйца из по­
лости матки.

Спринцевания, грелки и пузырь со льдом на живот противо­
показаны. Слабительные не назначаю тся, опорожнение кишечника 
производится с помощью очистительной клизмы. Только в ис­
ключительных случаях можно применять легкие слабительные 
(ревень, фенолфталеин).

Повторное влагалищ ное исследование без настоятельных 
показаний производить не следует. К ак правило, беременная 
с угрожающим выкидышем долж на быть госпитализирована.

При нарушениях сердечной деятельности применяются соот­
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ветствующие сердечные, внутривенное введение 20— 30 см3 
40% стерильного раствора глюкозы; назначается молочная 
диэта.

При привычном выкидыше наилучшие результаты  оказываю т 
препараты желтого тела (лютин, иначе прожестин) или синтети­
ческий препарат прожестерон (или прогестерон) и препараты 
гипофиза (пролан В ). П репараты  желтого тела способствуют 
снижению возбудимости матки, а пролан В обеспечивает полно­
ценное функционирование желтого тела.

Н атуральны й препарат лютин выпускается в ампулах. П ри­
меняется в виде подкожных инъекций в дозах 2 — 5 мг в сутки 
с момента появления симптомов угрожающ его выкидыша.

Прогестерон употребляется в виде внутримышечных инъек­
ций по 3— 5 мг ежедневно или через день. При появлении 
начальных симптомов выкидыша дозировку прогестерона увели­
чивают до 1 0  мг в день.

Ж енщ инам, страдающим привычными выкидышами, прогесте­
рон назначаю т до IV месяца беременности. Прогестерон вы­
пускается в виде масляных растворов в ампулах; каж дая 
ампула содержит 5— 10  мг прогестерона.

Н а курс лечения требуется до 250 мг прогестерона. Е. Ф. П о­
пова вводила кристаллический прогестерон в подкожную клет­
чатку (через троакар) по 25— 50 мг одновременно.

Вместо прогестерона может назначаться прегнин. Его доза 
на прием составляет 5— 10 мг 2— 3 раза в день (5 мг прегнина 
при введениии per os по силе биологического действия равно­
ценны 0,5 мг прогестерона).

При появлении признаков угрожающ его выкидыша дозу 
прегнина повышают. К  концу курса лечения дозу постепенно 
уменьшают.

Его не следует применять в дни, соответствующие менструа­
циям, и в первую половину м еж мен стру а л ы ю го периода.

Д ля  правильного применения прогестерона необходимо иметь 
представление о функциональном состоянии желтого тела. 
С этой целью производится повторное определение количества 
прегнандиола в моче. Прогестерон в неизмененном состоянии с 
мочой выделяется в незначительном количестве. В процессе ме­
таболизма он переходит в прегнандиол (биологический инактив- 
ный стероид) и выделяется с мочой в виде эфиро-натриевой со­
ли глюкуроновой кислоты. Д л я  определения количества прегнан­
диола может быть применен метод цветной реакции, разрабо­
танный Ордынец (Ж урнал аку ш ер ства-и  гинекологии, 1947, 
стр. 17— 23).

В табл. 2 приводится содержание прегнандиола в моче за 
сутки у женщин в различные сроки нормально развивающейся 
беременности и при угрожающ ем выкидыше.

К сожалению, в настоящ ее время определение прегнандиола 
в моче может быть произведено только в специальной эндокри­
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нологической лаборатории и еще мало доступно в широкой 
практике. Одновременно с гормоном желтого тела следует н а­
значать внутривенные инъекции глюкозы с аскорбиновой кис­
лотой.

Rp. Sol. Glucosae 40% 50,0
Acidi ascorbinici 0,2% in ampullis
S. Внутривенно no 10—20 мл

Т а б л и ц а  2

Содержание прегнандиола в моче

Срок нормально развивающейся 
беременности

Количество прегнандиола 
в моче за  сутки в мг

До 3 месяцев 12— 15
» 5 » 25
7—9Vs » 80— 125

К концу беременности (последние
две недели перед родами) 12— 15

Ч ерез неделю после родов Не определяется

При угрожающем выкидыше сро­
ком до 3 месяцев 7—8

Д ля сохранения беременности применяют такж е пролан, спо­
собствующий развитию желтого тела и активированию его функ­
ции. Пролан вводят подкожно и внутримышечно по ! мл (1 мл 
содержит 50 M E) через день в количестве 6  инъекций. Примене­
ние пролана предшествует курсу лечения гормонами желтого 
тела.

При привычных выкидышах пролан назначаю т и в более вы ­
сокой дозе (100 M E) одновременно с препаратом желтого тела 
до конца IV месяца беременности.

При отсутствии препаратов желтого тела можно применять 
свежую плацентарную кровь ', полученную от здоровых женщин. 
Кровь вводят внутримышечно по 10 мл каж ды е 7— 10 дней до 
конца IV месяца беременности. При отсутствии фабричных пре­
паратов пролана может быть использована такж е моча беремен­
ных женщин. Моча применяется от здоровых беременных, у 
которых исключаются заболевания сифилисом, туберкулезом и ма-

1 См. Инструкцию Варкомзарава СССР от 20/Х 1939 г. по организации 
в родовспомогательны» учреждениях сбора, хранения и использования пла­
центарной крови для целей переливания, напечатанной в Сборнике распоря­
жений, положений и инструкций по работе аиушерско-ганвкологичеокик 
учреждений от 1947 г.
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лярией. М оча исследуется на ‘белок и сахар; при наличии послед­
них моча к употреблению непригодна. Срок беременности не 
долж ен превышать 3 месяцев, так  как в этот период моча со­
держ ит наибольшее количество пролана ( 6  000— 10 000 ME в 1 л ). 
Д л я  устранения фолликулина (воздействие только проланом) 
мочу донора обрабаты ваю т эфиром. С этой целью к моче прили­
вают в троекратном объеме наркозный эфир, смесь взбалтываю т 
и даю т отстояться. Затем  эфир с растворенным в нем фоллику­
лином сливают, а мочу применяют с терапевтической целью.

В т е х  с л у ч а я х ,  к о г д а  н а д о  с о х р а н и т ь  в м о ч е  
п р о л а н  с ф о л л и к у л и н о м ,  мочу лишь нагреваю т до 50°, 
кипятить ее не следует!

После охлаж дения мочу набираю т в шприц и вводят внутри­
мышечно в количестве 10 мл. Инъекции производят 2  раза в ме­
сяц на протяжении всей беременности. Инъекции можно заменить 
микроклизмами. Д л я  этого берут 100 мл мочи, нагревают до 50°, 
прибавляю т 0,4—0,5 мл трикрезола и вводят per rectum  в теп­
лом виде. М икроклизмы делаю т через сутки. Всего назначают 
20— 30 микроклизм.

Выше было упомянуто, что деятельность эндокринных желез 
находится в тесной связи с витаминной насыщенностью организ­
ма. Поли-гиповитаминозы А, В, С, D, Е могут явиться причиной 
выкидыша и преждевременных родов. Об этом свидетельствуют 
результаты экспериментов на беременных животных и клиниче­
ские наблюдения.

Первенствующ ее значение имеет витамин С, в котором потреб­
ность женского организма в течение беременности особенно ве­
лика. Витамин С активирует ферментативные и гормональные 
процессы у матери и плода. Поэтому назначение его с целью 
предупреждения прерывания беременности является необходи­
мым. Витамин С назначаю т женщ инам с первых месяцев беремен­
ности либо в виде натуральных препаратов (сироп, настои из 
шиповника, фрукты и свежие ягоды, овощ и), либо в виде синте­
тического препарата — аскорбиновой кислоты. Витамин С дается 
беременным в количестве 150 мг в сутки, что соответствует прие­
му аскорбиновой кислоты по  0,05 г 3 р аза  в день.

При беременности позднего срока количество витамина С уве­
личивают до 250 мг. Вит'ШйН С надо принимать за 20—30 минут 
до приема пищи. Витамин С применяют такж е в виде 5% водного 
раствора аскорбиновой кислоты (1 мл соответствует 0,05 мг ви­
тамина С ) .

Д л я  предупреждения прерывания беременности применяют 
витамин Е, который действует аналогично лютеогормону. Б е ­
ременные принимают этот препарат неохотно из-за присущего 
ему плохого вкуса, однако целесообразность применения его 
неоспорима. Суточная доза витамина Е колеблется в преде­
лах  от 1,2 до 2,5 мг. Рекомендуется такж е прием внутрь рыбьего 
жира (витамин D ).
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В последние годы с целью понижения рефлекторной возбуди­
мости матки у женщин при привычном выкидыше мы применяем 
бром' и кофеин. С этой целью мы вводим внутривенно от 5 до 
10 мл 1 0 % стерильного раствора натриевой соли брома в зави ­
симости от нервного типа женщины, инъекции делаю тся через 
день.

Одновременно с бромом женщине назначаю т инъекции под­
кожно 1 мл 1 0 % стерильного раствора бензойно-натриевой соли 
кофеина по 2  раза в день (подкожно) или кофеин даю т в по­
рошке сублингвально. Бром может назначаться такж е для 
приема per os в виде микстуры следующего состава.

Rp. Sol. Natrii bromati 0,5 (1,0—2,0)— 100,0 
Coffeini Natrii benzoici 1,0 
DS. По 1 столовой ложке 3 раза в день

Бром и кофеин применялись в течение 2— 3 недель.
В промежутках между -введением брома назначались внутри­

венные инъекции глюкозы с аскорбиновой кислотой.
Если принятые меры не помогают, кровотечение и сильные 

боли продолжаются, то шансы на сохранение беременности п а ­
дают. В этих случаях дальнейш ая линия поведения врача уста­
навливается на основании результатов влагалищ ного исследо­
вания.

Если результаты исследования показывают, что сохранить 
беременность невозможно, то после консультации врачей (резуль­
таты которой заносятся в историю болезни) приступают к опо­
рожнению матки от ее содержимого. Удаление плодното яйца 
без консультативного заключения врачей производится лечащими 
врачами только в исключительных случаях, когда сильное кро­
вотечение угрож ает здоровью женщины.

В ы б о р  с п о с о б а  о п о р о ж н е н и я  м а т к и  п р о и з в о ­
д и т с я  в з а в и с и м о с т и  о т  с р о к а  б е р е м е н н о с т и ,  
степени раскрытия шеечного канала и др. При беременности до 
12 недель для опорожнения матки применяют одномоментный 
инструментальный метод.

Использование инструментального метода при беременности 
свыше 1 2  недель не рекомендуется, так  как значительная 
емкость полости матки создает технические затруднения. И нст­
рументальное опорожнение матки в указанны й срок беремен­
ности опасно в смысле повреждения матки (прободение). При 
беременности более поздних сроков (свыше 37 г— 4 месяцев) 
удаление плодного яйца представляет большие затруднения, 
так как к этому сроку имеется сформированная плацента и 
большой плод. В таких случаях линия поведения врача такая 
же, как и при срочных родах.

При наличии кровотечения, а такж е при повышении тем пера­
туры рекомендуется принять меры к ускорению опорожнения 
матки.
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После самопроизвольного или оперативного опорожнения 
матки надо стремиться к лучшему ее сокращению, что дости­
гается назначением препаратов спорыньи или инъекцией в тече­
ние 2 дней подряд адреналина в количестве 0,3 см3 (1,0 : 1 000,0) 
3 раза в день. Н а второй день после выскабливания матки 
назначается очистительная клизма, что такж е способствует 
лучшему и быстрому сокращению матки. Процесс восстановле­
ния слизистой оболочки матки совершается за счет сохра­
нившихся участков ее, граничащих с мышечным слоем и ча­
стично заходящ их в межмышбчные пучки. Эпителизация ране­
вой поверхности и регенерация базального слоя заканчиваются 
в среднем к 8 — 9-му дню, а окончательное восстановление сли­
зистой оболочки (в смысле заверш ения процесса регенерации) 
наступает примерно на 19— 22-й день (И. Яковлев).

Искусственный внебольничный (инфицированный) 
выкидыш

Преступные вмеш ательства с целью плодоизгнания всегда 
сопровождаются занесением инфекции. У большинства женщин 
при инфицированном выкидыше бывает лихорадочное состояние; 
при бактериологическом исследовании крови нередко удается 
обнаружить патогенные микроорганизмы.

Лихорадочный аборт занимает в группе инфицированных вы ­
кидышей видное место. Частота лихорадочного течения абортов, 
начатых вне больницы, колеблется в довольно широких преде­
лах. Однако повышенная температура такж е не является абсо­
лютным показателем клинической тяжести случая (лихорадоч­
ного и септического вы киды ш а). Нередко встречаются случаи, 
когда при нормальной температуре состояние больной очень 
тяж елое и проводимое лечение оказывается безуспешным. П о­
этому оценка тяж ести данного случая только по температуре 
больной, без учета всей клинической картины, будет ошибочной.

В инфицировании организма женщины главная роль принад­
леж ит микроорганизмам, попавшим в половой тракт извне. 
М икроорганизмы, занесенные с наружных половых частей 
вглубь влагалищ а, проникают через шеечный канал в полость 
матки.

И з числа обычных возбудителей септической инфекции при 
лихорадочном аборте первое место занимаю т стрептококк и 
стафилококк. Имеются указания, что смертность от выкидышей 
при инфекции стрептококками вдвое больше, чем при инфекции 
стафилококками и кишечной палочкой; смертность при инфек­
ции гемолитическим стрептококком значительно выше, чем 
при инфекции негемолитическим стрептококком.

Причиной сепсиса при преступных абортах часто является 
анаэробный стрептококк, который при проникновении в верхние

60

ak
us

he
r-li

b.r
u



отделы полового аппарата вызывает тяж елую  клиническую кар ­
тину септического аборта (тромбофлебит с метастазами, ж елту­
ха, кровоизлияния в глазное дно, гнойное воспаление брюшины 
и клетчатки); «из анаэробных видов инфекции газообразую щ ие 
палочки занимаю т особое место» (А. Гоф ман).

Клиника анаэробной инфекции при абортах характеризуется 
наличием следующей триады симптомов: 1) желтуш нокоричне­
вой окраской кожи, 2 ) бурой, почти черного цвета мочой и 
3) красновато-коричневым цветом сыворотки крови (Гесберг 
и Аршинова).

Но для развития инфекции еще недостаточно, чтобы ми­
кроорганизмы были внесены вглубь полового аппарата. Рост 
и распространение микроорганизмов происходят только при 
ослаблении иммунобиологических свойств полового канала и 
сопротивляемости (реактивности) организма в целом. В случае 
инфицированного (преступного) аборта условия, способствую­
щие ослаблению защ итных сил, всегда имеются: 1 ) длительное 
кровотечение из половых путей способствует изменению реак­
ции влагалищ ной среды из кислой в щелочную; в результате 
этого изменяются и свойства микроорганизмов, которые в обычной 
кислой среде влагалищ а не уживаю тся (самоочищение вл ага ­
лища); 2 ) длительно раскрытый шеечный канал матки в связи 
с незакончившимся абортом способствует внедрению инфекции 
из влагалищ а в полость матки; 3) остатки плодного яйца в по­
лости матки — благоприятная почва для внедрения и роста 
микроорганизмов; 4) раневая поверхность матки представляет 
входные ворота для продвижения инфекции за пределы ее; 
5) длительное кровотечение ослабляет защитные силы о р га­
низма.

Таким образом, у женщин с инфицированным выкидышем 
имеются все условия для развития как местных заболеваний 
полового аппарата (метроэндометрит, воспаление придатков 
матки, тазовой брюшины и клетчатки), так и для общего распро­
странения инфекции по лимфатическим и кровеносным путям 
(перитонит, сепсис). В ряде случаев эти болезненные проявле­

ния не наступают, что говорит о хорошей защитной реакции орга­
низма на внедрившуюся инфекцию. В развитии инфекции при 
выкидыше принято различать три этапа: 1 ) инфекция гнездится 
только в яйце (яйцевая инфекция); 2 ) инфекция переш ла на 
стенки, даж е сосуды матки (внеяйцевая инф екция); 3) инфекция 
распространилась за пределы матки и перешла на соседние 
органы малого таза или д аж е генерализовалась, захватив весь 
организм (инфекция вне м атки). Понятно, что до сих пор, пока 
источник инфекции находится в пределах плодного яйца, допу­
стимо любое вмеш ательство в целях быстрого выздоровления 
больной. Совершенно иная линия поведения долж на быть при 
инфекции, захвативш ей матку и перешедшей за ее пределы (об 
этом см. в разделе о лечении инфицированного выкидыш а).
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Клинические формы. Д еление на лихорадочный и септический 
выкидыш (М юллер, М ельников и др.) неправильно, так как эти 
понятая не определяют клинической картины. Так, лихорадоч­
ными считают выкидыши, при которых воспалительные явления 
и септические симптомы отсутствуют, а имеется только высокая 
температура и признаки выкидыша. Септическими назы ваю т вы ­
кидыши, при которых инфекция выш ла за пределы матки и име­
ются явные признаки генерализованного сепсиса (ознобы, сухой 
язык, иногда ж елтуха, тромбофлебит, наличие метастазов, б ак ­
терий в крови и Др.).

П одобная классификация была бы правильной, если бы с 
бактериологической точки зрения было принято деление инфек­
ции на путридную и септическую. Однако попытки такого деле­
ния инфекции отвергнуты. С клинической точки зрения подоб­
ная классификация неверна потому, что никогда нет абсолютной 
уверенности в том, что лихорадочный выкидыш не перейдет в 
септический и не всегда клинически (за отсутствием абсолют­
ных объективных признаков) можно точно сказать, перешла ли 
инфекция за пределы матки.

В настоящ ее время принято различать
1 ) неосложненный инфицированный выкидыш (инфекция 

гнездится в пределах м атки);
2 ) осложненный инфицированный выкидыш (инфекция выш ­

ла за пределы матки, но процесс остается местны м);
3) септический аборт (инфекция носит генерализованный х а­

рактер — септицемия, пием ия).
При оценке клинической картины в каждом отдельном слу­

чае, наряду с другими симптомами, следует учитывать характер 
температуры, частоту пульса, степень открытия шейки (закры ­
тый или раскрытый шеечный канал).

Исходя из того, что инфицированный выкидыш чаще являет­
ся преступным, рекомендуется в каждом случае выкидыша про­
изводить осмотр шейки в зеркалах с целью установления нали­
чия следов постороннего вмеш ательства.

Во всех случаях ,где имеется подозрение на преступное вме­
шательство, рекомендуется введение с профилактической целью 
противостолбнячной, а такж е противоанаэробной антитоксиче­
ской сыворотки (100000 А Е ).П р и  отсутствии противоанаэробной 
сыворотки назначаю т большие дозы сульфаниламидов и пени­
циллинотерапию.

Вопрос об искусственном инфицированном выкидыше был 
предметом обсуждения 1-го пленума Совета по родовспоможе­
нию и гинекологической помощи Н аркомздрава СССР и Нарком- 
здрава РС Ф С Р, который вынес следующее решение. Рациональ-

1 Решение 1-iro пленума Совета по 'родовспоможению и .гинекологической 
помощи: Наркомздрава! СССР и Наркомздрава РСФСР от 27—30/Х 1944 г., 
состоявшегося в Москве.
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ная терапия выкидыша долж на: 1 ) предупреж дать распростра­
нение инфекции за пределы матки; 2 ) предупреж дать развитие 
послеабортного сепсиса; 3) сохранять детородную функцию 
женщины.

При осложненном инфицированном выкидыше рекомендуется 
консервативный метод лечения, так  как активное лечение, со­
стоящее в инструментальном удалении частей плодного яйца, 
дает осложнение в 50% случаев.

При пельвеоперитоните, сопровождающемся образованием 
заматочного абсцесса после предварительной пункции заднего 
свода, проводится кольпотомия, при перитоните — чревосечение. 
При подозрении на перфорацию при преступном выкидыше по­
казано чревосечение.

По вопросу о лечении неосложненного инфицированного вы ­
кидыша полного единодушия во в згл яд ах ‘среди авторов не су­
ществует. Многие акушеры-гинекологи придерживаю тся чисто 
консервативных методов, исключающих абсолютно какие бы то 
ни было внутриматочные вмеш ательства. Сторонники консерва­
тивного лечения допускают лиш ь применение медикаментозных 
средств (хинин, акрихин, сульфаниламидные препараты, пени­
циллин, стрихнин, атропин) и гормонопрепаратов (питуитрин, 
тимофизин, эстрогенные препараты и др.) с целью воздействия 
на мускулатуру матки, чтобы добиться самопроизвольного, наи­
более быстрого изгнания частей плодного яйца. Одновременно с 
этим принимают меры к повышению защ итных сил организма в 
борьбе с инфекцией, что достигается путем рационального пита­
ния в смысле калорийности и содерж ания витаминов и назн а­
чением бактерицидных и бактериостатических средств.

Только при сильном кровотечении, угрожающ ем здоровью и 
жизни больной, допускается немедленное опорожнение матки. 
После удаления из матки плодного яйца или его остатков н а ­
значают лечение, направленное к локализации инфекции (стро­
гий постельный режим, противовоспалительные и сокращаю щие 
средства и др.).

Некоторые клиницисты склоняются в пользу применения 
инструментального внутриматочного вмеш ательства с целью у д а­
ления остатков плодного яйца, которые, по их мнению, обуслов­
ливают инфицирование организма женщины и являю тся при­
чиной возникновения всякого рода осложнений. При этом одни 
стоят за вмешательство без всякого промедления, конечно, при 
отсутствии распространения инфекции на матку и за  ее пределы, 
другие выжидаю т и наблю даю т за больной в течение 1— 3 су­
ток, чтобы убедиться в отсутствии осложнений в матке и за ее 
пределами, и только после этого производят выскабливание, не­
зависимо от наличия высокой температуры и обнаружения в 
крови микробов, и, наконец, некоторые клиницисты приступают 
к операции лишь через несколько суток после установившегося 
безлихорадочного периода.
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Таким образом, инструментальное опорожнение матки от 
остатков плодного яйца при неосложненном инфицированном 
выкидыше большинством авторов не отрицается, расхождение 
имеется лиш ь в установлении срока для вмеш ательства. Клини­
ческий опыт показывает, что длительно задерж авш иеся остатки 
плодного яйца, равно как и децидуальная ткань, при раскры ­
том шеечном канале представляю т собой благоприятную пита­
тельную среду для развития бактерий, в частности, сапрофитов. 
У даляя из полости матки остатки плодного яйца, мы тем самым 
освобождаем ее от инфекции, но одновременно с этим при вы­
скабливании наносим тканям матки травму или нарушаем есте­
ственный защ итный барьер, состоящий из лейкоцитов и фибри­
на и препятствующий внедрению инфекции в кровеносные и 
лимфатические пути матки. При удалении инфицированных 
остатков плодного яйца создаются, таким образом, условия для 
генерализации инфекции. Некоторые авторы полагают, что са­
профитная флора не приносит большого вреда организму ж ен­
щины; сапрофиты вегетируют исключительно на мертвом суб­
страте, их совершенно не находят в «живых» ворсинках, ко­
торые не потеряли связи с маткой. Ж ивые ворсинки обла­
дают, повидимому, бактерицидностью и большой резистентностью 
к микробам. П аразитарны е ж е микробы при несвоевремен­
ном удалении ворсин (будучи вирулентными) могут про­
никать вглубь матки и способствовать генерализации инфекции 
(А. Гофман).

Выскабливание матки нередко сопровождается значительным 
повышением температуры и ознобом, после чего появляются и 
другие признаки, указываю щ ие на распространение инфекции 
на матку или за ее пределы. В других случаях, наоборот, после 
выскабливания температура падает и вскоре наступает выздо­
ровление больной. Все дело заклю чается в том, какие виды ми­
кроорганизмов вегетируют в полости матки и насколько вы ра­
жены местные и общие иммунобиологические силы организма. 
Д л я  живого организма представляю т опасность не сапрофитные 
формы микробов, как правило, гнездящиеся в мертвом субстра­
те плодного яйца и децидуальной ткани, а жизнедеятельные ми­
кробы паразитарной формы, которые при несвоевременно пред­
принятом оперативном вмеш ательстве проникают вглубь матки 
и за ее пределы, вызы вая тяж елы е осложнения.

Поэтому немедленное вмеш ательство без учета общего состо­
яния больной и состояния полового аппарата должно быть к а ­
тегорически отвергнуто. Мы полагаем, что активное вмеш атель­
ство при инфицированном неосложненном выкидыше следует 
предпринимать лишь через 3— 7 суток после установившегося 
безлихорадочного периода при отсутствии воспалительных явле­
ний как в самой матке, так  и за ее пределами. Только наличие 
сильного кровотечения или повторные значительные кровопотери 
служ ат показанием к немедленному выскабливанию матки.
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Ближайшие результаты отдельных методов ведения инфициро­
ванного выкидыша видны из материалов Свердловского институ­
та О.М.М (1 323 случая), разработанных Ильфанд (табл. 3).

Т а б л и ц а  3

Метод ведения инфициро­
ванного выкйдыша

Заболеваем ость (в %)

общая
Смертность 

(В %)

Активный . . .
Выжидательный
Консервативный

2. ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЛОДНОГО ЯЙЦА

Пузырный занос (mola hydatidosa)

Пузырный занос представляет собой своеобразное превращ е­
ние ворсинок в гроздевидные образования, состоящие из прозрач­
ных пузырьков .(рис. 33).

Рис. 33. Пузырный занос. Рис. 34.
а  — н орм альная  изолированная 
ворсинка; б  — ворсинка при пу­

зы рном заносе.
«

Величина пузырьков колеблется от просяного зерна до круп­
ного винограда, а иногда доходит до более значительных разм е­
ров. Пузырьки связаны между собой посредством древовидных 
стволов, имеющих сероватый цвет (рис. 34). Они содерж ат про­
зрачную жидкость, в которой можно определить альбумин и му­
цин (в среднем 1% муцина). Пузырный занос встречается в 
0,05—0,06 % случаев беременности.

Различаю т две формы пузырного заноса: 1) перерождена
только часть ворсинок, 2 ) перерождение захваты вает все ворсин-

5 Н еотлож . пом. при акуш ер, патол. 65
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ки. Полный пузырный занос развивается в первые месяцы бере­
менности, когда хорион на всей периферии яйца бывает снабжен 
ворсинками: частичный занос возникает лишь после того, как
произойдет разделение ворсистой оболочки на chorion frondosum  
и chorion laeve, т. е. после 3 месяцев беременности. Ввиду этого 
клиническая картина различна: при полном пузырном заносе
плод всегда погибает, при частичном — плод иногда может ро­
диться живым и жизнеспособным.

Г и с т о л о г и ч е с к о е  с т р о е н и е  п у з ы р н о г о  з а н о -  
с а. По гистологической картине это своеобразное изменение вор­
систой оболочки заклю чается в разрастании синцития и лангхан- 
совского слоя (гипертрофия ворсинок); строма подвергается 
главным образом отеку. Стенка каждого пузырька состоит из 
остатков соединительной ткани — стромы бывшей ворсинки, сн а­
ружи покрытой разрастаниями клеток лангхансовского слоя и 
синцития, беспорядочно перемешанных между собой. Нередко 
разрастания клеток и синцития подвергаются некрозу и дегенера­
ции. Стволики, соединяющие отдельные пузырьки, точно так же 
происходят из хориона и представляю т собой не что иное, как 
перерожденные его ворсинки. Н аряду с этим, происходят 
изменения в соответствующих участках decidua: прорастаю щ ая
пузырьками decidua атрофируется, истончается, пронизывается 
кровоизлияниями, а местами разруш ается от воздействия протео- 
литических ферментов, выделяющихся при распаде клеток изме­
ненных ворсинок хориона.

Гистологическая картина при пузырном заносе не везде оди­
накова. В одних случаях стенка пузырька покрыта однослойным 
эпителием, в других наблю дается многослойный эпителий и слож ­
ная строма, в которой встречаются большие круглые или поли­
гональные клетки с эксцентрически расположенными одним или 
двумя ядрами и большими вакуолями. Этим особенностям прида­
вали прогностическое значение в смысле злокачественности, од­
нако это предположение не подтвердилось.

В большинстве случаев пузырьки бессосудистые или слабо 
снабжены сосудами; сосуды наблю даю тся преимущественно в 
ножках пузырьков. Однако встречаю тся такж е пузырьки с хоро­
шо развитой сосудистой сетью.

Степень развития сосудов зависит от срока развития пузыр­
ного заноса: при раннем имеются бессосудистые образования, при 
позднем — значительное развитие сосудистой сети (Борщ ев­
ская) .

П р и ч и н ы  п у з ы р н о г о  з а н о с а .  Причины перерожде­
ния ворсин хориона и образования пузырного заноса до сих пор 
еще полностью не выяснены. Развитие пузырного заноса раньше 
связы вали исключительно с сифилисом, нефритом, хлорозом, ане­
мией и т. д. В последнее время господствуют два взгляда. Одни 
видят причину пузырного заноса в воспалительных изменениях 
маточной стенки (endom etritis decidualis), а перерождение вор­
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синок считают явлением вторичного происхождения. В пользу 
указанного взгляда говорят факты повторения этой болезни у 
одной и той ж е женщины (4— 11 раз )д аж е  при оплодотворении 
от разных мужчин. П олагаю т, что слизистая оболочка матки не 
всегда поражается на всем протяжении, что рядом с пораженны­
ми остаются здоровые участки, где -яйцо может развиваться 
нормально. В качестве доказательства последнего предпо­
ложения можно привести случаи двуяйцевой беременности, 
при которой одно яйцо было перерождено, второе ж е  было 
здоровым.

Сторонники второй теории видят причину развития пузырного 
заноса в первичном заболевании яйца или вторичных изменени­
ях, возникающих при остановке развития яйца. Некоторые авто­
ры считают, что яйцо заболевает еще в яичнике, а затем уж е 
происходит неправильное разрастание ворсин, сопровождаю щееся 
изменением эпителия и разрушением их стромы. Защитники 
этого взгляда указываю т на то, что при пузырном заносе неред­
ко наблю дается двустороннее мелкокистозное перерождение 
яичников; особенно обильное развитие в последних лютеиновой 
ткани может быть причиной чрезмерной деятельности хориально­
го эпителия. В таких случаях яичники определяются в виде 
шаровидных или колбасовидных опухолей с бугристой поверх­
ностью.

Большинство современных акушеров считает изменения в яич­
нике явлением вторичного происхождения; они склонны объяс­
нять их изменениями свойств хориального эпителия. Во всяком 
случае в настоящее время не представляется возможным оконча­
тельно решить, где лежит первопричина заболевания — в самом 
яйце или в воспалительных изменениях маточной стенки. Н есом­
ненно, здесь играют роль не только местные, но и общие условия, 
сводящиеся к ослаблению защитных приспособлений в организме 
беременной (Груздев). Этим, может быть, объясняется возник­
новение значительных скоплений лютеиновых клеток в яичниках, 
связанное с ненормальной деятельностью плацентарных элемен­
тов — ворсин. Разрастание лютеиновых клеток усиливает продук­
цию липоидов. В то время как при нормальной беременности 
гипертрофируются только лютеиновые образования от последней 
овуляции, при пузырном заносе гипертрофируются такж е не 
успевшие исчезнуть лютеиновые клетки, заклю чаю щ иеся в руб­
цах от желтых тел и возникшие вследствие прежних овуляций. 
По удалении пузырного заноса нередко усиливается рост кист 
желтого тела, которые многие акушеры удаляю т (последние опе­
рации не требуют, так  как исчезают сами по себе в течение не­
скольких недель). Необходимо отметить, что в некоторых случаях 
ворсины прорастают д аж е мышцы и серозный покров матки, рас­
пространяясь преимущественно по венам (m ola hydatidosa dest­
ruens, рис. 35); развитие этой «разруш ающей» злокачественной 
формы, повидимому, стоит в связи с потерей слизистой оболочкой
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физиологической способности задерж ивать и ограничивать рост 
ворсин.

Чрезмерное развитие лютеиновой ткани в яичниках и значи­
тельно повышенная секреция последних, с одной стороны, а так ­
ж е деятельность синцития — с другой, приводят к тому, что при 
пузырном заносе наблю дается ряд симптомов (водянка, альбуми­
нурия), характерны х для токсикозов, что дает право некоторым 
авторам отнести пузырный занос к расстройствам токсического 
происхождения (Львов и Кетлинский, Улезко-Строганова и др.).

Более расположены к  пузырному заносу пожилые бе­
ременные, хотя некоторые авто­
ры, наоборот, считают воспри­
имчивым возраст в 20—30 лет. 
Нередко пузырный занос н а ­
блю дается у нерожавш их (Май- 
зель и П ратусевич).

Р а с п о з н а в а н и е .  При 
имеющемся пузырном заносе 
яркими клиническими симпто­
м ами служит (увеличенная 
сверх нормы матка, не соот­
ветствующая сроку беремен­
ности, и часто сильные крово­
течения с отхождением пу­
зырьков. Кровотечение начи­
нается обыкновенно со второго 
месяца беременности и дости­
гает наивысшей степени ко вре­
мени изгнания заноса, происхо­
дящ его чащ е на третьем—чет­
вертом месяце. Иногда пузыр­
ный занос задерж ивается в 
матке « а  более продолжитель­
ное время, д аж е сверх нормаль­

ного срока беременности. Однако нередко кровотечение вовсе 
отсутствует или бывают грязные, буроватого цвета выделения.

Помимо наружного кровотечения, при m ola hydatidosa мо­
ж ет быть и внутреннее кровотечение (mola hydatidosa destruens), 
так  как разъедаю щ ее действие ворсин приводит к перф ора­
ции маточной стенки и вызывает кровоизлияния в брюшную 
полость.

Кроме того, отмечается своеобразная тугоэластическая конси­
стенция матки (при нормальной беременности консистенция тесто- 
в атая ). Если пузырный занос развивается во второй половине 
беременности, то не представляется возможным прощупать части 
плода и выслуш ать его сердцебиение, которое по сроку беремен­
ности долж но существовать. Беременная сама не ощ ущ ает дви­
жения плода.

Рис. 35. Пузырный занос (деструи- 
рующая форма).
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При пузырном заносе иногда имеют место другие симптомы, 
характерные для токсикозов: белок в моче, рвота, отеки на йо­
гах, резкое исхудание. При пузырном заносе в 30% наблю дается 
наличие nephropathia grav idarum . Временами беременную бес­
покоят боли в пояснице, которые к моменту изгнания пузырного 
заноса усиливаются. Более точных симптомов для диагноза 
не имеется.

Д и ф е р е н ц и а л ь н ы й  д и а г н о з .  При отсутствии ярких 
симптомов пузырного заноса возможны диагностические ошибки. 
Повод к ошибкам могут дать выкидыши с кровоизлиянием в по­
лость матки, вызывающим ее растяжение, многоплодная бере­
менность, опухоли беременной матки, острое многоводие, непра­
вильное определение срока беременности. Против выкидыша с 
кровоизлиянием в полость матки будет говорить быстро растущ ая 
при пузырном заносе матка и ряд других клинических симптомов. 
При многоплодной беременности (роды двойней) рост матки со­
вершается медленнее, чем при пузырном заносе, обычно не бы­
вает кровотечений, а во второй половине беременности удается 
выслушать сердцебиение и ощупать части плода; беременная в 
это время отмечает движение ребенка. Существенную помощь в 
таких случаях оказы вает рентгеновский снимок.

В пользу опухоли в большинстве случаев говорят анамнез, 
клиническое течение (упорство и продолжительность кровотече­
ния) и данные объективного исследования.

При остром многоводии, которое развивается во второй поло­
вине беременности, наблю дается ясная флю ктуация, женщ ина 
чувствует движение плода, кровотечений обычно не наблю дается, 
иногда удается выслушать сердцебиение плода. Диагностические 
ошибки в определении срока беременности устраняю тся при по­
вторном исследовании беременной; при этом вы является отсут­
ствие характерных признаков пузырного заноса.

При нормально протекавших родах на вышедшем последе ино­
гда удается отметить частичное перерождение ворсинок в пу­
зырьки.

П р о г н о з .  Пузырный занос — очень серьезное осложнение. 
Предсказание при нем тем хуже, чем дольш е он остается в поло­
сти матки, так  как нередко пузырный занос может явиться источ­
ником для развития хорионэпителиомы. Опасность повышается 
при разъедаю щ ей форме пузырного заноса.

Смертность при пузырном заносе определяется приблизитель­
но в 10%. Смерть от кровотечения при пузырном заносе отме­
чается в исключительных случаях, чаще наблю даю тся септиче­
ские заболевания в результате разлож ения задерж авш ихся 
остатков ткани, крови и фибринозных сгустков. В литературе 
имеются указания о возможности развития тромбоза, а иногда и 
пиемических заболеваний.

Задача врача состоит в том, чтобы избавить беременную от 
истощающих ее кровотечений и полностью удалить измененное
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яйцо. В дальнейшем женщ ина, у которой был пузырный занос, 
долж на находиться не менее 6  месяцев под наблюдением врача, 
чтобы тотчас ж е при наступлении характерных признаков хо- 
рионэпителиомы получить радикальную  помощь.

Хорионэпителиома чащ е всего появляется на 6 — 8 -й неделе 
после удаления или рождения яйца, значительно реже — через 
год и больше. Поэтому многие авторы рекомендуют наблю дать 
за женщиной, имевшей пузырный занос, не менее I 1/ 2— 2  лет. 
У этих женщин необходимо периодически исследовать мочу при 
помощи реакции Цондек-Ашгейма.

Л е ч е н и е .  Выделение пузырного заноса без вмеш ательства 
происходит в 50—70% всех случаев. Д л я  ускорения изгнания 
перерожденного плодного яйца надо усилить имеющуюся 
сократительную деятельность матки. Активное вмешательство 
уместно лиш ь при повышении температуры и кровотечении.

Ввиду того что часта приходится встречаться с разъедающей 
формой пузырного заноса, все манипуляции долж ны производить­
ся с осторожностью. Лучш е всего отслойку и выделение пузырно­
го заноса производить пальцевым способом. Если кровотечение 
очень сильное и шеечный канал достаточно открыт, а часть яйца 
находится в нем, то, помимо пальцевого способа, изгнание яйца 
можно ускорить путем осторожного выжимания наружными 
приемами.

К инструментальному способу может прибегать только врач, 
в совершенстве владею щий оперативной техникой и имеющий со­
ответствующий инструментарий (тупая больш ая кю ретка). В слу­
чаях неотложных (значительное или сильное кровотечение) при 
неподатливой шейке применяют расширение или рассечение 
шеечного канала, а в исключительных случаях — влагалищ ное 
кесарево сечение. Если матка после операции хорошо сократи­
лась и полость ее совершенно свободна от частей заноса, тампон 
вводить не следует; там  же, где такой уверенности нет и к тому 
ж е имеется кровотечение, введение тампона желательно, так  как 
он будет способствовать сокращению матки и выведению остат­
ков пузырного заноса. Тампон оставляю т в матке не свыше б ч а­
сов; в случаях значительного кровотечения уместно введение на 
несколько минут эфирного тампона.

Внутрь или подкожно назначаю т препараты спорыньи, адре­
налин и пенициллин; рекомендуется введение питуитрина. П ро­
мывания жидкостями полости матки не делаю т во избежание 
попадания раствора в брюшную полость.

В случаях, когда пузырный занос достиг громадных размеров 
и пузырьки распространяю тся до брюшинного покрова, произ­
водят экстирпацию матки.

Кисты яичников, развиваю щ иеся при пузырном заносе, уда­
лять не нужно; обычно с ликвидацией пузырного заноса они 
исчезают. В литературе известны случаи (Рабинович, С. П. Вино­
градова), когда наблю дался рост кист и после удаления пузыр­
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ного заноса. При нарастающей кахексии и росте опухолей необ­
ходимо их удалять вместе с маткой во избежание развития 
хорионэпителиомы.

Хорионэпителиома (chorionepithelioma)

Возможность перехода пузырного заноса в хорионэпителиому, 
наиболее злокачественную форму из всех новообразований, встре­
чающихся в человеческом организме, требует от врача точного и 
умелого распознавания.

Хорионэпителиома развивается, как показы вает само название, 
из эпителия хориона. В анамнезе этого новообразования обяза­
тельно имеется беременность; синцития не может быть там , где 
не было или нет беременности. В 15% случаев (а по данным 
Улезко-Строгановой, в 50% ) пузырный занос является источни­
ком развития хорионэпителиомы. Однако хорионэпителиома может 
развиваться у женщин, не имевших пузырного заноса. Осо­
бенно предрасположены к развитию этой опухоли женщины, пе­
ренесшие неоднократно выкидыш. По данным Бурдзинского, 
в 42% случаев хорионэпителиома развивается как следствие 
пузырного заноса, в 33% —-после выкидыша и в 25% — после 
срочных и преждевременных родов.

Выше указывалось, что беременные, у которых был пузырный 
занос, подлеж ат непрерывному наблюдению врача не менее 6  ме­
сяцев с периодическими исследованиями у них мочи по биологи­
ческому методу Цондек-Ашгейма; с помощью этого метода м ож ­
но точно поставить диагноз не только пузырного заноса, но 
такж е распознать развиваю щ ую ся хорионэпителиому.

При пузырном заносе количество фолликулина в 10 раз боль­
ше, чем при нормальной беременности.

После удаления пузырного заноса врач долж ен через 10 дней 
исследовать мочу на реакцию Цондек-Ашгейма. Через 10 дней 
эта реакция долж на быть отрицательной как  после окончания 
нормальной беременности, аборта, так  и после пузырного заноса. 
Если через 10 дней после удаления пузырного заноса реакция 
осталась положительной, то это доказы вает, что пузырный занос 
удален не полностью или что на почве пузырного заноса разви­
вается злокачественная хорионэпителиома. Хорионэпителиома 
может развиваться не только из задерж авш ихся в организме 
элементов яйца после аборта, во время родов, но и во время 
беременности (как нормальной, так  и патологической).

А. Э. М андельш там в монографии, посвященной хорионэпите- 
лиоме матки, приводит 9 случаев, лично им прослеженных, в ко­
торых развитие злокачественной опухоли и метастазы  во вл ага­
лищ е наблю дались во время нахождения пузырного заноса в 
полости матки.

Причины развития хорионэпителиомы те же, что и при пузыр­
ном заносе; ослабление защ итных сил организма при ней вы ра­
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жено еще значительнее. Обыкновенно прорастание ворсинок про­
исходит только до границы, образованной децидуальными 
клетками и некротическим слоем. В некоторых случаях это задер­
живаю щ ее влияние оказы вается недостаточным, эпителиальные 
элементы ворсинок проникают глубже, в результате возникают 
метастазы, иногда почти во всех органах.

Помимо местных защ итных приспособлений, в организме бере­
менной вырабатываю тся специфические иммунные тела — синци- 
тиолизины, которые разруш аю т элементы ворсин, занесенные в 
различные участки тела.

При хорионэпителиоме эти синцитиолизины в организме от­
сутствуют (сыворотка неспособна растворять молодые плацен­
тарные клетки).

При хорионэпителиоме в большинстве случаев прежде всего 
пораж ается матка, значительно реж е поражаю тся трубы и яични­
ки. В редких случаях опухоль развивается вне матки; последняя 
остается здоровой.

В случае, наблю давш емся мной и вошедшем в монографию
А. Э. М андельш тама, опухоль первично развилась на передней 
стенке влагалищ а влево от средней линии, а позже (через не­
сколько дней) — в области правой бартолиниевой железы.

Н овообразование чащ е наблю дается у многорожавших в воз­
расте 31—40 лет. При хорионэпителиоме, точно так  ж е как и при 
пузырном заносе, отмечается кистовидное перерождение 
яичников.

М акроскопически хорионэпителиома представляется либо в ви­
де обособленных узлов, более или менее вдающихся в полость 
матки, либо в виде диффузных разрастаний в толще маточной 
стенки (атипическая форма). Опухоль бывает величиной от горо­
шины до кулака. А. Э. М андельш там приводит случай, где опу­
холь была величиной с голову взрослого. В том и другом случае 
ткань опухоли отличается рыхлостью, пропитана кровью, с пери­
ферии отмечается наклонность к распаду и нагноению. Н аклон­
ность хорионэпителиомы к кровотечениям настолько велика, что 
нередко ее узлы макроскопически можно принять за геморраги­
ческие фокусы.

Ни при одном новообразовании не отмечается такой склонно­
сти к метастазам, как при хорионэпителиоме.

Располож ение опухоли в материнских сосудах и хрупкость 
ткани создают благоприятные условия для отторжения кусочков 
опухоли и переноса их в различные участки организма. Занос 
отторгнувшихся кусочков происходит преимущественно венозным 
путем. Ч ащ е всего метастазы  отмечаются в легких и во вл ага ­
лище.

М икроскопическая картина хорионэпителиомы бывает разно­
образной. В типичной опухоли синцитий и лангхансовский слой 
по виду и расположению напоминают таковые в раннем периоде 
беременности; в атипичной опухоли эпителий встречается лишь
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в виде изолированных клеток. Ткань опухоли построена из кле­
ток синцития и лангхансовских клеток; в редких случаях в со­
став опухоли входит и соединительная ткань эндохориона. П о 
соседству с периферией опухоли, в материнской ткани, распола­
гаются различной формы крупные клетки, так  назы ваемы е блу­
ждаю щ ие синцитиальные элементы. Помимо этого, в опухоли 
имеются некротические участки, мелкоклеточковая инфильтрация 
около сосудистых полостей, внутри которых располагаю тся опу­
холевые скопления. Видны такж е участки свежей и свернувшейся 
крови.

С и м п т о м ы .  Одним из симптомов, по поводу которого ж ен ­
щины обращ аю тся к врачу, является кровотечение. Оно бывает 
иногда весьма значительным и вы зы вает нередко резкую анемию 
или даж е смертельный исход. Усиленный распад ткани матки 
делает кровянистые выделения грязными и зловонными. В про­
межутке между кровотечениями выделяю тся сукровичные бели 
с гнилостным запахом. Кровоиотеря и отравление организма в са­
сывающимися продуктами распада приводят к исхуданию боль­
ной, и чем резче выражены эти явления, тем сильнее истощение 
организма; в запущенных случаях наблю дается д аж е кахексия. 
Нередко наружное кровотечение может вовсе отсутствовать, что 
объясняется выделением крови через разруш енный участок стен­
ки матки в брюшную полость. Кровотечения обычно бывают 
сильные и неправильные. Боль возникает только в тех случаях, 
когда опухоль сдавливает крупные нервные стволы. Н ередка 
имеется лихорадочное состояние; в моче определяется белок. 
Увеличение матки не всегда бывает резко выражено, равно как  и 
образование отдельных бугров. Поражение других органов отме­
чается в запущенных или в весьма быстро протекающих случаях 
(злокачественны х); метастазы чащ е всего обнаруживаю тся 
в легких. Решающим диагностическим моментом является ми­
кроскопическое исследование (пробный соскоб), которое помогает 
выявить картину заболеваний. Точно так  ж е большую пользу мо­
жет принести и биологическая гормональная проба, т. е. реакция 
Цондек-Ашгейма, при помощи которой в моче больных опреде­
ляется гонадотропный гормон передней доли гипофиза.

В яичниках инфантильной мыши через 2 часа после введения 
мочи исследуемой женщины обнаруживаю тся зрелые ф оллику­
лы — первая стадия реакции Цондек-Ашгейма. М атка мыши 
представляется увеличенной, во влагалищ е обнаруживаю тся 
безъядерные эпителиальные глыбки, характерны е для стадии 
течки. Через 80—90 часов в фолликулах определяются кровоиз­
лияния величиной с булавочную головку, видимые обычно про­
стым глазом, — вторая стадия реакции. В дальнейш ем наблю ­
дается лютеинизация клеток фолликулов, образую тся желтые- 
тела — третья стадия реакции.

Реакция для определения нормальной беременности произво­
дится следующим образом. Пяти инфантильным мышам — сам-
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иам четырехнедельного возраста (вес мышей в этом возрасте 
равен 6 — 7 г) вводят мочу исследуемой женщины. К аж ды й раз 
вводят подкожно от 0,2 до 0,4 см3. Всего делаю т 6  инъекций с 
промежутком в 8  часов.

Спустя 96— 100 часов после первой инъекции мышей вскры ­
вают. Невооруженным глазом или с помощью лупы на яичниках 
обнаруж иваю т зрелые пузырькообразные фолликулы с крово­
излияниями в них.

Н аличие зрелых фолликулов без кровоизлияний неубедитель­
но, так  как они могут наблю даться и при отсутствии беременно­
сти. Лиш ь при наличии кровоизлияний можно считать, что у 
исследуемой женщины имеется беременность.

При пузырном заносе реакция Цондек-Ашгейма оказывается 
положительной и при введении указанных количеств мочи, разво­
димой 1 : 1 0 0 .

Д ля ускорения реакции Ц ондек предложил обрабаты вать мочу 
эфиром. К 30 см3 исследуемой мочи прибавляю т 1 0 0  г эфира; по­
сле выпаривания к этой смеси прибавляю т до 3% виноградного 
сахара. П одобная обработка ускоряет реакцию и через 48 часов 
вызывает вышеописанные изменения в яичниках.

Первые симптомы хорионэпителиомы появляются преимущ е­
ственно в течение первого года после окончания беременности — 
в 87% (в первые два месяца около 7 %) ,  и в 13% они наблю да­
ются в последующие годы. В немногих случаях заболевание про 
является в климактерическом возрасте спустя 8— 13 месяцев 
после прекращ ения менструаций (Строганов). Смерть может насту­
пить спустя полгода после появления первых признаков заболе­
вания.

Д и а г н о з .  К ак уж е отмечено, распознать сразу хорионэпи­
телиому представляется нелегкой задачей, и только обстоятель­
ное клиническое наблюдение совместно с пробным соскобом и 
постановкой реакции Цондек-Ашгейма дает возможность п ра­
вильно диагносцировать заболевание. При постановке диагноза 
надо исключить плацентарный полип и внематочную беремен­
ность (трубную и яичниковую). Тут помогает микроскопическое 
исследование, анамнез и клиническая картина. О бразование ме­
тастазов в легком характеризуется кровохарканием (почти без по­
вышения температуры) при отсутствии туберкулезных палочек. 
Поверхностные опухоли влагалищ а определяются чаще на вто­
ром, д аж е на третьем месяце после прекращения беременности, 
эти образования имеют синевато-красный, багровый цвет, склон­
ны к распаду, весьма кровоточивы и безболезненны.

Л е ч е н и е .  Единственно целесообразным лечением хорион­
эпителиомы является своевременное радикальное хирургическое 
вмеш ательство путем чревосечения. Но не всегда клиническая 
картина является настолько ясной, чтобы можно было без коле­
баний поставить диагноз хорионэпителиомы. Имеют место случаи 
с атипической картиной клинического течения и не всегда разви­
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тие опухоли бывает в полости матки. Нередки случаи внематоч­
ного развития опухоли — в фаллопиевой трубе, в параметрии. 
В этих случаях гистологическое исследование прямого ответа на 
вопрос не дает.

Д иагноз хорионэпителиомы нередко затрудняется тем, что ги­
стологическое исследование не всегда дает возможность сделать 
категорический вывод, что ставит в тяж елое положение врача- 
акуш ера.

Не лучше обстоит дело и тогда, когда надо рано распознать 
рецидив или получить уверенность в благоприятном исходе опе­
рационного случая (контроль за леченными больными). Биоло­
гическая гормональная проба Цондек-Ашгейма является ценным 
подспорьем в этом отношении.

Оперирование через брюшную стенку имеет несомненное 
преимущество, так  как дает возможность провести операцию ради­
кально и в то ж е время бережно и тем самым избеж ать диссеми- 
нации частиц опухоли. М андельш там в своей монографии подчер­
кивает необходимость по возможности избегать разминания матки 
при операции. Удаление матки он производит после предвари­
тельного заж ати я широких связок (параллельно ребрам матки) 
длинными клеммами, за которые матка подтягивается кверху; 
яичниковые сосуды (vasa sperm atica) перевязываю т и пере­
секают.

После перевязки круглых связок надсекаю т широкие связки 
(последовательно — сначала с одной, затем с другой стороны) 
и листки ее раздвигают. Отыскивают и перевязываю т venae et 
arte riae  hypogastricae; необходимо такж е перевязать крестцово­
маточные связки. М атку вместе с придатками и верхней 
третью влагалищ а удаляю т, а рану дренируют через влагалищ е. 
Во всяком случае выбор метода зависит от техники оператора и 
•особенностей данного случая.

Наличие метастазов не является противопоказанием к ради­
кальному оперативному вмеш ательству. Необходимо помнить, что 
так  называемые инфильтраты в параметрии при хорионэпителио­
ме представляю т не что иное как тромбоз вен параметрия, кото­
рый хорошо поддается оперативному лечению. Что касается 
легочных метастазов, то они нередко исчезают после ликвидации 
■основных участков новообразования, а такж е часто поддаются 
лечению рентгеновыми лучами.

Оперативному вмеш ательству, как правило, долж но предш е­
ствовать хотя бы однократное переливание крови, чтобы улуч­
шить состояние больной, ослабленной кровопотерями. В после­
операционном периоде переливание крови долж но быть 
повторено.

Нередко осложняющ им моментом для оперативного лечения 
■является лихорадочное состояние (высокая температура, нередко 
с  ознобом) и гнилостные выделения. Подобное клиническое тече­
ние, повидимому, вызывается омертвением и распадом опухоли,
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а потому удаление таких болезнетворных очагов необходимо, 
так  как  операция может спасти больную, между тем как дли­
тельное выжидание до исчезновения указанны х явлений 
(обычно, впрочем, не исчезающих) только- ускоряет печальный 
исход.

По данным М андельш тама, из 11 больных выжило 6 ; из 
них прослежено длительное время 4 больных. По Бурдзинскому. 
из 263 бойьных 106 (40,6% ) погибли без применения всякого 
или только оперативного пособия, так как время для лечения 
было упущено. И з 157 больных, подвергшихся тому или иному 
радикальному лечению, выздоровело 97 (61,8% ), умерло 60
(38,2% ). Стойкое выздоровление (срок 'наблюдения 2 года 
после операции) отмечалось Бурдзинским в 40,2% , хотя во 
многих случаях имелись многочисленные метастазы во в л а ­
галище, яичники, отмечались явления в легких и др. Причи­
нами смертельного исхода являю тся кровотечение, сепсис, 
метастазы.

Процент стойких выздоровлений после радикального хирур­
гического вмеш ательства при хорионэпитешиоме разными авто­
рами определяется от 40 до 60. Послеоперационные рецидивы 
обнаруживаю тся обыкновенно © срок не более 2  лет. В  зап у ­
щенных случаях, помимо) 1 радикального леч!ения, уместно 
последующее применение лучистой энергии (рентген, радий).

В послеоперационном периоде больные должны получать 
усиленное питание, причем в состав пищевого рациона вклю ­
чается сы рая печень и витамины. Из лекарственных веществ 
применяют все средства, которые направлены на борьбу с 
последствиями анемии. Ж елательны  повторные переливания 
крови дробными дозами (-по 90— 120 см3). Подвергавшиеся 
оперативному, а такж е и неоперативному лечению должны 
каж дые 3—4 недели проходить контроль при помощи биологи­
ческого анализа мочи.

Несостоявшийся выкидыш (missed abortion) 
и задержавшиеся роды (m issed labour)

Н е с о с т о я в ш и й с я  - в ы к и д ы ш  представляет собой 
заболевание, при котором плодное яйцо погибает уже в относи­
тельно ранние сроки беременности, но изгнания его все ж е не 
происходит, несмотря на кровотечение, указываю щ ее на начав­
шийся выкидыш. Яйцо может оставаться в матке несколько ме­
сяцев, иногда д аж е лет. Если прежние авторы категорически 
отрицали возможность длительной задерж ки плодного яйца в 
полости матки, то современные авторы придерживаются противо­
положной точки зрении.

Говоря об изменениях яйца при задерж ке его в матке, 
нельзя обойти молчанием вопрос о плоде, который при этом 
подвергается различным превращениям. При ранних выкидышах
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(до 2 месяцев) плод может рассосаться. Какой процесс при 
этом происходит, еще не установлено. В более поздние сроки 
плод подвергается, в зависимости от отсутствия или наличия в 
матке бактерий, процессу мацерации или ихорозному распаду.

При мацерации покровы плода имбибируются, наступает 
аутолиз; околоплодные воды получают, благодаря гемолизу, 
кровавую окраску, пуповина бу­
реет, цвет кожи становится крас­
ным — foetus sanguinolentus.

Значительно реже при не- 
состоявшемся выкидыше н а­
блю дается мумификация плода, 
когда околоплодные воды в са ­
сываются, плод сморщивается, 
высыхает, кож а его тесно при­
легает к костяку, туловище 
уплотняется; этот процесс чаще 
всего наблю дается на плодах 
старше 3 месяцев (рис. 36).
Еще реж е наблю дается скеле- 
тирование, распадение мягких 
частей с обнажением костей, 
которое бывает и без доступа 
бактерий. В единичных случаях 
наблю дается окаменение плода 
(lithopaedion) с отложением 
солей как  в тканях плода, так 
и в оболочках яйца (kelyhopae- 
d io n ).

Причины отмирания и д ли ­
тельного задерж ания плодного 
яйца весьма разнообразны и не всегда поддаются выяснению. 
Из литературных данных видно, что одни авторы считают при­
чиной несоотоявшегося выкидыша расстройство нервно-мышеч­
ного аппарата матки или его развитие ставят в связь с р ас­
стройством деятельности ж елез внутренней секреции — яичника, 
плаценты, гипофиза, надпочечников и щитовидной железы
Другие авторы видят причину в усилении регрессивных процессов 
в элементах плаценты. Наиболее убедительной теорией для 
понимания сущности несостоявшегося выкидыша является
теория нейро-гуморальная. В крови у женщин в этих случаях 
имеется дефицит фолликулярного гормона, и применение ф олли­
кулина для изгнания отмершего яйца оказы вается успешным.

При несостоявшемся выкидыше микроскопически в плаценте 
всегда отмечаются изменения, в частности, гиалиновое переро­
ждение ворсинок и облитерация их кровеносных сосудов. Эти 
изменения происходят прижизненно постепенно; плодное яйцо
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отмирает из-за прекращ ения притока питательного материала 
(Ч укалов). Улезко-Строганова принимает эти изменения в 
ворсинках за посмертные, хотя изучение микроскопической кар­
тины говорит против этого предположения.

Н аряду с некротическими ворсинками, иногда встречаются 
небольшие участки неизмененных ворсинок, которые при давно 
умершем плоде глубоко проникают в егенку матки Удаление 
таких участков плаценты затруднительно. Несостоявшийся 
выкидыш в большинстве случаев встречается у многорожавших 
(в 80% случаев, по Булатову). Повидимому, в происхождении 
этого заболевания у повторнобеременных имеют значение изме­
нения в  стенке матки: усиленное разрастание соединительной 
ткани и замена ею мышечной. Несостоявшийся выкидыш у 
первобеременных наблю дается при врожденной гипоплазии 
матки.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Несостоявшийся выкидыш 
возникает совершенно неожиданно. Ж енщ ина, у которой наблю ­
далось явное прогрессирование беременности и существовали 
свойственные последней ощущения, отмечает, что они вдруг 
исчезли. Объективное исследование выявляет исчезновение 
существовавших признаков беременности. В подобных случаях 
женщина берется под наблюдение.

В противоположность пузырному заносу при несостоявшемся 
выкидыше несоответствие между сроком задерж ки месячных и 
величиной матки вы раж ается уменьшенными размерами по­
следней; это — главный симптом заболевания. В дальнейшем 
матка уменьш ается все больше. Кровотечения и боли обычно 
появляются при отслойке яйца, чаще отмечаются «грязные» 
выделения (иногда с гнилостным запахом ), чередующиеся с 
незначительными крсивоотделениями. Повышения температуры 
обычно не наблюдается. С гибелью яйца беременная отмечает 
прекращение нагрубания грудных желез и исчезновение обыч­
ных субъективных признаков беременности. Состояние женщины 
угнетенное, ее беспокоят головные боли, она ощ ущ ает недомо­
гание и упадок сил. М атка, вследствие всасывания околоплод­
ных вод и прекращения обычной при нормальной беременности 
гиперемии и серозного пропитывания, становится значительно 
плотнее. Рано или поздно яйцо изгоняется из матки, причем 
самостоятельное изгнание совершается обычно в недели или 
месяцы, близкие к сроку окончания нормальной беременности.

Причиной задерж ки изгнания из матки отмершего плодного 
яйца является недостаточность моторной функции матки, 
обусловленная снижением ее возбудимости.

Поскольку фолликулин считается стимулятором ацетилхоли- 
на, он используется с целью возбуждения сократительной 
деятельности матки. Петченко указывает, что для успешного 
действия необходимо применять большие дозы фолликулина 
(от 6  000 до 3 0  ООО ME) ,  причем в меньшие сроки беременности
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следует применять большие дозы и наоборот. Вместо фоллику­
лина можно применять синэстрол.

Д л и т е л ь н а я  з а д е р ж к а  в п о л о с т и  м а т к и  
д о н о ш е н н о г о  м е р т в о г о  п л о д а  (m issed labour) наблю ­
дается редко. В! мировой литературе за последние 30 лет 
опубликовано лиш ь 26 случаев m issed labour, в том числе 4 
случая описаны отечественными авторами. Несомненно, что 
количество случаев m issed labour значительно больше, но не 
все они публикуются.

Задерж ка наступления родов в срок зависит, повидимому, 
от резкого снижения возбудимости матки, обусловленной р аз­
лаженностью в работе центральных (коры и подкорки) и перифе­
рических (лежащ их в самой матке) нервных и нервно-гормональ­
ных механизмов, как было показано исследованиями Г. М. Л исов­
ской с помощью методов электрогистеро- и энцефалографии.

Смерть плода завиоит от дегенеративных изменений в плацен­
те, в результате которых этот орган теряет способность достав­
лять плоду кислород и питательные вещества. Гибель плода 
зависит такж е от интоксикации его организма углекислотой и 
продуктами распада вследствие нарушения циркуляции крови- 
в перезрелой и дегенерированной плаценте.

Умерший плод может задерж аться в матке в течение 
длительного с(рока — от нескольких недель до нескольких лет. 
В случае, описанном Рабиновичем, плод находился в матке 15 
месяцев, в случае Абрамова — 4 года, в случае Камерариуса — 
46 лет (обнаружен при аутопсии старухи 96 л е т ) .

Л | е ч е н и е .  При несф тоявш емся .выкидыше рекомендуется 
выжидательный образ действия. Активное вмешательство сле­
дует применять только при особых показаниях со стороны половой 
сферы или общего состояния (сильное кровотечение, боль, повы­
шение температуры и др .). Ухудшение общего состояния бере­
менной служит показанием к срочному опорожнению матки. 
Больной надо разъяснить характер заболевания и вести за ней 
систематическое наблюдение. М анипулирование инструментами 
в полости матки долж но производиться с большой осторож­
ностью, так  кпк при этом заболевании матка легко перфори­
руется (подобные случаи описаны в литературе). При зад ер ж ав­
шейся беременности более позднего срока (m issed labour) в 
целях возбуждения деятельности матки в некоторых случаях 
уместно назначение фолликулина, питуитрина, хинина, горячих 
влагалищ ных душей (45— 46°). Применяют метрейриз и влива­
ние за оболочки плодного яйца раствора риванола ( 1 : 4  0 0 0 ) 
в количестве 1 л и одновременно назначаю т средства, возбуж ­
дающие или усиливающие сократительную способность матки. 
Только в исключительных случаях, где требуется быстрое 
опорожнение матки (сильное кровотечение при незначительном 
открытии зева), прибегают к влагалищ ному кесареву сечению. 
Нередко приходится прибегать к ручному отделению плаценты.
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3. ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ 
(GRAVIDITAS ECTOPICA S. EXTRAUTERINA)

Развитие плодного яйца вне полости матки представляет 
серьезную угрозу здоровью и жизни женщины. Несвоевременное 
оказание хирургической помощи может повлечь за собой смерть 
женщины от острого малокровия, развиваю щ егося в резуль­
тате внутреннего кровотечения на почве разры ва плодовмести 
лищ а.

По месту прикрепления оплодотворенного яйца различаю т
беременность трубную, яичниковую, брюшную и в рудиментар­
ном роге.

Яичниковая беременность (graviditas ovarica) развивается 
либо в ф олликуле (в граафовом пузырьке, resp. желтом теле и 
theca folliculi), либо на свободной поверхности яичника. Брю ш ­
ная беременность (g rav id itas  abdom inalis s. peritonealis) большей 
частью бывает вторичной, обычно она представляет исход труб 
ной (разрыв ее, трубный выкидыш, отш нуровавш аяся беремен­
ная труба) или яичниковой беременности и встречается крайне 
редко. Плодовместилище в одних случаях располагается в 
свободной брюшной полости, в других случаях при разры ве 
трубы и проникновении яйца между листками широкой связки 
плодовместилище располагается межсвязочно. Ещ е реж е встре­
чаются случаи первичной брюшной беременности, так  как 
условия для внедрения и развития яйца мало благоприятны 
(К- К. Скробанский, Улез ко-Строганов а ) . Внедрение ворсинок 
хориона и развитие яйца возможны только при особых измене­
ниях брюшины. Внедрению и развитию яйца на брюшине спо­
собствует децидуальная реакция гетеротопии, так  называемая 
эндометроидная гетеротопия.

Ч ащ е всего встречается трубная беременность (g rav id itas 
tu b a ria ) , частота ее колеблется от 1,2  до 4,5% случаев по отно­
шению к общему числу гинекологических больных (Цейтлин, 
Гентер, Какушкин, Канторович и Ш атерник, А. Д . Алов- 
ский и др.).

В зависимости от места внедрения яйца в фаллопиевой 
трубе, различаю т: интерстициальную, или межуточную (grav id i­
ta s 1 interstitialis), истмическую (graviditas isthm ica) и ампулярную, 
или трубно-яичниковую (g rav id itas  tu b o o v aria lis), беременность 
(рис. 37).

П од межуточной понимают беременность, развивающуюся в 
той части трубы, которая проходит в толщ е маточной стенки.

А мпулярная беременность развивается в раструбе ф аллопие­
вой трубы и реж е в пространстве между фимбриями трубы и 
яичником, особенно при срастании фимбрий. Трубно-яичниковая 
беременность развивается в пространстве между фимбриями 
трубы и яичником. Трубная беременность редко донашивается 
до конца; чащ е всего она наруш ается на IV —VI неделе бере­
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менности, т. е. к началу следующей менструации, или с запазды ­
ванием на несколько суток или д аж е недель. Прерыванию вне­
маточной беременности благоприятствует анатомическое строе­
ние фаллопиевой трубы: слизистая трубы очень тонка и не 
имеет подслизистого слоя, благодаря чему ворсинки хориона 
непосредственно проникают в мышечный слой трубы и, в конце 
концов, прорастают его, разъедая при этом и кровеносные 
сосуды. К тому ж е децидуальные изменения образую тся в сли­
зистой оболочке не всегда на всем протяжении трубы, а лишь 
на отдельных ее участках (В. С. Груздев). В результате разру­
шения ворсинками кровеносных сосудов может возникнуть той или 
иной силы кровотечение (rup tu ra tubae g rav id ae). Степень крово­
течения зависит от вели­
чины разрушенных вор­
синками сосудов. При 
разрыве трубы известную 
роль играет механическое 
растяжение ее стенок рас­
тущим плодным яйцом, 
так как процессы гипер­
трофии и гиперплазии 
мышечных элементов тру­
бы не идут параллельно 
с ростом плодного яйца.
При полном разрыве тру­
бы плодное яйцо, от­
слоившись полностью от 
места своего первоначального прикрепления, изгоняется в брюш­
ную полость (при разрыве реже бывает частичная отслойка я й ц а ). 
Это будет наружный разрыв плодовместилища. В других же случа­
ях плодное яйцо, находящееся в трубе после отмирания, отслаи­
вается от стенок трубы постепенно и изгоняется в брюшную 
полость антиперистальтическими сокращениями трубы через ее 
ампулярный конец. Возникает так называемый трубный аборт 
(abortus tub ariu s). В этих случаях внутрибрюшное кровотечение 
после изгнания яйца из трубы нередко прекращ ается. Плодное 
яйцо или плод, попав в брюшную полость, постепенно рассасы ­
вается. В отдельных, очень редких случаях плодное яйцо пере­
мещается из ампулярной части трубы в брюшную полость и там 
продолжает развиваться, иногда до срока, свойственного обыч­
ной беременности. При этом плацента может прикрепляться и 
вне трубы — в различных участках брюшной полости и даж е 
на печени. Обычно плод погибает, причем в ранний период 
беременности он может совершенно рассосаться; в более позд­
ний срок беременности плод подвергается различным измене­
ниям: мацерации или мумификации, а иногда даж е окаменению. 
При внедрении же инфекции плод подвергается гнойному р аз­
рушению. Только в исключительных случаях удается извлечь

Рис. 37. Схематическое изображение воз­
можных форм развития внематочной бере­

менности.
1 — g rav id itas in te rstitia lis ; 2 — g rav id itas  tubaria  
isthm ica; 3 — g rav id itas tubaria  am pullaris; 4 — g ra ­
v id itas fim briaca; 5 — grav id itas ovariqa; 6 — g ra ­
v id itas abdom inaiis; 7 — g rav id itas  tubo o vanalis.

6  Н еотлож. пом. при акуш ер, патол. 81
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плод из брюшной полости живым. Однако развиваю щ ийся 
в брюшной полости плод является мало способным к внеутроб- 
ному существованию и нередко имеет различные дефекты р аз­
вития. Состояние женщины при внематочной брюшной беремен­
ности, донаш иваемой до срока, всегда находится в большой 
опасности. Поэтому, как только диагноз поставлен, больную 
следует немедленно оперировать, не считаясь с состоянием пло­
да и сроком беременности.

Иногда наблю дается сочетание внутриматочной и внематоч­
ной беременности. Д иагностика в таких случаях чрезвычайно 
трудна. В отечественной литературе опубликованы случаи, 
когда после ликвидации хирургическим путем внематоч­
ной беременности внутриматочная беременность продолж а­
ла развиваться и заканчивалась срочными родами живым 
плодом.

П овторная внем1аточная беременность в другой трубе наблю­
дается в среднем в 4% ; значительно реж е отмечаются случаи 
развития повторной беременности в культе оставленной трубы, 
так  к а к  обычно удаляю т полностью фаллопиеву трубу. В лите­
ратуре описаны случаи многоплодной трубной беременности 
двойнею и тройнею.

Развитие трубной беременности преимущественно связано 
с разны ми изменениями в трубе, которые препятствуют сво­
бодному передвижению оплодотворенного яйца до полости мат­
ки. Яйцо застревает в каком-либо участке фаллопиевой трубы 
и начинает там  развиваться. Задерж ка яйца в фаллопиевой 
трубе может быть вы звана как анатомическими, так  и функци­
ональными изменениями последней.

Анатомические изменения в трубах связаны прежде всего с 
врожденными особенностями женского организма, т. е. с инфан­
тилизмом внутренних половых органов и с аномалиями их эм ­
брионального развития (добавочные трубы или слепые, ходы 
по протяжению труб). Изменения в фаллопиевых трубах, спо­
собствующие возникновению внематочной беременности, разви­
ваю тся чащ е всего на почве перенесенных легких воспалитель­
ных процессов (катарральных) любой этиологии или, 
значительно реже, в результате травматических изменений 
эпителиальной поверхности труб. Первое место среди причин­
ных моментов занимаю т послеродовые и послеаборгные воспа­
лительные процессы, а такж е воспалительные явления после 
перенесенных в детстве инфекционных заболеваний. Воспали­
тельные процессы гонорройной этиологии бывают причиной воз­
никновения внематочной беременности гораздо реже, так  как при 
этом чащ е происходит закрытие брюшного конца фаллопиевых 
труб. Гонорройная инфекция обычно ведет к бесплодию; только 
в ряде случаев гонорройное воспаление труб способствует воз­
никновению внематочной беременности. В некоторых случаях 
поражение фаллопиевых труб, способствующее развитию вне­
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маточной беременности, возникает в результате внутриматочных 
впрыскиваний йодной настойки. Наконец, причиной развития 
внематочной беременности мож ет быть функциональная недоста­
точность труб — неспособность их совершать правильную сокра- 
тительную работу, что влечет за собой застревание яйца в 
трубе. В нормальных условиях в истмико-ампулярном отделе 
фаллопиевых труб происходят маятникообразные, перистальтиче* 
ские (от яичника к матке), антиперистальтические (от матки к 
яичнику) и вращ ательно-поступательные (турбинальные) дви­
жения. В патологических условиях указанная функция яйцеводов 
нарушается, что приводит к застреванию  в них продвигаю щ е­
гося оплодотворенного яйца. Наконец, внематочная беременность 
может развиваться на почве coitus in terrup tus, применяемого в 
качестве средства предохранения от беременности. Причина 
возникновения трубной беременности в этих случаях заклю чает­
ся в  замедлении продвижения яйца и д аж е в застревании по­
следнего в результате спазма трубных сфинктеров.

BI специальной литературе имеются указания на возмож ­
ность возникновения внематочной берменноети в результате 
продувания труб. В этих случаях проходимость труб, восстанов­
ленная при повышенном давлении (180—200 мм ртутного стол­
ба) , создает в дальнейшем благоприятные возможности лишь 
для проникновения сперматозоидов, но не всегда обеспечивает 
прохождение через трубы оплодотворенного яйца, которое мо­
жет в них задерж аться.

В редких случаях в поражении фаллопиевых труб может 
быть отведено место внутриматочным впрыскиваниям йодной 
настойки, на почве чего возникают эндосальпинксы и стойкие 
рубцовоспаечные процессы. Задерж ка яйца в фаллопиевой трубе 
может зависеть и от чрезмерно быстрого роста оплодотворенного 
яйца по пути продвижения его в полость матки. Это относится 
главным образом к случаям, когда яйцо попадает в трубу, рас­
положенную в стороне, противоположной тому яичнику, из ко­
торого оно было выброшено. Причиной m ig ra tio  ovi externa 
является обычно непроходимость трубы со стороны, где имеет­
ся свежее желтое тело. Н о не всегда желтое тело при проходи­
мой фаллопиевой трубе бывает с одноименной стороны. По дан ­
ным А. Д. Аловского, желтое тело при трубной беременности 
на небеременной стороне отмечено в 37% .

В практике преимущественно приходится иметь дело с вне­
маточной беременностью, развиваю щ ейся в фаллопиевой трубе, 
и значительно реже с другими ее разновидностями. В силу 
этого наше изложение будет касаться исключительно клиники 
ранних сроков трубной беременности.

Т р у б н ы й  а б о р т  и р а з р ы в  т р у б ы  всегда сопровож­
даются внутренним кровотечением. В этом и заключается 
основная опасность внематочной беременности. Часть излившейся 
крови обычно скопляется вокруг трубы, образуя вокруг нее
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слепок (haem atom a peritubarium ), а другая часть стекает в зад ­
нее дугласово пространство (haem atocele re trouterina).

Одновременно с развитием оплодотворенного яйца в трубе 
происходят сопутствующие изменения в матке: она увеличивает­
ся в размере, гипертрофируется, становится более сочной, мяг­
кой, а слизистая ее превращ ается в децидуальную оболочку, до­
стигающую нередко толщины 1 см. При прерывании трубной 
беременности децидуальная оболочка нередко выходит из матки 
наруж у целиком в виде слепка маточной полости. При гистоло­
гическом исследовании слепка обнаруживаю т одни лишь деци­
дуальные клетки; элементы ворсин отсутствуют. Это обстоя­
тельство имеет большое диагностическое значение: оно говорит 
о внематочной беременности и исключает наличие енутриматоч- 
ной беременности.

Диагностика внематочной беременности трудна потому, что 
клиническое течение ее может быть крайне разнообразным. Осо­
бенности клинической картины внематочной беременности зави­
сят от срока беременности, от места имплантации яйца и от то­
го, нарушена ли она или еще развивается.

Клинически принято различать ненарушенную (прогрессирую­
щую) и нарушенную трубную беременность.

Ненарушенная, или прогрессирующая, трубная беременность 
(graviditas tubaria progressiva)

Распознать ненарушенную внематочную беременность в на­
чальной стадии очень трудно, так как она не дает никаких 
характерных субъективных симптомов, кроме тех, которые свойст­
венны вообще наступившей нормальной беременности, а объек­
тивные признаки симптомов, кроме тех, которые свойственны во­
обще наступившей нормальной беременности, а объективные 
признаки обычно отсутствуют. Только по мере развития трубной 
беременности представляется возможным определить односто­
роннее изменение формы и величины трубы, не сопровождаю­
щееся ни повышением температуры тела, ни другими явлениями, 
сопутствующими воспалению придатков. Беременная труба рас­
полагается обычно сбоку и несколько кзади от матки. В зависи­
мости от места внедрения плодного яйца по протяжению трубы 
(интерстициальная, истмическая и ампулярная беременность), 
меняется топография и форма беременной трубы. В одних случа­
ях труба тесно прилежит к матке, в других, наоборот, распола­
гается отдельно.

Величина трубного образования зависит от срока беременно 
сти. М атка, как указано выше, такж е увеличивается в размере, 
но ее увеличение не происходит параллельно сроку развиваю ­
щейся беременности. В отличие от нормальной беременности, 
матка при внематочной беременности сохраняет грушевидную 
форму, свойственную ей при небеременном состоянии. Отсут­
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ствует типичный при внутриматочной беременности признак — 
размягчение матки в передне-заднем размере. Беременная матка 
обладает свойством сокращ аться и отвердевать при влагали щ ­
ном исследовании, чего не отмечается при развитии беремен­
ности в фаллопиевой трубе (Бобров).

При внематочной беременности матка до начала III месяца 
беременности продолжает увеличиваться соответственно сроку 
последней (утолщение мышечной стенки и развитие децидуальной 
оболочки); после этого срока матка начинает отставать в росте, 
в то время как плодное яйцо, развиваю щ ееся в трубе, достигает 
к концу 1 2 -й недели величины гусиного яйца.

Трудность диагностики внематочной беременности зачастую 
осложняется еще тем, что изменения, обнаруженные при ощупы­
вании трубы, могут быть старыми, возникшими на почве ранее 
перенесенного воспалительного процесса.

Беременную трубу иногда нелегко отличить от опухоли при­
датков. Поэтому анамнезу больной при распознавании внематоч­
ной беременности должно отводиться большое внимание. Н еко­
торое ориентировочное значение ори диференциальном диагнозе 
имеют данные лабораторного исследования крови. Биологическая 
реакция Цондек-Ашгейма лиш ь подтверж дает наличие беремен­
ности, но отнюдь не указывает на место ее развития. Таким 
образом, клиническому наблюдению должно быть отведено пер­
вое место. При подозрении на внематочную беременность ж ен­
щина долж на быть без промедления помещена в стационар, где 
в любой момент ей может быть оказана хирургическая помощь.

Значительно легче распознать прервавшуюся (нарушенную) 
внематочную беременность раннего срока. В результате разру­
шения ворсинками стенки трубы последняя разры вается или 
яйцо, отмирая в трубе, выбрасывается из ампулярного конца его в 
брюшную полость. В том и другом случае возникает, как прави­
ло, внутрибрюшное кровотечение. При разрыве трубы кровотече­
ние обычно не останавливается, а нарастает, при трубном же 
аборте кровотечение нередко прекращ ается вследствие закрытия 
просвета трубы сгустками и тромбирования последними нару­
шенных сосудов. Кровь в брюшную полость не изливается, обра­
зовавшиеся в трубе сгустки крови образую т кровяную опухоль 
трубы, так называемую haem atosalpinx. При разрыве беременной 
трубы в отдельных случаях может образоваться зам аточная опу­
холь, но такие случаи редки.

Степень выраженности симптомов внематочной беременности 
зависит от количества крови, излившейся в брюшную полость, 
и быстроты кровопотери.

П р е р ы в а ю щ а я с я  в н е м а т о ч н а я  б е р е м е н ­
н о с т ь  при наличии общих признаков беременности характе­
ризуется схваткообразными спазматическими болями в животе, 
отдающими обычно под лопатку соответствующей стороны; боли 
обусловлены раздраж ением брюшинного покрова излившейся
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кровью. Одновременно с болями в большинстве случаев внема­
точной беременности бывают кровянистые (выделения из матки с 
примесью частиц отпадающей оболочки в виде пленок и прожи­
лок ткани. В ыделяю щ аяся кровь обычно темного (напоминает 
кофейную гущу) или шоколадного цвета, дегтеобразной конси­
стенции (О кинчиц), В некоторых случаях выделения имеют х а­
рактер мажущ ихся; нередко кровотечение даж е отсутствует. 
Температура чаще нормальная или субфебрильная. Бледность 
покровов тела и лица, характер пульса зависят от степени кро- 
вопотери. При влагалищ ном исследовании обычно определяется 
односторонняя опухоль сбоку от матки или в заднем дугласовом 
пространстве. При помощи перкусси или пункции в брюшной по­
лости определяется скопление жидкой свободно излившейся кро­
ви. По мере свертывания кр/ови прощупываемая в брюшной по­
лости опухоль превращ ается из мягкой в более плотную. При 
свертывании крови, скопившейся сзади матки, возникает так  н а­
зы ваем ая зам аточная кровяная опухоль (haem atocele retrouteri- 
п а ), которую иногда смешивают с экссудативным пельвеопери- 
тонитом.

Рассчитывать на самопроизвольное рассасывание заматочной 
опухоли бесцельно, так  как этому препятствует плотная капсула, 
образую щ аяся из густой сети фибрина. В этих случаях показано 
хирургическое лечение (о чем речь будет дальш е), особенно учи­
тывая склонность опухоли к нагноению.

Нарушенная трубная беременность (ruptura tubae, abortus tubarius, 
metrorrhagia profusa in cavo abdominis)

Разры в трубы обычно сопровождается явлениями шока: воз­
никает внезапная острая реж ущ ая боль в животе, сопровождаю ­
щ аяся обмороком, бледностью лица, холодным потом, пульс м а­
лый, легко сжимаемый, учащенный (до 1 2 0  ударов в минуту и 
больш е). Эти явления указы ваю т на наступивший инсульт. Внеш­
ний вид больной, у которой произошел разры в беременной трубы, 
весьма характерен. Видимые слизистые оболочки бледного цвета. 
При продолжаю щ емся внутреннем кровотечении явления м ало­
кровия обычно нарастаю т. Л ицо больной носит следы испуга, 
зрачки расширены, дыхание частое, прерывистое, поверхностное: 
отмечается боль в плечевой области, так называемый «френикус- 
симптом». Боль в плече и в лопатке объясняется раздражением 
излившейся кровью чувствительных волокон и окончаний грудо­
брюшного нерва. Язык влажный, чистый, необложенный. Темпе­
ратура тела бывает обычно нормальной или ниже нормы, но в 
отдельных случаях (чащ е в тех случаях, когда кровоизлияние 
имеет некоторую давность) может быть повышенной. Повышение 
температуры отнюдь не говорит за инфицированность случая, 
т. е. оно может быть обусловлено всасыванием брюшиной белков 
излившейся крови. В момент разры ва живот вздут, слегка болез­
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ненный при дотрагивании, особенно в нижней части. Симптом 
Щеггкина-Блюмберга положительный.

При перкуссии живота в месте проекции внематочной бере­
менности определяется одностороннее притупление перкуторного 
звука, меняющееся при перемене положения тела. Картина крови 
характерна для вторичного малокровия (уменьшение количества 
гемоглобина и эритроцитов). В1 .случаях овежего кровоизлияния, 
в брюшную поло-сть лейкоцитоз повышен только в первые часы, 
а в дальнейшем количество лейкоцитов снижается до нормально­
го уровня. Только в случаях известной давности количество лей­
коцитов может быть повышено. Реакция оседания эритроцитов 
ускоряется, как при внутриматочной беременности.

При влагалищ ном исследовании отмечаются незначительные 
кровянистые выделения кофейного или шоколадного цвета, упло- 
щенность или выпяченность одного или нескольких сводов и их 
тестов атость. М атка представляется слегка увеличенной, но фор­
ма ее обычно плоская. Характерной тестоватости (разм ягчения), 
свойственной нормальной беременности, матка не имеет. В обла­
сти придатков чаще всего прощупывается опухоль с неясными 
контурами, малоподвижная, мягкой консистенции; нередко она 
располагается сзади матки. Иногда из-за резистентности сводов 
и напряженности брюшной стенки точно контурировать опухоль 
не удается.

При диференциальном диагнозе в первую очередь нужно ис­
ключить прерывающуюся внутри маточную беременность (непол­
ный аборт или мясистый занос). При рассматривании выделив­
шихся частиц плодного яйца (при прервавшейся внутриматочной 
беременности) надо стремиться найти ворсинки. В случае сомне­
ния следует подвергнуть полученную ткань гистологическому 
исследованию. При диференциальном диагнозе надо иметь в ви ­
ду внутреннее кровотечение из других органов (например, из 
яичника); в таких случаях, так  же как и при внематочной бере­
менности, показано чревосечение. Клиническую картину при вне­
маточной беременности можно смешать с явлениями, возникаю ­
щими при перекручивании ножки опухоли яичника, с прободным 
перитонитом на почве язвы  ж елудка и кишок, с разрывом стен­
ки пиосальпинкса и излитием его содержимого в брюшную 
полость и, наконец, с острым аппендицитом и воспалительными 
процессами придатков матки.

Анамнез и клиническая картина, дополняемая лабораторными 
исследованиями, помогают в уточнении и распознавании заболе­
вания.

Рентгенодиагностика при внематочной беременности возможна 
лишь в более поздние сроки.

В затруднительных случаях диагноз внематочной беремен­
ности уточняется при помощи пробной пункции через задний 
свод влагалищ а. Однако при свежем внутрибрюшном кровоиз­
лиянии задний овод не всегда бывает выпячен, так  как в леж ачем
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положении больной изливш аяся кровь равномерно растекается 
в брюшной полости. Приподнимая верхний отдел туловища боль­
ной, достигают перемещения крови в заднее дугласово простран­
ство. Поэтому, когда больная находится на гинекологическом 
столе с ногами, согнутыми в тазобедренном и коленном суставе 
и отведенными в сторону, головной конец туловища больной 
следует несколько приподнять.

Пункцию или пробный прокол производят толстой иглой дли­
ной не менее 12 см, косо срезанной на конце. Иглу насаж и­
ваю т на шприц емкостью в 10—20 см3. Прокол делаю т либо

в зеркалах под контролем зрения, либо по пальцу; последний способ 
некоторыми авторами (М. С. М алиновский) не рекомендуется.

Перед пункцией производят дезинфекцию наружных половых 
органов и влагалищ а. О бязательна катетеризация мочевого пу­
зыря.

Во влагалищ е вводят ж елобоватое зеркало и подъемник, зад ­
нюю губу шейки захваты ваю т двумя парами пулевых щипцов. 
В задний свод, по возможности ближе к шейке матки, по сред­
ней линии делаю т вкол иглы на глубину 3— 4 см. Затем шприцем 
насасываю т кровь, скопившуюся в малом тазу. Не следует де­
лать вкол в боковых сводах из-за опасности поранить крупный 
сосуд или мочеточник (рис. 38).

По тому же принципу делаю т прокол по пальцу. Д л я  этой 
цели два пальца левой руки вводят в задний свод влагалищ а 
под шейку матки и намечают место вкола. Затем по пальцам 
вводят иглу, которую вкалываю т в намеченное место. Пункция
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через задний свод — это внутрибрюшное вмешательство. Поэтому 
при его выполнении требуется тщ ательное соблюдение правил 
асептики и антисептики, иначе возможно внесение инфекции 
извне. Совершенно недопустимо производить пункцию через пе­
редний свод, когда опухоль расположена в переднем дугласовом 
пространстве.

При наличии внематочной беременности в полученной при 
пункции крови обычно обнаруживаю т мельчайшие сгустки. Что­
бы лучше рассмотреть сгустки, кровь из шприца выливают на 
белую тарелку. Наличие в рассматриваемой крови сгустков гово­
рит за кровоизлияние в брюшной полости. Еще более отчетливо 
видны сгустки крови при выливании ее из шприца в стакан, на­
полненный физиологическим раствором. В тех случаях, когда 
кровь не содержит их, не исключена возможность, что она получена 
из вены матки. В сомнительных случаях из полученного пункта- 
та следует делать мазки для микроскопического исследования.

Более стойкую клиническую картину представляю т случаи 
н а р у ш е н и я  в н е м а т о ч н о й  б е р е м е н н о с т и  с о б р а ­
з о в а н и е м  з а  м а т о ч н о й  к р о в я н о й  о п у х о л и  (haem a- 
tocele re trou terina circum scripta). В этих случаях из 
тщательного опроса больной устанавливается, что у нее 
был припадок острых болей, однократно или повторно, 
повидимому, связанный с внутренним кровотечением. Больная 
обычно сообщает о задерж ке менструаций (но такой задерж ки 
может и не быть), о приступе острых болей внизу живота, 
сопровождающихся головокружением и рвотой и появлением из 
матки в небольшом количестве темного цвета кровянистых выде­
лений. Вскоре, однако, острая боль сменяется тупой и больная 
ощущает в животе тяжесть. И счезает головокружение и состоя­
ние больной улучшается. При осмотре больной с такой клини­
ческой картиной отмечается: влажный и чистый язык, бледность 
видимых покровов тела и слизистых оболочек, температура тела 
бывает нормальная или субфебрильная. Пульс учащен в преде­
лах 100 ударов в минуту. Брю ш ная стенка нередко напряжена 
и болезненна. При ощупывании живота в нижних его отделах 
определяется опухоль без ясных контуров, слегка болезненная, 
имеющая мягко-эластическую консистенцию. Верхняя граница 
опухоли обычно располагается « ад  лоном, иногда достигает 
пупка и поднимается даж е выше, в зависимости от степени кро­
воизлияния; опухоль имеет неправильную форму. При влагалищ ­
ном исследовании находят, что своды, задний и один из боковых, 
уплотнены и выпячены за счет опухоли, которая имеет неясные 
контуры, мягко-эластическую консистенцию, небольшую болез­
ненность; опухоль находится в малом тазу и поднимается вверх. 
Стенка влагалищ а над опухолью подвижна. Тело матки обычно 
увеличено, смещено в сторону, вверх и кпереди. Прощ упать при­
датки не удается. Однако не всегда имеется типичная картина 
заматочной опухоли. В ряде случаев наблю дается высокая тем ­
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пература тела, учащенный пульс, язык бывает обложен. Эти 
признаки указываю т на инфицирование и возможность нагноения 
опухоли. При распространении нагноившейся опухоли в клетчат­
ке между влагалищ ем и прямой кишкой создается угроза пер­
форации гнойника в прямую кишку. Более или менее аналогич­
ная клиническая картина отмечается в случаях нарушенной 
(прервавш ейся) внематочной беременности с ограниченным кро­
воизлиянием внутри и вокруг фаллопиевой трубы (haem atocele 
p eritu b a ria ). При этих вяло протекающих формах светлые про­
межутки между отдельными инсультами более продолжительны. 
Сами инсульты не так  интенсивны. Реакция со стороны брюшной 
стенки незначительна; перкуторно отмечается небольшое при­
глушение звука в месте проекции трубы. П ри влагалищном ис­
следовании обнаруживаю тся дегтеобраэного характера выделения, 
увеличенная в разм ерах матка, плоской формы и несколько сме­
щ енная в сторону; сбоку от матки определяется опухоль трубы, 
имеющая колбасообразную  или ретортообразную форму, плот­
ной или эластической консистенции, мало подвижную, обычно 
загнутую в дугласово пространство, а иногда смещенную 
кпереди.

Н иж е приведены отличительные признаки между трубной бе­
ременностью, маточным выкидышем, аппендицитом и хроническим 
воспалением придатков, между разрывом беременной трубы и 
перитонитом, между заматочной кровяной опухолью и ретрофлек- 
тирсванной беременной маткой.

Распознавание редких форм внематочной беременности. 
М е ж у т о ч н а я ,  и л и  и н т е р с т и ц и а л ь н а я ,  б е р е м е н ­
н о с т ь .  Нарушение межуточной беременности по клинической 
картине сходно с другими видами внематочной беременности и 
происходит в промежутке от 4  до 121 недель путем разры ва в  
свободную брюшную полость. К ак исключение возможен прорыв 
р. полость матки. Кровотечение обильное, что объясняется глубо­
ким проникновением ворсинок в  стенку матки и проеданием ими 
сосудов большого калибра.

Диагностическим признаком являются: 1) односторонняя де­
формация матки в направлении дна и задней ее стенки вследст­
вие роста в эту сторону плодного яйца; 2 ) атипическое отхожде- 
ние круглых связок и труб (на здоровой стороне труба и связка 
расположены ниже, чем на противоположной, где развивается 
межуточная беременность); 3) широкое соединение плодного
мешка с углом матки; 4) полная подвижность матки; 5) безбо­
лезненность сводов и отсутствие в сводах какой бы то ни было 
опухоли; 6 ) отсутствие в анамнезе 'заболеваний половой сферы. 
Перфорационное отверстие в  межуточной части трубы может 
быть принято за прободное отверстие в дне матки при искус­
ственном аборте. В этих случаях выручает анамнез, а при реви­
зии брюшной полости в перфорационном отверстии обнаруж ива­
ются неизмененные ворсинки.
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Отличительные признаки между трубным и маточным выкидышем
(по И. JI. Брауде и А. Д. Аловскому)

Т р у б н ы й  в ык и д ы ш

J. Нарушение трубной беременности 
начинается большей частью рано 
(между 4-й и 6-й неделями)

2. Боли локализуются преимуще­
ственно в одной из паховых обла­
стей. Вначале боли имеют тяну­
щий, а затем схваткообразный 
характер. Приступ болей носит 
более бурный характер (внезапное 
начало, шок, коллапс, обморочное 
состояние, явления раздражения 
брюшины)

3. Наружное кровотечение незначи­
тельное, часто в виде коричневой 
мазни, иногда выделяются пленки. 
Начинаются обычно лишь после 
появления болей

4. Нередко наблюдается отхождение 
децидуальной оболочки либо це­
ликом, либо в виде мелких обрыв­
ков; при рассматривании ткани в 
стакане с водой обнаружить вор­
синки не удается

5. Степень малокровия не соответ­
ствует количеству кровн, изливаю­
щейся наружу

6. Увеличенная в размерах матка 
имеет грушевидную форму и не 
вполне соответствует сроку за­
держки менструации. Зев закрыт

7. Опухоль мягкой консистенции, 
большей частью колбасообразной 
формы, располагается с одной 
стороны матки, пульсирует, не­
ясно контурируется, особенно если 
образовалась гематоцеле. Иногда 
рядом с опухолью определяется 
яичник

8. Более заметное учащение пульса— 
свыше 100 ударов в минуту

М а т о ч н ы й  в ы к и д ы ш
1. Самопроизвольное нарушение ма­

точной беременности происходит 
большей частью позже (между 
8-й и 12-й неделями)

2. Боли имеют схваткообразный ха­
рактер и ощущаются главным об­
разом внизу живота, по середине 
и в крестце. Медленное, постепен­
ное нарастание регулярных болей, 
по характеру напоминающих 
схватки

3. Наружное кровотечение более 
обильное, нередко яркокрасного
цвета, часто со сгустками; возни­
кает до появления болей

4. Наблюдается отхождение плацен­
тарной ткани, характеризующейся 
наличием ворсинок хорошо види­
мых простым глазом, когда ото­
шедшую ткань рассматривают на 
свет в стеклянной посуде

5. Степень малокровия соответствует 
количеству крови, изливаемой на- 
ружу

6. Матка увеличена соответственно 
сроку задержки менструаций, 
имеет шарообразную форму (при 
шеечном выкидыше шейка матки 
принимает форму баллона, а тело 
матки помещается на нем в виде 
небольшой шапки). Эев закрыт

7. Опухоль, если она воспалительного 
происхождения, более плотной кон­
систенции, he позволяющая паз- 
граничить трубу от яичника. Если 
опухоль принадлежат яичнику (ки­
ста), она имеет шаровидную фор­
му, туго эластическую консистен­
цию, хорошо контурируется 
Односторонний гядросальпинкс мо­
жет иметь такую же консистен­
цию, как и киста яичника, но от­
личается продолговатой формой. 
При гидросальпинксе иногда мож­
но прощупать яичник. Гидросаль- 
пинкс легче контурируется, чем 
труба при внематочной беремен­
ности

8. Менее заметно учащение пульса
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Отличительные признаки между трубной беременное!ью и аппендицитом 
(no М. С. Малиновскому и А. Д . Аловскому)

В н е м а т о ч н а я  
б е р е м е н н о с т ь  ( т р у б н а я )  А п п е н д и ц и т

1. Признаки беременности налицо

2.. Кровянистые мажущиеся выделе­
ния. Резкая боль схваткообразного 
характера, часто сопровождающая­
ся обморочным состоянием, тош­
нота и рвота не всегда и не осо­
бенно сильные; лихорадка отсут­

ствует или невысокая, редко вы­
ше 38°

3. Напряжение мышц передней 
брюшной стенки (defense muscula- 
ге) слабо выражено, часто совсем 
отсутствует. Френикус-симптом на­
лицо

4. Типичный habitus больной: резкая
бледность лица, нередко обмороч­
ное состояние, синюшность губ и 
ногтей

5. Лейкоцитоза нет. Картина крови 
обычная для вторичной анемии

6. Матка часто увеличена. Задний 
свод опущен, выпячен, в нем часто 
отмечается тестоватость или через 
боковой свод определяется низко 
расположенная опухоль консистен­
ции теста, плохо контурирующая- 
ся, малоподвижная, нередко болез­
ненная; часто определяется пуль­
сация сосудов

7. Признак Промптова 1 выражен 
слабо

8. Реакция оседания эритроцитов 
(РОЭ).

9. При пункции заднего свода полу­
чают жидкую кровь

10. Отхождение децидуальной обо­
лочки

1. Признаки беременности отсут­
ствуют

2. Кровянистые выделения отсут­
ствуют. Боли не такие острые, 
тошнота и рвота более резко вы 
ражены; лихорадка

3. Мышечная защита всегда налицо, 
особенно справа. Симптом Блюм- 
берга, Ровзинга также налицо. 
Френикус-симптом, как стравило, 
отсутствует

4. Больная находится скорее в со­
стоянии возбуждения (покраснение 
лица)

5. Обычно всегда лейкоцитоз. Кар­
тина красной крови нормальная

6. Матка и придатки нормальны. 
Своды свободны. Инфильтрат рас­
полагается значительно выше, над 
пупартовой связкой, и обычно через 
влагалище трудно достигается и 
не ограничивает подвижность 
матки

7. Симптом Промптова обычно вы­
ражен

8. Реакция оседания эритроцитов 
резко ускорена

9. При пункции заднего свода крови 
не получают

10. Отхождения децидуальной обо­
лочки нет

1 П р и з н а к  П р о м п т о в а  состоит в там, что «при а п п е н д и ц и т е  
исследование 'больной через орямую кишку вызывает значительную болез­
ненность в области дугласова кармана!, в то ®ремя как поднимание матки 
пальцем, упирающимся во влагалищную часть, почти безболезненно (иссле­
дующий палец должен продвигаться вверх по направлению дна дугласова 
кармана по средней линии, не отклоняясь от нее в стороны); при о с т р о м  
з а б о л е в а н и и  п р и д а т к о в  отмечается обратное: чувствительность дна 
дугласова! кармана незначительная, тогда «ак поднимание матки вызывает 
резкую боль (приведено из руководства Брауде, изд. 1947 г., стр. 214).
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Отличительные признаки между трубным выкидышем
и хроническим воспалением придатков (по А. Д. Аловскому)

Т р у б н а я  б е р е м е н н о с т ь  
( т р у б н ы й  а б о р т ,  

в я л о  п р о т е к а ю щ и й  
р а з р ы в  т р у б ы )

1. Часто имеются указания на за­
держку менструаций и явления, 
свойственные беременности

2. Как правило, внезапное проявле­
ние заболевания, без ясных при­
чин, иногда среди полного здо­
ровья; часто сопровождается обмо­
роками, шоковым состоянием, 
головокоужением

3. Боли резкие, схваткообразного ха­
рактера, иррадиирующие в различ­
ные участки тела (плечо, лопатку, 
шею, задний проход, подложечную 
область и пр.)

4. Температура нормальная или суб- 
фебрильная

5 Пульс нормальный или учащен­
ный, не соответствует температуре, 
менее напряжен, иногда слабого 
наполнения

6. Бледность покровов., синюшность
губ, ногтей, желтушность склер

7. Язык бледный, чистый, влажный

8 Живот не напряжен, слегка вздут, 
мягкий, более чувствительный три 
пальпации с одной стороны, при 
перкуссии отмечается притупление 
на отлогих местах и в нижнем от­
деле, чаще над одной из пупарто­
вых связок

9. Темнокровянистые выделения шо­
коладного цвета и цвета кофей­
ной гущи, в небольшом количе­
стве, мажутся, нередко выделяет­
ся децидуальная оболочка

10. Матка обычно больше нормаль­
ной, сочная, в начальных стадиях 
подвижная, иногда «плавает», дви­
жения боковые, относительно без­
болезненные

В о с п а л е н и е  п р и д а т к о в  
м а т к и

1. Задержка менструаций в очень 
редких случаях; признаков бере­
менности нет

2. Более или менее постепенное раз­
витие заболевания; часто■обостре­
ние процесса связано с менструа­
цией и погрешностью в половой 
жизни. Отсутствие явлений шоко­
вого состояния, обмороков не 
бывает

3. Боли более постоянного характера, 
ощущаются обычно на месте ло­
кализации процесса

4. Температура в острых случаях 
высокая

5. Пульс соответствует температуре, 
хорошего наполнения и напряже­
ния

6. Покровы нормальны, слизистые и 
ногти нормальной окраски

7. Язык нормальной окраски, сухо 
ват, обложен

8. Живот напряжен, болезненный 
обычно с обеих сторон. Напря­
жение брюшных мышц более от­
четливо. При перкуссии притуп­
ления на отлогих местах и над 
пупартовой связкой не наблю­
дается

9. Кровянистые выделения J3 очень 
редких случаях и обычно характе­
ра мегроррагии, кровь более 
яркая, децидуальная оболочка не 
выделяется. Выделения чаще гной­
ные

10. Матка нормальной величины, 
плотная, боковые движения ее 
резко болезненны, ограничена в 
подвижности
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11. Как правило, определяется одно­
сторонняя опухоль придатков

12. Опухоль менее отчетливо отгра­
ничивается, продолговатой формы, 
часто со смазанными контурами, 
при осторожном прощупывании 
мало болезненна, часто боковой 
и задний своды опущены, в них 
определяется неясная резистент­
ность (пастозность, «муть»)

13. РОЭ, как правило, около часа и 
больше. Картина крови показы­
вает явления анемии

14. Биологическая реакция Цоядек- 
Ашгейма положительная

15. Пункция заднего свода дает 
кровь

11. Чаще двустороннее поражение 
придатков

12. Опухоль более отчетливо конту- 
рируется. Часто труба реторто­
образной формы, более плотной 

консистенции. Боковой и задний 
своды не опущены. Лишь при 
экссудативных пельвеоперитонитах. 
периметритах опущены своды, но 
тогда отмечается высокая темпе­
ратура и 'резкие перитонеальные 
явления

13. РОЭ ускорена. Красная кровь 
нормальная, белая кровь — повы­
шен лейкоцитоз

14. Реакция Уондекс-Ашгейма отри­
цательная

15. Пункция заднего овода ничего 
не дает, а иногда дает гной или 
серозную жидкость

Г1 р и м е ч а н и е. М. С. Малиновский рекомендует пользоваться п р н- 
е м о м  Б а н к и  для отличия внугриматочной беременности, осложненной 
каким-либо процессом в области придатков (воспалительный процесс, киста 
яичников, ретенционные опухоли и т. п.), от внематочной беременности. Для 
этого двумя пальцами, введенными в задний свод влагалища больной, при­
поднимают шейку матки и приближаются к симфизу. При этом исследуемая 
будет испытывать сильную боль.

Отличительные признаки между разрывом беременной трубы 
и перитонитом (по И. J1. Брауде)

Р а з',р ы в б е р е м е н н о й  т) р у б ы

1. В анамнезе имеется указание на 
нарушение менструаций

2. Внезапному коллапсу предшествует 
вполне удовлетворительное общее 
состояние

3. Резко выражены явления острого 
малокровия, падение кровяного 
давления при наличии резкого 
падения числа эритроцитов и про­
цента гемоглобина при отсутствии 
лейкоцитоза и умеренном ускоре­
нии РОЭ

4. Пульс частый, плохого наполнения 
(нитевидный), но регулярный

П р о б о д н о й  п е р и т о н и т

1. В анамнезе указание на наруше­
ние менструаций отсутствует

2. Коллапсу нередко предшествует 
заболевание брюшных органов 
(желудка, ‘ кишок, аппендикса, при­
датков матки—• пиосальпинкс)

3. Падение кровяного давления при 
отсутствии резкого падения числа 
эритроцитов, при наличии значи­
тельного лейкоцитоза и резкого 
ускорения РОЭ

4. Пульс частый, плохого наполнения,
нерегулярный (аротмичный)
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5. Боли в животе по миновании 
острого припадка умеренные или 
слабо выраженные. Рвота не­
сильно выражена

6. Язык влажный, чистый (особенно 
в свежих случаях)

7. Температура часто нормальная 
или субнормальная как при из­
мерении в подмышечной впадине, 
так и при измерении в прямой 
кишке

8. Брюшная стенка напряжена в уме­
ренной степени

5. Сильные боли в животе и мучи­
тельная рвота

6. Язык сухой и обложенный

7. Температура высокая. Она может 
быть нормальной или субнормаль­
ной при измерении в подмышечной 
впадине и высокой при ректаль­
ном измерении (переполнение и 
стаз венозной крови в мезенте­
риальных сосудах)

8. Брюшная стенка сильно напряже­
на и тверда, как доска

П Р и м е ч а н и е. При проведении диференциального диагноза между 
разрывом беременной трубы и з а в о р о т о м  к и ш о к  в о  в р е м я  б е ­
р е м е н н о с т и  следует иметь в виду такие данные: 1) общие признаки: 
субъективные и объективные симптомы беременности, болезненность, вздутие 
и резистентность живота, рвота и неотхождение газов; 2) специфические 
признаки: при завороте кишок отсутствует резкая анемия, сильнее выражен 
метеоризм, рвота и запор; при разрыве беременной трубы инфда наблю­
дается раздражение брюшины и позывы на мочеиспускание и дефекацию.

Отличительные признаки между заматочной кровяной опухолью 
и ретрофлексированной беременной маткой 
(по М. С. Малиновскому и И. Л. Брауде)

Р е т р о  ф л е к е  и р о в а н н а я  
б е р е м е н н а я  м а т к а

1. Анамнез, типичный для нормаль­
ной беременности

2. Дизурические явления (затрудне­
ние мочеиспускания) уже отме­
чается с 10— 11-й недели

3. Кровянистые выделения отмеча­
ются редко и гораздо позднее

4. При влагалищном исследовании 
ощущается резко выраженный
угол — перегиб шейки, а тело мат­
ки, загнутое кзади, имеет округ­
лую форму, гладкую поверхность, 
более или менее подвижно, иногда 
сокращается под рукой

3 а м а т о ч ri а я к р о в я н а я  
о п у х о л ь

1. Сильное подозрение на ненормаль­
ную беременность

2. Дизурические явления возникают 
редко и только после V месяца 
беременности

3. Кровянистые выделения наблю­
даются уже в первые недели бе­
ременности (т. е. с момента ее 
наступления). Интенсивные при­
падки болей появляются обычно 
одновременно с выделениями

4. Наружной рукой над лоном опре­
деляется тело матки. Опухолевая 
масса в заднем своде имеет не­
правильную форму, неподвижна, 
консистенции теста или замазки, 
не дает сокращений под ру­
кой
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Р а с п о з н а в а н и е  б е р е м е н н о с т и  в р у д и м е н т а р ­
н о м  р о г е  представляет затруднения в диагностике. Установле­
нию диагноза способствует прощупывание широкой и плоской нож­
ки, отходящей от рудиментарного рога к боковой поверхности нор­
мально развитого рога на уровне внутреннего зева. Иногда прощу- 

•пывани© ножки представляет трудности. Отличие.м рудиментарно­
го рога от кисты яичника (стебельчатая форма) служит то, что по1- 

следняя имеет более длинную и тонкую ножку, которая отходит 
от боковой стенки матки значительно выше внутреннего зева.

При разрыве плодовме-
стилиша рудиментарного 
рога отмечается крово­
течение. Плод, выпавший 
в брюшную полость,
иногда продолжает р аз­
виваться в последней, 
если плацента сохраняет 
связь со стенкой рудимен­
тарного рога. В других 
ж е случаях плод поги­
бает, претерпевая те или 
иные изменения (м ацера­
ция, нагноение), и иног­
да по частям элимини­
руется через кишечник
наружу.

Д и а г н о з  я и ч н и ­
к о в о й  б е р е м е н ­

н о с т и  устанавливается при операции, а уточняется окончатель­
но лиш ь при дальнейш ем патогистологическом исследовании.

При распознавании яичниковой беременности обращаю т вни­
мание: 1 ) на отсутствие яичника с itm  стороны, где имеется бе­
ременность; 2 ) на наличие яичниковой ткани в стенках плодного 
мешка; 3) на существование связи плодного мешка с маткой че­
рез посредство собственной связи яичника; 4) на то, что в обра­
зовании плодовместилища труба не участвует и топографическое 
отношение ее к плодовместилищу такое же, как при кисте яич­
ника; 5) на наличие связи с широкой связкой (Л. А. Кривский).

Лечение при внематочной беременности. Каждый случай 
острого кровотечения в брюшную полость требует немедленного 
чревосечения. Никакие мероприятия для повышения кровяного 
давления (сердечные, подкожные или внутривенные вливания) 
до операции не производятся. П ротивопоказана очистительная 
клизма. Инъекция пантопона или морфина допустима лишь 
перед самой операцией.

Н аркоз ингаляционный. По вскрытии брюшной полости пре­
жде всего находят разорванную  беременную трубу и немедлен­
но останавливаю т кровотечение (рис. 39). Д ля  этого один зажим

Рис. 39. Операция трубной беременности 
(удаление трубы), наложение двух зажи­
мов. Средняя часть брыжейки трубы будет 

захвачена еще одним зажимом.
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накладываю т на часть мезосальпинкса у абдоминального конца 
трубы, параллельно последней, с таким расчетом, чтобы оста­
лось больше брюшины мезосальпинкса для перитонизации. Затем  
куперовскими ножницами трубу отсекают (выше наложенного 
заж им а) от мезосальпинкса до ребра матки (в заж им  долж на 
попасть веточка a. u te rin ae). Д алее клиновидно иссекают интра­
муральный конец фаллопиевой трубы кнаружи от заж им а, кото­
рым захвачена труба у маточного конца. При наложении заж и ­
мов на мезосальпинкс надо следить за  тем, чтобы не захватить 
спереди круглую связку, а сзади — собственную связку яич­
ника. При удалении фаллопиевой трубы вместе с яичником заж им

Рис 40. Петельный шов на брыжейку трубы.

наклады ваю т на воронко-тазовую связку (lig. infundibulopelvi- 
cum и a. o varica), а затем производят клиновидное иссечение 
трубы с ее брыжейкой. Швы узловатые кетгутовые наклады ваю т 
на маточный конец трубы и ее брыжейку; перитонизация культи 
осуществляется за  счет одноименной круглой связки 
(рис. 40, 41 и 42).

Точно так ж е следует поступать и при трубном аборте с об­
разованием haem atocele. Пораженную  трубу резецируют у м а­
точного ее конца.

После окончания операции приступают к туалету брюшной 
полости, который состоит в удалении жидкой крови и сгустков. 
Ж идкая кровь долж на быть собрана в стерильный сосуд, про­
фильтрована через несколько слоев марли и после добавления 
к ней 4% раствора лимоннокислого натрия (5 см3 .на 100 ом3 
крови) перелита в локтевую вену больной. Однако реинфузия мо­
жет применяться лишь в случае крайней необходимости, когда 
нет донорской крови, так как она не является безобидным меро­
приятием. Кровь, изливш аяся в брюшную полость, становится 
дефибринированной. Д ля реинфузии пригодна лишь свеж ая и 
стерильная кровь. Реинфузия допустима только в том случае, 
если после инсульта прошло не свыше 24  часов, внешний вид 
крови не изменился и в брюшной полости отсутствуют воспали­
тельные процессы.

7  Н еотлож  пом. при акуш ер, патол. 97
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Кровь, полученную из брюшной полости, лучше вводить не 
внутривенно, а в прямую кишку в виде капельной клизмы (кровь 
смешивают с рингеровским раствором ).

Одновременно с переливанием крови вводят глюкозу 
(25—40 см 3 40% раствора).

Брюшную полость закрываю т наглухо. При обескровлива­
нии больной показано переливание донорской крови.

Случаи с прогрессирующей (ненарушенной) беременностью, 
протекающие без острого инсульта, такж е подлеж ат операции, 
как только будет поставлен диагноз.

Рис. 41. Наложение зажимов для 
«еритонизации культи трубы.

Рис. 42. Наложение обвивногв 
кетгутового шва с целью пери- 

тонизации культи трубы.

При трубном аборте, свежей заматочной кровяной опухоли 
медлить с операцией не рекомендуется, так как в 9— 1 0 % слу­
чаев наблю дается нагноение кровяной опухоли (Л. А. Кривский). 
В тех ж е случаях, где увеличения кровяной опухоли и нагноения 
ее не происходит, рассасывание опухоли затягивается на многие 
месяцы и в конечном счете приводит к возникновению обшир­
ных рубцово-спаечных изменений в малом тазу с неизбежным 
смещением матки.

Эти ж е соображения заставляю т врачей-гинекологов 
придерживаться активной терапии при развивш ейся зам а­
точной кровяной опухоли. При операции удаляется беременная 
труба и полностью вся капсула опухоли. Технически операция в 
этом случае несомненно сложнее, чем удаление только разорван­
ной беременной трубы, так как приходится' отделять капсулу за- 
маточной опухоли от спаявш ейся с нею брюшины заднего дугла­
сова кармана, от спаек с кишечником и сальником. В свежих 
случаях их разделение не представляет трудностей и опасность 
повреждения брюшины кишечника минимальна.
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В случаях известной давности заматочной кровяной опухоли 
ткани трубы и капсулы изменяются настолько, что выделение 
опухоли представляет затруднение и связано с возможностью 
нарушения целости брюшины кишечника. В таких случаях ib o  из­
бежание нарушения целости кишечной стенки приходится остав­
лять часть капсулы. Нередко в толще кровяной опухоли нахо­
дится яичник, который бывает настолько изменен вследствие 
пропнтывания кровью, что его приходится удалять. Но прежде 
чем произвести удаление яичника, надо обследовать состояние 
придатков с противоположной стороны, так как может случить­

ся, что второй яичник такж е подлежит удалению. В случае изме­
нения последнего следует воздерж аться от удаления обоих яич­
ников и оставить наименее измененный или резецировать его 
только частично, чтобы предупредить полную кастрацию  женщ и­
ны. Во всяком случае операция долж на проводиться наиболее 
бережным и консервативным путем с тем, чтобы без особой необ­
ходимости не удалять придатки, особенно яичники. Всегда надо 
стремиться к тому, чтобы один из яичников или часть его была 
сохранена во избежание последующего развития явлений 
выпадения.

Дренирование брюшной полости через разрез в брюшной 
стенке и через влагалищ е производится только при наличии п а­
ренхиматозного кровотечения, в случаях, подозрительных в от­
ношении инфекции. При подозрении на инфекцию большинство 
акушеров-гинекологов производит внутрибрюшное введение пе­
нициллина (инъекции препарата в подбрюшинную клетчатку в 
количестве 200 ООО—320 ООО единиц) и одновременно вводит пе­
нициллин в брюшную полость в количестве 300 000 единиц.
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Рис. 43. Пробуравливание 
заднего свода влагалища 
изогнутым острым корн­

цангом.

Рис. 44. Дренирование заднего 
цугласова пространства введе­
нием толстой резиновой трубки.
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Операция влагалищным путем показана в случаях инфициро­
ванной заматочной кровяной опухоли (лихорадочное состояние, 
разлож ивш аяся кровь при пункции и пр.) (рис. 43 и 44). В этих 
случаях в зеркалах скальпелем вскрываю т поперек выпяченный 
задний свод влагалищ а (помни о кишке!) и затем корнцангом 
расширяют отверстие, из которого вытекает густая черная кровь 
со сгустками и нередко с примесью ш оя. Пальцем обследуют 
полость кровяной опухоли, отнюдь не отделяя сгустков с ее стенок. 

В отверстие вводят толстый резиновый дренаж . Проходимость 
дренаж а проверяют зондом, введенным в его просвет. Д ренаж  
обычно удаляю т спустя 2 — 3 недели.

При прочно инкапсулированной заматочной кровяной опухо­
ли (при отсутствии клинических симптомов и удовлетворитель­
ном состоянии больной) проводят физиотерапевтическое лечение 
(рассасы ваю щ ая терапия). Смертность после операции внема­

точной беременности небольшая, осложнения наблюдаются редко.
Особенности хирургической техники при редких формах вне­

маточной беременности. При м е ж у т о ч н о й  б е р е м е н н о ­
с т и  независимо от того, произошел или не произошел разрыв 
плодовместилища, производится его иссечение из толщи дна м ат­
ки. Трубу либо пересаживают, либо удаляю т вместе с рогом м ат­
ки. Круглую связку пришивают несколько книзу и кпереди ко 
дну матки. При беременности в рудиментарном роге последний 
удаляю т целиком вместе с соответствующей трубой. Необходима 
тщ ательная перитонизация. Конец маточной связки подшивают 
ко дну нормального рогй.

Внематочная беременность поздних сроков. Распознавание 
прогрессирующей и далеко заш едшей внематочной беременности 
представляет зачастую  большие трудности. При расспросе боль­
ной удается получить данные, указываю щ ие на беременность. 
С ама беременная отмечает увеличение объема живота и нагруба- 
ние грудных желез. В первые месяцы беременности путем ощу­
пывания через брюшную стенку в полости живота определяют 
опухоль, расположенную несколько асимметрично и напоминаю­
щую по своим размерам матку. Отличием от матки является то, 
что стенки опухоли не сокращ аю тся под рукой.

При влагалищ ном 'исследовании плодовместилище опреде­
ляется в виде опухоли, располагаю щ ейся чащ е всего в заднем 
дугласовом пространстве, но оно может находиться и кпереди, 
и кверху от матки, срастаясь с ней, чем и симулируется бере­
менная матка. Опухоль имеет шарообразную  форму; ее конси­
стенция обычно туго-эластическая, подвижность ограничена. 
Нередко уж е по консистенции, пульсации сосудов и присут­
ствию тяж ей в заднем дугласовом пространстве удается 
прощупать послед.

При прогрессирующей внематочной беременности, во второй 
ее половине, акушер отчетливо выслушивает сердцебиение 
плода и нередко ощ ущ ает его толчки. Исследованием через
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влагалище иногда удается определить раздельно матку от 
опухоли. При зондировании отмечается небольш ая полость 
матки, Значительную помощь в распознавании оказы вает рентге­
нография с одновременным наполнением полости матки контраст­
ной массой. К концу беременности плодовместилище занимает 
большую часть брюшной полости, причем матка определяется 
отдельно; однако в ряде случаев обособленного плодовместилища 
не имеется и плод свободно лежит в брюшной полости, и через 
брюшную стецку прощупывается его отдельные части. В этих 
случаях плодный мешок является импровизированным (вторич­
ным), образованным за счет ложных оболочек и сращений в 
результате реактивного раздраж ения брюшины с прилежащ ими 
петлями кишечника и сальника. Развитие плода при свободном 
его нахождении в брюшной полости представляет серьезную 
угрозу для здоровья и жизни женщины; к тому ж е часто 
наблюдаются пороки развития плода и сращение его тела с 
окружающими органами, брюшиной.

Несвоевременное и неправильное оказание хирургической 
помощи может повлечь за собой угрозу смерти женщины и 
плода. При донашивании брюшной . беременности возникают 
родовые схватки; плодовместилище разры вается, и может 
наступить массивное внутреннее кровотечение, опасное для ж и з­
ни женщины; плод, как правило, погибает. Если кровотечение 
несмертелыно, то больная медленно поправляется и в дальней­
шем может образоваться так называемый окаменелый плод; 
иногда, д аж е через длительный промежуток времени, плод мо­
ж ет инфицироваться, в результате чего возникает септиче­
ский процесс с угрозой перитонита. Если в первые меся­
цы развития внематочной беременности линия врачебного пове­
дения ясна, то во второй половине при живом плоде у акушера- 
гинеколога, естественно, могут возникнуть колебания в 
отношении образа действия: следует ли вмеш аться активно тотчас 
же, как только установлен диагноз, или же нужно повременить, 
дождавшись срока, дающего шансы на выживание плода во 
внеутробной жизни.

Выше мы уж е отмечали, что при брюшной беременности 
шансы на рождение живого полноценного ребенка и особенно 
на его выживание проблематичны, а опасность для жизьи 
женщины велика. Поэтому хирургическое вмешательство д олж ­
но быть .безотлагательным, как только установлен диагноз.

При операции лучше всего пользоваться брюшностеночным 
путем, который обеспечивает хурургу наиболее благоприятные 
возможности для осмотра брюшной полости и значительно 
облегчает технику самой операции. При наличии благоприят­
ных условий должно проводиться полное удаление плодовме­
стилища. Намеренное оставление плодного мешка с вшиванием 
его в брюшную рану производить не следует. При свободном 
нахождении плода в брюшной полости-и:'прикреплении плацен­
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ты к кишечнику, печени, селезенке хирург во избежание 
смертельного кровотечения не долж ен отделять детское место. 
В этих случаях трудно провести лигирование сосудов из-за 

широко разветвленной системы васкуляри- 
зации. Удаление плод овместил ища (плода) 
в инфицированных случаях долж но сопро­
вождаться обязательным дренированием 
через задний свод влагалищ а с одновре­
менным вливанием в брюшную полость 
эфира, инъекций в клетчатку раствора 
пенициллина и переливанием крови. Только 
в отдельных случаях, при ясно вы раж ен­
ном расположении плодовместилища в зад ­
нем дуглаоовом пространстве может быть 
использован влагалищ ный путь — задняя 
кольпотомия. При наступившем процессе 
самостоятельной элиминации частей плода 

через прямую кишку, что крайне неблагоприятно в отношении 
прогноза, этот путь может быть применен для удаления костей, 
находящихся в кишечнике.

4. НЕПРАВИЛЬНОЕ ПРИКРЕПЛЕНИЕ ПЛАЦЕНТЫ

Имеет значение, прикрепляется ли плацента 1 в верхней 
части полости матки или она развилась в нижнем сегменте 
матки. Этот факт станет понятным, если вспомним об анатоми­
ческих особенностях этих отделов матки (рис. 45—47).

Согласно современному представлению, матка состоит из 
трех отрезков: собственно тело, перешеек и шейка, функцио­
нально различных как до, так  и во время беременности. При 
разрезе матки в предменструальном периоде на глаз видна 
разница в толщине слизистой оболочки тела и перешейка. В то 
время как слизистая тела бывает сочной и резко покраснев­
шей, слизистая перешейка представляется более бледной. 
Во время беременности слизистая тела матки такж е толще, 
децидуальная реакция в ней выражена сильнее, чем в слизистой 
перешейка.

Это деление соответствует физиологическим особенностям 
тела и перешейка матки. В границах тела матки нормально 
развивается детское место (p lacenta corporalis); тело матки 
представляет как раз ту часть, которая сокращ ается во время 
родов. В области перешейка располагаю тся яйцевые оболочки.

Собственно ж е шейка является лиш ь поддерживающей 
площадкой, в образовании яйцевой полости она никакого уча­

1 Понятие «плацента» и «детское место»— синонимы; они являются 
частью последа. Под последам понимают ®cet то, что родится после плода,— 
деггакое место, оболочечная часть плодного яйца, пуповина.

Рис. 45. Неберемен­
ная матка.

аб  (черная линия) — 
переш еек, н ад  ним — те­
ло  матки, под ним — 

ш ейка.
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стия не принимает. В слизистой шейки децидуальная реакция 
обычно отсутствует. Развитие плодного яйца вне пределов тела 
матки носит ненормальный характер и сопровождается рядом 
тех или иных нарушений.

Внедрение яйца в слизистую при нор­
мальных условиях происходит на высоте 
прикрепления труб, причем ближе к той 

трубе, на которой вышло яйцо. В глу­
бине складки, между передней и задней 
стенкой матки (m argo la te ra lis ) , внедре­
ния яйца не происходит. В нормальных 
физиологических условиях плацента чаще 
всего прикрепляется на передней или 
задней стенке матки, причем нижний 
край ее отстоит от внутреннего зева на 
расстоянии не менее 7 см.

В и д ы  н е п р а в и л ь н о г о  п р и ­
к р е п л е н и я  п л а ц е н т ы .  Если п л а ­
цента хотя бы некоторой частью распола­
гается ближе чем на 7 см от внут­
реннего з е в а э т о  значит, что она 
прикреплена (первично или вторично) к той части матки, кото­
рая ретрагируется и расш иряется во время родов. Это случаи 
ненормально н и з к о г о  п р и к р е п л е н и я  п л а ц е н т ы .

Если ж е плацента, расположенная в ниж ­
нем сегменте, достигает края внутреннего 
зева, говорят о б о к о в о м  и р е д л е ж а -  
н и и  (placenta praevia la te ra lis) . Таким об­
разом, низкое прикрепление плаценты яв ­
ляется переходной стадией меж ду нормаль­
но сидящей плацентой и боковым предле- 
ж анием ее.

В тех ж е случаях, когда внутренний зев 
бывает частично покрыт плацентой, говорят 
о к р а е в о м ,  и л и  ч а с т и ч н о м ,  п р е д ­
л е ж а  н и и ( p l a c e n t a  p r a e v i a  m a r- 
g i n a l i s  s. p a r t i a l i s ) .

Если ж е внутренний зев закры т пол­
ностью плацентой, говорят о п о л н о м  
п р е д л е ж а н и и  ( p l a c e n t a  p r a e v i a  

t o t a l i s  s. c e n t r a l i s ) ,  независимо от того, соответствует ли 
зев центру плаценты или нет.

Подобную диференциацию предлежания одни авторы допу­
скают при полном открытии зева, другие — лиш ь при некотором

1 Нижний край нормально прикрепленной плаценты отстоит не меяее 
чем на 7 см от нижнего шолюса яйцевого мешка (верхушки яйца).

Рис. 47. Матка в мо­
мент полного откры­
тия. Перешеек (аб) и 
шейка образуют од­
ну общую выходную 

трубку.

Рис. 46. Матка к концу 
беременности, до насту­

пления родов. 
аб  — сформированны й н и ж ­

ний сегмент (переш еек).
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его открытии, третьи (как и наш а клиника) — при любом откры­
тии, если только в области внутреннего зева обнаруживается п о ­
всюду плацентарная ткань. Такое определение не противоречит 
тому, что при большом открытии, например, на три пальца, мо­
ж ет обнаруж иться лишь край плаценты. Такое разделение целе­
сообразно, так  как лечение при placenta praevia долж но начи­
наться еще до полного открытия шейки.

Однако надо отметить, что такая  классификация научно 
неточна, она удобна лиш ь с практической стороны. В1 этом 
отношении мы вполне согласны с Гентером, который считал, 
что надо различать, определяется ли при достаточном открытии

только ткань плаценты или ткань ее 
вместе с оболочками. Ясно, что с н а­
ступлением родовой деятельности и с 
расширением внутреннего зева p lacen­
ta  praevia m arg ina lis  может превра­
титься в p lacenta praevia lateralis, 
a p lacenta praevia cen tra lis  — © placen­
ta  praevia m arginalis.

Измерение расстояния разры ва 
плодовых оболочек от края родившей- 
ся плаценты представляет интерес и 
том отношении, что позволяет прове­
рить вид предлежания плаценты. Так, 
при низком предлежании плаценты 
разрыв оболочек отстоит от ее края на 
3—4 см; при p lacenta p raev ia  m arg in a ­
lis он располагается по краю ее, в то 
время как при нормальном расположе­
нии плаценты место разры ва отстоит от 
края последней на 7— 10  ом и больше.

Если ж е плацента развивается в шеечном канале, то гово­
рят о шеечном предлежании плаценты (p lacenta cervicalis).

Согласно приведенному анатомо-гистологическому делению 
матки, указанная классификация видов неправильного прикреп­
ления плаценты м ож ет быть представлена иначе (рис. 48).

В. М. М алявинский различает три вида прикрепления 
плаценты в полости матки: 1 ) в границах тела матки (placenta 
corporalis), 2 ) полностью или частично на перешейке (placenta 
isthm ica) и 3) в канале шейки (placenta cervicalis). И з этих 
трех видов предлежаниями являю тся только два последних, 
поэтому с введением в обиход терминологии М алявинского 
становится совершенно излишним термин praevia. Каждый из 
перечисленных видов предаеж ания плаценты имеет несколько 
вариаций.

P lacen ta  praevia (по В. М. М алявинскому — placenta isthm i­
ca) встречается в среднем один раз на 500—600 родов, или в 
0,17% (М. В. Ф лоров). По данным М ихайлова, placenta praevia

Рис. 48. Виды расположе­
ния плаценты по Малявин­

скому.
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встречается 1 : 276, по материалам Н. И. Побединского — 1 : 250, 
А. А. И в ан о в а— 1 : 266, Е. Б. Д еранковой — 1 : 179. Т акая р а з ­
ница в частоте предлежания плаценты объясняется тем, что 
разные авторы не придерживаю тся единой классификации.

В общем низкое прикрепление встречается в 60— 70 % всего 
количества родов при placenta praevia, a p lacenta praevia 
m arg ina lis  встречается в три раза  чаще, чем placenta praevia 
centralis.

P lacenta praevia встречается у повторнородящих чаще, 
чем у первородящих. По данным Деранковой, предлежание 
плаценты встречается в 25,7% У первородящих и в 74,3% 
у повторнородящих.

Низкое прикрепление плаценты у повторнородящих наблю ­
дается в два раза  чаще, чем у первородящих.

С возрастом предлежание плаценты учащ ается д аж е  у 
первородящих; между 20 и 30 годами предлежание плаценты 
встречается особенно часто, что объясняется наибольшей часто­
той родов в этом периоде.

Иногда предлежание плаценты наблю дается подряд не­
сколько раз у одной и той ж е женщины.

Причины укрепления яйца в нижнем сегменте матки одни 
авторы усматриваю т в изменениях самой матки, другие находят 
в яйце, так  как активная роль при имплантации принадлежит 
последнему.

П реж де всего следует отметить атрофические и дистрофиче­
ские процессы в слизистой оболочке матки. Состояние после 
чрезмерного соскабливания слизистой оболочки при аборте, ат ­
рофия слизистой оболочки, при различных процессах общего и 
местного характера, гипоплазия матки вследствие инфантильно­
сти, нарушение питания слизистой оболочки у пожилых перво­
родящих — все это причины, предрасполагаю щ ие к ненормаль­
ному прикреплению плаценты. По мнению некоторых авторов, 
среди причинных моментов аборту принадлежит видное место. 
Флоров считает, что количество предлежаний плаценты возра­
стает с увеличением количества абортов.

Немалую роль в происхождении предлежания плаценты 
играют и различные химические воздействия на слизистую мат­
ки, применяемые с целью предохранения от беременности (сма­
зывание матки йодной настойкой и другими вещ ествам и). В ос­
палительные изменения слизистой оболочки на почве гонорреи, 
сифилиса и др. такж е могут привести к атипической импланта­
ции плодного яйца.

К соскальзыванию яйца в нижние отделы матки приводят .и 
другие изменения со стороны слизистой оболочки: исчезновение 
складчатости, гиперсекреция, нарушение мерцательных движ е­
ний ресничек эпителия. Известное значение имеют паренхима­
тозные изменения матки, характеризую щ иеся частичной заменой 
мышечных волокон соединительной тканью. Эти изменения
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появляю тся в результате частых родов с осложненным послеро­
довым периодом или вследствие чрезмерной растянутости матки 
при многоплодной беременности и многоводии.

Изменения в 'слизистой оболочке матки и неподготовленность 
ее к восприятию плодного яйца приводят такж е к тому, что вор­
сины могут проникнуть не только до мускулатуры, но даж е 
между мышечными пучками; этот процесс, распространяясь в 
направлении наружного зева, способствует эксцентрическому 
сужению просвета шейки. Н аблю далось д аж е  прорастание всей 
стенки шейки с врастанием ворсин в параметрии (М. В. Е лки н ). 
В таком случае возникает не только pladenta praevia cen tra ­
lis, но и p lacenta praevia accreta partia lis .

Некоторые авторы причиной развития placenta praevia счи­
таю т расширение (дилятацию) зева, которое позволяет яйцу 
спуститься книзу, а такж е изменение свойств трофобласта.

Среди предрасполагаю щ их моментов необходимо отметить 
болезни почек, сердца и печени. Застойные явления, возникаю ­
щие при заболеваниях этих органов, вызываю т изменения в 
матке, которые наруш аю т благоприятные условия для развития 
яй ц а.

О днако в образовании p lacen ta praevia может иметь значе­
ние не только первичное внедрени(е яйца около внутреннего зева 
или н ад  ним, но и вторичное распространение плаценты на 
нижний сегмент при высокой имплантации.

П лацента иногда достигает больших размеров и может рас­
пространяться от дна до шейки матки; часто она очень тонкая 
и не типично округлая, а имеет языкообразные расширения, 
распространяю щ иеся за ее периферию. «П редлеж ащ ая» п ла­
цента отличается от нормальной тем, что: 1 ) прикрепление пу­
повины почти всегда бывает боковым или даж е краевым;
2 ) толщина плаценты меньше; 3) поверхность распространения 
ее значительно больше нормы.

С и м п т о м ы .  Ретракция мышц нижнего сегмента матки и 
поднятие ретракционного кольца кверху влекут за собой сколь­
жение мышц матки по плодному яйцу. Если при этом имеется 
неправильное расположение плаценты, то ворсинки теряют 
связь со стенкой матки, вследствие чего вскрываются маточные 
сосуды и наступает кровотечение. С началом родового акта или 
в разгар  его эти явления усиливаются еще больше и нередко 
угрожаю т жизни матери и плода.

В зависимости от вида предлежания плаценты, кровотечение 
проявляется либо во время беременности, либо во время родов. 
По данным М алявинского, кровотечение во время беременности 
отмечается в 34% , в процессе родов — в 65,7% случаев.

Первые месяцы беременности обычно протекают гладко. 
Случается, что кровотечение при предлежании плаценты появ­
ляется рано и может служить одной из причин раннего 
выкидыша. Обычно ж е кровотечение начинается во второй по­
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ловине беременности или в начале родового акта; чащ е оно по­
является в последние две недели беременности.

Кровотечение отличается обилием и периодичностью; иногда 
оно повторяется с возрастаю щей силой. Кровотечение способ­
ствует наступлению преждевременных родов.

По данным В. М. М алявинского, срочные роды при предле­
жании плаценты отмечаются в 40,7% случаев, а ■ преждевремен­
н ы е— в 54,7% . Е. М. П оволоцкая и В. В. Строгонов устано­
вили, что процент преждевременных родов при предлежании 
плаценты составляет 57,9, а при низком прикреплении — 43,6.

Значительный процент преждевременных родов объясняется, 
с одной стороны, возбудимостью маточной мускулатуры, а с 
другой — рыхлостью соединения плаценты с маточной стенкой.

Причиной возникновения кровотечения в ранние месяцы бе­
ременности может быть травм а, всякого рода нарушения кро­
вообращения, coitus и др.

М еханизм кровотечения объясняю т следующим образом. 
Как известно, приблизительно за три недели до родов начинает­
ся фиксация головки во входе в таз; происходит так  называемое 
формирование нижнего сегмента. При этом в силу расширения 
и растяжения нижнего отдела матки (ретракция) получается 
сдвиг по поверхности между маточной стенкой и нижним полю­
сом яйца. Плацента не может участвовать в этом растяжении, 
так как является частью плодного яйца. В результате этого связь 
между стенкой матки и плацентой наруш ается. П лацента преж ­
девременно отделяется, так  как ее ворсины выходят из decidua 
serotina. Одновременно с отслойкой вскрываю тся кровяные 
синусы межворсинчатых пространств, и наступает крово­
течение.

Источником кровотечения служ ат материнские сосуды. 
Кровь изливается либо прямо из вскрывшихся маточных сосу­
дов, преимущественно из вен, либо из разрушенных межворсин- 
чатых кровяных пространств плаценты.

Кровотечение обычно появляется внезапно, в небольшом ко­
личестве, самостоятельно (без всякой травмы, например, ночью) 
и останавливается через короткое время в силу прекращения 
растяжения стенки матки и тромбирования сосудов.

Периодичность кровотечения зависит от того, что нижний 
отрезок матки может некоторое время растягиваться без того, 
чтобы это влекло за собой отделение плаценты.

Первое кровотечение обычно бывает незначительным, по­
вторное может быть сильным.

Определенного соотношения между величиной предлеж ащ е­
го участка плаценты и силой кровотечения не существует. Если 
надрывается краевая вена плаценты или больш ая венозная п а­
зуха, то кровопотеря может быть с самого начала очень значи­
тельной, даж е если предлежит лиш ь небольшой лоскут п ла­
центарной ткани.
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P lacen ta  praevia to ta lis  (cen tralis) дает более сильное кро­
вотечение, чем p lacenta praevia partia lis  (m arg ina lis et la te ra ­
lis). Однако из этого правила бывают исключения. Уже первое 
кровотечение может быть смертельным, и, наоборот, при по­
вторных кровотечениях во время родов смертельного исхода мо­
ж ет (не быть. Это зависит от различного состояния ретракции 
мышечных волокон и от характера разры ва сосудов. Кровоте­
чение может быть обильным с самого начала даж е в случаях 
небольшого предлежания плацентарной ткани, если надорваны 
краевая вена плаценты и больш ая венозная пазуха.

Больше чем в половине случаев после первого или одного из 
повторных кровотечений начинаются схватки, которые приводят 
к преждевременным родам.

Кровотечение в начале родового акта обусловлено тем, что 
при сглаживании шейки одновременно с отслойкой нижнего по­
лю са яйца отделяется плацента, поэтому в первую фазу перио­
да раскрытия кровотечение обыкновенно достигает наивысшей 
степени. Характерно, что вне схватки кровотечение ослабевает, 
а во время схватки усиливается. При дальнейшем сокращении 
верхнего отдела матки нижний сегмент все больше натягивает­
ся на головку, а отслойка плаценты возрастает вследствие 
скольжения матки по оболочкам. П ока плацента цела, кровь 
теряет только мать, при нарушении же целости отдельных до­
лек начинает терять кровь и плод.

При низком прикреплении плаценты первое кровотечение 
наступает не во время беременности, а во время родов и не с 
первой схваткой, а только лиш ь тогда, когда открытие зева 
достигло известной степени. Д алее, после разрыва оболочек и 
©о втором периоде родов кровотечение прекращается, так как 
плацента и оболочки вместе с нижним отделом матки скользят 
уже по плоду. П лацента больше отделяться не может и крово­
течение не возобновляется вследствие прижатия зияющей кро­
воточащей поверхности предлежащ ей частью плода, а такж е 
вследствие ретракции мышечных волокон в области ранее обна­
женных синусов и сокращения просвета последних.

Кроме того, отток известного количества околоплодных вод 
способствует уменьшению объема матки и лучшему сокращ е­
нию мышечных волокон, вследствие чего больш ая часть сосу­
дов сжимается.

В тех случаях, когда часть плаценты, расположенная над 
зевом, велика, когда схватки слабы или предлеж ащ ая часть 
плода, вследствие неблагоприятного положения последнего, «е 
может достаточно плотно приж ать плаценту, кровотечение про­
долж ается, несмотря на разры в плодного пузыря.

Однако с остановкой кровотечения возможность дальнейших 
осложнений не устраняется. Так, в периоде изгнания, особенно 
при активном вмеш ательстве (извлечение), всегда грозит опас­
ность разры ва шейки, так как вся шеечная ткань вследствие
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ненормального расположения плаценты представляется истон­
ченной, разрыхленной и гиперемированной.

Наконец, если даж е период изгнания окончился благополуч­
но, нередко в третьем периоде родов может возникнуть сильней­
шее кровотечение вследствие плохого сокращения вялой муску­
латуры матки.

Период раскрытия при предлежании плаценты вообще бы­
вает длительнее (вследствие наличия плоского • пузыря; затем 
чаше, чем при нормальных условиях, встречаются неправиль­
ные положения плода (0 ,78% ). П редлеж ащ ая ткань плаценты 
мешает правильному вставлению головки (или тазового конца) 
плода и способствует ее отклонению, что ведет к образованию  
косых и поперечных положений.

Если учесть, с одной стороны, анатомическое устройство 
нижнего сегмента матки, а с другой — способность ворсин к. 
глубокому внедрению в подлежащую ткань, станут понятными 
чрезвычайная кровоточивость и наблю даю щ аяся иногда труд­
ность отделения предлежащ ей плаценты после изгнания плода. 
Вообще, чем больше срок беременности и чем больше растянут 
нижний сегмент, тем обильнее кровотечение.

P lacenta isthm ica дает после родов наиболее обильное кпо- 
вотечение и требует радикального лечения; при ней жизни 
матери грозит больш ая опасность от острого малокровия. При 
указанной форме предлежания плаценты очень часто (в 1 1 , 1 %) 
приходится прибегать к ручному отделению плаценты.

Обескровливание организма нередко облегчает развитие и 
распространение инфекции, так  как после кровопотери защ ит­
ные силы организма падают. Распространению  инфекции спо­
собствует а значительной мере топографическое расположение 
плаценты. В нормальных условиях плацента прикрепляется в 
асептичной области отдаленной от in tro itus vag inae . Но уж е до 
начала родов в сгустках крови на ткани предлежащ ей плацен­
ты имеются бактерии вследствие близости влагалищ а. К аж дое 
влагалищное исследование и соответствующее терапевтическое 
вмешательство, проводимые при предлежании плаценты, будут 
способствовать проникновению инфекции по направлению  к 
плаценте (открытые венозные сосуды). Поэтому инфекционная 
заболеваемость при предлежании плаценты в 3—4 раза больше, 
чем при неосложненной беременности.

Опасность для жизни женщины при предлел<ании плаценты 
представляет воздуш ная эмболия, которая, однако, встречается 
реже, чем вышеописанные осложнения.

Плод при предлежании плаценты очень .часто погибает от 
неизбежно наступающей асфиксии. По статистическим м атериа­
лам  некоторых авторов, при placenta praevia только в 39—40% 
случаев рождаю щ иеся плоды выживают, в остальных случаях 
они рождаю тся либо незрелыми, либо нежизнеспособными. 
Т акая высокая смертность плодов объясняется кислородным
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голоданием плода. П ока плацента цела, плод непосредственно 
крови не теряет, но уж е при отделении небольшой части плацен­
ты он испытывает недостаток кислорода вследствие того, что 
отделивш аяся часть плаценты не доставляет необходимого коли­
чества материнской крови. Асфиксию плода могут усилить такж е 
некоторые оперативные методы, применяемые при предлежании 
плаценты (например, низведение нож ки).

Н аблю дается такж е часто выпадение пуповины вследствие 
низкого прикрепления плаценты.

Р а с п о з н а в а н и е .  Установить предлежание плаценты во 
время беременности, когда внутренний зев закрыт, очень труд­
но, так как кровотечение может возникнуть и вследствие Дру­
гих причин: пузырного заноса, полипа, рака и язвы шейки, 
разры ва варикозно расширенных и истонченных вен влагалищ ­
ной стенки и преждевременного отделения нормально прикреп­
ленной плаценты.

К ак выше было сказано, п р и  н и з к о м  п р и к р е п л е н и и  
п л а ц е н т ы  первое кровотечение наступает во время родов и 
не с первой схваткой, а лиш ь при известной степени открытия 
шейки, т. е. при установившейся родовой деятельности.

З а  ц е н т р а л ь н о е  п р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы  гово­
рит очень сильное первое кровотечение, появляющееся на 
V II—V III месяце беременности или в периоде раскрытия.

Наконец, п р и  к р а е в о м  п р е д л е ж а н и и  п л а ц е н т ы  
(неполное предлежание) кровотечение появляется либо в конце 
беременности, за  2 —3 недели до родов, либо во время родов.

Предположительный диагноз указанных форм предлежания 
плаценты можно установить путем влагалищ ного исследования. 
Почти всегда удается через один из сводов определить мягкую 
ткань плаценты, леж ащ ей между стенкой нижнего сегмента 
и наиболее низко расположенной частью плода. После значи­
тельного кровотечения зев обычно пропускает палец; это облег­
чает установление диагноза. П редлеж ащ ая часть плода при не­
нормальном расположении детского места находится обычно 
высоко; кроме того, как уж е было сказано, наблю даю тся непра­
вильные положения плода (косое или поперечное).

В первые месяцы беременности диагноз ставится предполо­
жительно путем исключения других заболеваний. Многие забо­
левания полового аппарата (новообразования, полипы на нож ­
ке, варикозные расширения и др .), даю щ ие кровотечение во 
время беременности, могут быть исключены осмотром влагали­
ща и шейки зеркалами.

Несколько труднее обстоит дело при преждевременном от­
делении нормально прикрепленного детского места. Однако 
здесь, наряду с клинической картиной, помогает анамнез.

Гораздо легче поставить диагноз во время родов, когда возмож ­
но ввести в зев один палец; однако при этом следует соблюдать 
особую осторожность — не сверлить и не отслаивать плаценту.
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Надо стараться исследовать через свод, а не через шейку так ­
же во избежание занесения инфекции беременной.

Если исследующий палец касается рыхлой, губчатой, легко 
кровоточащей массы, не позволяющей, вследствие своей толщ и­
ны, определить швы и роднички, диагноз предлеж ания плацен­
ты ясен; правда, в некоторых случаях оплотневшие сгустки 
вокруг внутреннего зева даю т повод к ошибке.

При низком прикреплении плаценты при незначительном от­
крытии зева иногда не удается достигнуть плаценты; в таких 
случаях установлению диагноза может помочь следующее. При 
образовании chorion laeve в первую очередь атрофируются вор­
синки, леж ащ ие против плаценты. Ворсинки, расположенные 
по соседству с плацентой, исчезают последними, причем на 
их месте остаю тся маленькие сосочковидные образования. 
В результате Этого стенка пузыря рядом с плацентой 
бывает плотной, с характерной шероховатостью, что может 
иметь некоторое диагностическое значение. Если в момент иссле­
дования зев открыт на 2 —3 поперечных пальца, то уж е можно 
с несомненностью определить, с каким видом p lacenta praevia 

. имеем дело. Иногда и при нормальных родах в периоде открытия 
бывают кровотечения, зависящ ие от трещин шейки; кровотече­
ния при них, однако, никогда не достигаю т такой силы, как при 
placenta praevia.

Д ля  уточнения диагноза предлежания последа может быть 
применен метод рентгено-везикографии, предложенный Уде и 
Урнером и более уточненный М. А. Телал (из клиники 
А. М. А гаронова). М етод позволяет провести наиболее пра­
вильную топическую диагностику этого осложнения беремен­
ности еще задолго до родов при закрытом внутреннем зеве. М е­
тод удобен и прост в практическом отношении и дает малый 
процент ошибок. Рентгенография основана на изучении кон­
трастных теней, получаемых на рентгенограмме после заполне­
ния мочевого пузыря 40 мл контрастной жидкости. В качестве 
контрастного вещества применяют 12,5% раствор иодиСтого 
натрия.

«На рентгемоснимке измеряется расстояние от тени, образуемой 
мочевым пузырем и вогнутостью от давления на него ниж ­
ней поверхности матки, и выпуклостью книзу, образуемой пред­
лежащ ей частью плода. Это есть так  называемое пузырио-го- 
ловное, или ягодично-пузырное, пространство. При отсутствии 
предлежания детского места оно образуется за счет растянутой 
мышцы нижнего маточного сегмента, стенки мочевого пузыря, 
двух складок брюшины и мягких тканей головки или ягодицы 
плода. При наличии предлежания детского места это простран­
ство между предлежащ ей частью и вогнутостью мочевого пузы­
ря включает ещ е ткань плаценты и, следовательно, увеличи­
вается. В нормальных условиях это пространство, согласно 
литературным данным, имеет глубину от 0 , 6  до 1 см. По' нашим
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наблюдениям, размеры пузырно-головного, или ягодично­
пузырного, пространства при отсутствии предлежания детского 
места могут доходить до 2  см, будучи несколько большими при 
тазовых предлежаниях и уменьш аясь при предлежании головки. 
Во азсех тех случаях, где расстояние между мочевым пузырем и 
предлежащ ей частью плода более 2  см, нужно допустить нали­
чие предлеж ания плаценты. Таким образом, если пузырно­
головное, или ягодично-пузырное, пространство подходит к во­
гнутости мочевого пузыря почти вплотную или останавливается 
на расстоянии не более 2  см, определяется отсутствие предле­
ж ания детского места. В случаях, где имеется центральное пред- 
лежание, это пространство значительно расширяется, причем во 
всех точках в одинаковой степени, т. е. предлеж ащ ая часть 
устанавливается на расстоянии свыше 2  ом от тени мочевого пу­
зыря. Если ж е предлеж ащ ая часть плода с одной стороны рент­
генограммы находится в непосредственной близости к тени моче­
вого пузыря, а с другой — на расстоянии свыше 2  см, опреде­
ляется боковое или краевое предлежание детского места с той 
стороны, где головка или ягодицы плода не могли снизиться» 
(М. А. Т елал).

С целью исключения рака шейки матки после влагалищного 
исследования необходимо произвести осмотр шейки в зеркалах.

Распознавание шеечной беременности трудно, так  как этот 
вид патологии встречается чрезвычайно редко. Ш еечная бере­
менность обычно прерывается раньш е срока, так  как для р аз­
вития яйца в этой области матки нет необходимых условий. Н а ­
рушение беременности наступает обычно в первую половину 
(около 5 месяцев) и сопровождается сильным кровотечением; 
иногда случаи шеечной беременности врачи принимают за шеечный 
аборт. М ежду тем существуют диагностические признаки, кото­
рые позволяю т своевременно выявить истинную шеечную пла­
центу и отличить ее как от истмико-шеечной, так  и от истми- 
ко-корпсиральной плаценты.

Если при истмико-корпоральной плаценте в течение бере­
менности остается сохраненным шеечный канал и плацента при 
влагалищ ном исследовании ощущ ается за внутренним зевом, 
то при истинной шеечной беременности шейка представляется 
сглаженной и плацента определяется непосредственно за на­
ружным зевом (рис. 49). Кроме того, развитие беременности в 
шеечном канале приводит к резко выраженной деформации шей­
ки матки. В лагалищ ная часть шейки матки приобретает колбо­
образную форму, толщина стенок неравномерная (передняя 
толщ е задней), отверстие наружного зава расположено 
эксцентрически. В результате развития беременности в • шейке 
тело матки в ранние сроки беременности прощупывается в виде 
большого узла, сидящего на растянутой шейке. Наличие ука­
занных признаков позволяет врачу безошибочно поставить 
диагноз.
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Срочные роды при шеечной беременности невозможны. Мне­
ние о возможности родов при истинной шеечной беременности 
надо считать ошибочным. Оно основано на том, что шеечную 
беременность смешивают с шеечно-истмическим прикреплением 
плаценты, т. е. с той формой, при которой внедрение яйца про­
исходит в нижнем сегменте матки, а развивш аяся плацента ч а ­
стично опускается за внутренний зев и шейка матки превра­
щается в добавочное плодовместилище.

П редсказание при шеечной беременности плохое; см ерт­
ность, по данным некоторых авто­
ров, достигает 40—50% . Лечение 
шеечной беременности состоит в 
удалении матки.

Методы лечения при предлежа­
нии плаценты. Лечение больной при 
предлежании плаценты должно 
быть индивидуализировано. В одних 
случаях допустимо консервативное 
лечение, в других требуется немед­
ленное оперативное вмешательство.

Если у  беременной кровотечение 
не сказы вается на общем состоя­
нии, то применяют средства и мето­
ды, направленные на прекращение 
и предупреждение наступления кро­
вотечения. Однако консервативное 
лечение допустимо при условии по­
стоянного врачебного наблюдения. Поэтому беременную, у кото­
рой подозревается предлежание плаценты, необходимо направить 
в стационар, где ей всегда можно оказать  соответствующую по­
мощь. Своевременная госпитализация необходима такж е потому, 
что в больничной обстановке можно вы ж дать срок, когда плод 
станет жизнеспособным, если только это позволяет состояние 
самой женщины.

Беременную надо уложить в постель, назначить ей жидкую 
пищу, свечи с  опием и стараться по возможности реже произ­
водить влагалищ ное исследование, а такж е не назначать сл а ­
бительных средств. Эти мероприятия способствуют устранению 
раздраж ения матки и понижают перистальтические движения 
кишечника. Влагалищ ное исследование производится только 
при возобновлении кровотечения и усиливающейся анемии.

Н азначая жидкую диэту, следует запретить крепкий чай, ко­
фе и вино. Н ельзя применять питуитрин, эрготин. Показаны 
инъекции витамина К и повторные переливания крови по 
100—200 мл.

Если у больной кровотечение продолжается или после пере­
рыва возобновляется вновь, причем в значительной степени, и 
имеются все признаки малокровия (количество гемоглобина

/ г
Рис. 49.

/. Выкидыш  на 3 месяце беремен­
ности; 2. Ш еечное развитие плод­

ного яйца.
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снизилось до 40% при максимальном кровяном давлении 100 мм 
ртутного столба и ниже, несмотря на повторное переливание кро­
ви), то дальнейш ее выжидание опасно, так  как при новом крово­
течении может возникнуть угроза для жизни.

Оценка степени малокровия беременной долж на производить­
ся на основании учета количества потерянной крови, система­
тического исследования количества эритроцитов и гемоглобина 
и оценки общего состояния больной. При предлежании плацен­
ты падение содерж ания гемоглобина наблюдается д аж е при 
отсутствии значительного кровотечения (М. С. М алиновский), 
поэтому систематический контроль за содержанием гемоглоби­
на является обязательным.

В зависимости от срока беременности, состояния женщин и 
ряда других факторов избирается то или иное акушерское вме­
шательство, вклю чая операцию — кесарево сечение.

К числу факторов, которые должен учитывать врач при вы­
боре акушерского вмеш ательства, относятся: вид предлежания
плаценты, степень кровопотери и момент ее возникновения 
(беременность, роды ), подготовленность родовых путей, возраст 
женщины, исходы предшествующих беременностей, степень ж и ­
знеспособности (недоношенный, доношенный) и состояние плода 
(живой или мертвый) и др.

Родоразрешению  долж но предшествовать переливание кро­
ви, которое производится не только с целью борьбы против ш о­
ка и малокровия, но и для стимуляции защитных сил организма 
на случай борьбы с возможной инфекцией. Оперировать обес­
кровленную женщ ину нельзя как в ее интересах, так  и в инте­
ресах плода.

Переливание крови показано и в тех случаях, где резкого 
малокровия нет и кровотечение прекратилось (в пределах 
300—500 м л). Кроме переливания крови, может быть примене­
но длительное вливание крови капельным методом в количестве 
500—600 мл. Противопоказанием к переливанию крови будут 
нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы и почек.

При выборе того или другого вида акушерских мероприятий 
в случае предлежания плаценты врач должен исходить из необ­
ходимости: 1) остановить кровотечение, 2) предупредить возмож ­
ность инфицирования больной и 3) по возможности спасти жизнь 
плода. О днако с этим положением согласны не все акушеры-ги- 
некологи. Одни из них стремятся к спасению жизни женщины 
(немецкие клиницисты), другие (французские акушеры) отдают 
предпочтение плоду.

Советские акушеры-гинекологи придерживаются иной точки 
зрения: они стремятся сохранить жизнь женщины и плода и 
только при опасности для женщины, когда нет возможности спа­
сти обе жизни, действуют в интересах последней.

Тампонада влагалища. Если беременную с предлежанием 
плаценты необходимо транспортировать для оказания оператив­
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ной помощи в родовспомогательное учреждение, то для останов­
ки кровотечения первым и, пожалуй, единственным средством 
является тампонирование влагалищ а иодоформной или просто 
стерилизованной марлей.

Н аш е отношение к этому методу отрицательное. Тампонада 
проводится с целью прижатия кровоточащих сосудов, а при 
placenta praevia m arginalis, особенно при подвижной головке, 
такое прижатие не дает вполне положительного результата. Чем 
больше тампонировать влагалищ е марлей, тем это больше способ­
ствует отслойке плаценты. Тампонада уместна в случаях, где го­
ловка плотно прижата ко входу в таз и кровопотеря при этом 
незначительна. Тампонада способствует раздраж ению  матки, вы­
зывает сокращение ее мускулатуры, вследствие чего увеличивает­
ся отслойка плаценты. Кровоотделение в связи с этим обычно 
усиливается, хотя внешне это незаметно до тех пор, пока марля 
будет впитывать кровь. Кроме того, кровь, пропитавш ая марлю, 
является отличной средой для развития бактерий. Таким образом, 
тампонада неблагоприятна в смысле инфицирования, тем более 
что больные с предлежанием плаценты особенно восприимчивы 
к ней.

Тампон допустимо оставлять во влагалищ е не свыше 
2—2 ‘/г часов.

При наступившей родовой деятельности кровоостанавливаю ­
щее действие тампона выявляется лиш ь в случае энергичных 
схваток, однако при предлежании плаценты энергичной родовой 
деятельности обычно не бывает.

Мы рекомендуем применять тампонаду лиш ь в исключитель­
ных случаях — только при значительных кровопотерях, в случае 
необходимости перевозки беременной или роженицы в лечебное 
учреждение.

По данным некоторых авторов, смертность матерей после при­
менения тампонады достигает 20% , а мертворождаемость—63% .

В тех случаях, когда беременную почему-либо не представ­
ляется возможным отправить в клинику или больницу, а родо­
вая деятельность активная, врач должен произвести родоразре- 
шение на месте.

Иной оценки заслуж иваю т другие методы прижатия плацен­
ты снутри кнаружи, т. е. вскрытие плодного пузыря, метрейриз, 
ранний поворот на ножку (или поворот по Бракстон-Гиксу) и 
метод Иванова.

Вскрытие плодного пузыря (diruptio velomentorum ovi) при­
меняется исключительно при продольном положении плода, при 
краевом или боковом предлежании плаценты. К ак только нача­
лись роды и шейка или зев проходимы настолько, что пропускают 
два пальца, надо сразу вскрыть оболочки плодного пузыря, при­
легающие к зеву. Вскрытие плодного пузыря дает возможность 
маточной мышце скользить по плоду, а не по плодному яйцу, 
вследствие чего кровотечение останавливается, так как крупная
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часть плода, опускаясь во вход в таз, придавливает кровоточа­
щие места, а плацента вместе с нижним сегментом отходит вверх 
Применяя этот метод, надо по возможности шире вскрывать плод­
ный пузырь.

Оболочки при предлежании плаценты обычно бывают плот­
ными, поэтому разры в их рекомендуется производить пулевыми 
щипцами, введенными под контролем пальца. Этот способ пред­
упреждает дальнейшую  отслойку плаценты; последняя почти не­
избежна при попытке вскрыть околоплодный пузырь пальцами 
Чтобы предупредить возможное выпадение низко расположенной 
пуповины, воды следует выпускать медленно.

М етод вскрытия плодного пузыря является простейшим по 
технике, наиболее безопасным в смысле возможности инфициро­
вания, довольно эффективным в смысле остановки кровотечения. 
Однако при слабых схватках он мало эффективен. Если схватки 
недостаточно плотно прижимают головку к кровоточащим местам 
и кровотечение продолжается, то это служит показанием к при­
менению других методов. В таких случаях вскрытие плодного 
пузыря производится как мероприятие, необходимое для введе­
ния метрейринтера, применения раннего поворота на ножку или 
метода Иванова.

К ак нами уже было отмечено, роды при боковом и краевом 
предлежании плаценты могут окончиться самостоятельно и б л а ­
гополучно, однако никогда нельзя быть заранее в этом уверен­
ным С самого начала надо беречь каждую  каплю крови ж ен­
щины и своевременно приступить к вскрытию плодного пузьгря. 
При этой операции смертность матерей равна нулю, а мертво- 
рождаемость достигает 10%.

Операция метрейриза. Если, несмотря на разрыв оболочек, 
кровотечение продолжается, то следует ввести в матку баллон 
(метрейринтер), который, кроме остановки кровотечения, спо­
собствует быстрому раскрытию зева. После метрейриза роды 
могут окончиться самопроизвольно или с помощью поворота 
плода на ножку. Метрейриз особенно показан там, где, вслед­
ствие узости канала шейки, нельзя произвести поворот. М ет­
рейриз можно применять во всех случаях предлежания пла­
центы при живом и жизнеспособном плоде. Если при боковом и 
краевом предлежании плаценты следует использовать метрейриз. 
то при центральном (полном) предлежании плаценты операцией 
выбора долж но быть кесарево сечение, и только отсутствие условий 
для хирургического родоразреш ения может явиться оправдани­
ем для применения иных способов в целях остановки кровоте­
чения, в том числе и операции метрейриза.

В тех случаях, когда имеется центральное (полное) пред­
леж ание плаценты, лучше предварительно отделить край 
плаценты с одной стороны, переводя таким образом полное пред­
леж ание в неполное, а затем разорвать у края плаценты обо­
лочки. Если же отделить край плаценты не удается, можно

116

ak
us

he
r-li

b.r
u



пробуравить ткань ее в центре, что представляется весьма нелег­
ким, так  как последняя очень плотна.

Необходимым условием для метрейриза является предва­
рительный широкий разрыв плодного пузыря, в против­
ном случае отслойка плаценты и кровотечение будут резко уве­
личиваться. Увеличивающаяся отслойка и особенно нарушение 
целости отдельных долек плаценты вызывают асфиксию плода 
и кровотечение из его организма. Иногда при широком вскрытии 
пузыря сильно наполненный баллон не останавливает кровотече­
ния; тогда к трубке его привешивают груз, по весу приблизи­
тельно равный влитой в баллон жидкости. Груз ни в коем слу­
чае не должен превышать веса жидкости более чем на 400 г; 
значительное увеличение груза (излишек) может повести к 
разрыву шейки. При сильных схватках нагрузку следует умень­
шить.

Баллон можно ввести при открытии зева на 1—2 пальца. 
Если наружный зев закрыт, что при предлежании плаценты бы­
вает редко и только у первородящих, надо предварительно рас­
ширить шейку гегаровскими расширителями. К пальцевому 
расширению прибегать не следует, так  как применение этого 
метода нередко приводит к тяжелым повреждениям зева и от­
слоению ткани плаценты, а стало быть, и к кровотечению.

Т е х н и к а  м е т р е й р и з а .  Н аркоз при введении мет 
рейринтера обычно не применяется. Введение метрейринтера 
производят следующим образом. Ш ейку захваты ваю т пулевыми 
щипцами, подтягивают ко входу во влагалищ е для того, чтобы 
устранить возможность прикосновения метрейринтера к стенкам 
влагалищ а.

Баллон метрейринтера состоит из эластичной ткани. В р ас­
правленном виде баллон имеет емкость 200—250 мл и диаметр
11,5 см (соответственно диаметру головки плода), в сигаровид­
но сложенном виде объем его равен 35 мл, длина 11,5 см. Перед 
введением баллон необходимо освободить от воздуха, простери- 
лизовать и см азать стерильным вазелином. Вводят метрейринтер 
в сложенном виде посредством кривого ришело или специаль­
ного инструмента через канал шейки за внутренний зев м ат­
ки. Р азж ав  бранши инструмента, но не снимая его, вводят в 
баллон жидкость, для чего конец его соединяют при помощи 
стеклянного ’наконечника с эсмарховской круж кой, в  которую 
влит физиологический раствор или раствор борной кислоты в 
количестве, соответствующем емкости баллона. Вместо кружки 
Эсмарха можно использовать большой ушной шприц. Н аполне­
ние баллона необходимо производить медленно.

При вялой родовой деятельности к метрейринтеру может 
быть подвешен груз весом до 400 г. Применение более значи­
тельного груза не рекомендуется во избежание возможности 
разрыва шейки матки, которая особенно ранима при предлеж а­
нии плаценты.
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После рождения метрейринтера (продолжительность пребы­
вания его в матке не долж на превышать 4—6 часов) произво­
дят поворот на ножку (при головном предлежании) и роды пре­
доставляю т естественному течению. Извлечение плода допустимо 
только при полном открытии зева. Доказательством того, что 
метрейринтер спустился во влагалищ е, служит появление у 
женщины позыва к потугам.

Производство акушерского поворота непосредственно вслед 
за рождением метрейринтера необходимо потому, что головка,

отодвинутая баллоном в сторону, не 
всегда сразу опускается и плотно 
прижимает отслоившийся край п ла­
центы. Это обстоятельство может 
быть причиной усиления кровотече­
ния. При повороте ж е тампонада 
вначале производится рукой, введен­
ной в матку, а затем  тазовым кон­
цом плода. Только в  50% случаев 
после метрейриза головка опускает­
ся самостоятельно (рис. 50).

Н аряду с положительными каче­
ствами, метрейриз имеет и отрица­
тельные. П реж де всего метрейрин­
тер ие всегда надежно останавли­
вает кровотечение. М ягкие баллоны 
недостаточно плотно прижимают от­
слоившуюся плаценту и мопут ро­

диться, принимая форму песочных часов при незначительном 
открытии шейки. Твердые баллоны не прилегают к тканям вплот­
ную; между стенкой матки и баллоном образую тся промежутки, 
что создает возможность нового кровотечения.

В числе других доводов, выставляемых противниками этого 
метода, следует указать на техническую трудность введения мет­
рейринтера в полость яйца, с чем, однако, мы согласиться не можем. 
Кроме того, считается возможным занесение метрейринтером ин­
фекции из влагалищ а в матку. О днако внесение инфекции можно 
предотвратить, подтягивая зев наружу с помощью пулевых 
щипцов, а такж е введя во влагалищ е широкие пластинчатые 
зеркала, которые защ ищ аю т метрейринтер от соприкосновения 
со стенками влагалищ а.

Наш и клинические наблюдения убедительно говорят в поль­
зу метрейриза и полностью выявляю т преимущества его перед 
другими методами, в частности, перед ранним поворотом на 
ножку.

М етрейриз имеет следующие преимущества перед операцией 
раннего поворота на ножку: 1) легко выполним технически;
2) выполним при открытии зева матки на один палец; 3) про­
изводится без наркоза; 4) эластический баллон более бережно

Рис. 50. Метрейринтер, введен­
ный внутриоболочечно при 
краевом предлежании пла­

центы.
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растягивает шейку, чем ягодицы плода; 5) мертворождаемость 
и материнская смертность при метрейризе несравненно ниже, 
чем при операции раннего поворота на ножку.

Таким образом, легкость дезинфекции баллона, возможность 
применения груза, относительно быстрое родоразреш ение и 
относительно хороший прогноз для плода позволяют нам ре­
комендовать метрейриз. П оказанием к применению его является 
наличие живого плода. Применение метрейриза противопока­
зано при сильном обескровливании женщины.

Ранний поворот на ножку. При от­
крытии зева матки на 2—3 пальца 
можно применять ранний поворот на 
ножку, действие которою  в основном 
такое же, к а к  и метрейринтера. Не 
давая подробного описания техники 
операции, .мы считаем необходимым 
остановиться на некоторых деталях 
производства поворота.

Основное преимущество метода со­
стоит в том, что предлежащ ие (тампо­
нирующие) ягодицы обычно стериль­
ны. Поворот производится под нарко­
зом на операционном столе. Во в л ага ­
лище надо непременно вводить всю 
кисть. Поворот плода следует произво­
дить медленно. Ножку извлекаю т до 
тех пор, пока из влагалищ а не появит­
ся колено, ибо только с этого момента ягодицы достигают ниж ­
него сегмента матки и начинают прижимать кровоточащие сосу­
ды (рис. 51).

Д ля  усиления давления ягодиц на нижний сегмент матки 
можно накинуть на ножку петлю, шнур которой перекидывают 
через край кровати или блок и соединяют с грузом (до 400 г). 
После прорезывания ягодиц груз необходимо сразу снять во 
избежание разрывов нижнего сегмента. Д альнейш ее изгнание 
плода следует предоставить силам природы. Несмотря на то, что 
при выжидании самостоятельного родоразреш ения плод подвер­
гается опасности, при малом раскрытии зева никогда не следу­
ет делать искусственного извлечения плода. Извлечение плода 
при указанных условиях может вызвать разры в шейки и 
нижнего сегмента матки, сопровождающийся смертельным кро­
вотечением. Точно так ж е нельзя производить поворот, если 
прошло много часов после отхождения вод. Поворот при давно 
отошедших водах ведет к разры ву матки в области нижнего 
сегмента, который при низком прикреплении плаценты сильно 
истончается.

Поворот производится как при поперечном положении, так 
и при головном предлежании плода. Смысл этой операции за-

Рис. 51. Тампонада ягоди­
цами.
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ключается в создании ягодичного предлежания, чтобы прижать
ягодицами плаценту к стенке матки.

Поворот при боковом предлежании плаценты у необескров- 
ленных женщин дает относительно хорошие результаты для м а­
тери. При центральном предлежании плаценты и значительном 
обескровливании поворот сопровождается высокой материнской 
смертностью.

М ертворождаемость после поворота на ножку достигает вы. 
соких цифр в связи с прижатием плаценты, нарушением пло­

дового кровообращения и газо­
обмена. Процесс раскрытия 
шейки ягодицами происходит 
длительно, и поэтому акушер 
часто бывает лишен возмож­
ности извлечь плод, находя­
щийся в состоянии асфиксии.

Все указанное относится к 
крупным недостаткам метода. 
Кроме того, поворот труден и 
при целой шейке, особенно у 
первородящих, и при открытии 
ее меньше чем на два пальца 
техн ически н еосуществим.

Таким образом, метод ран ­
него поворота на ножку прием­

лем там, где жизнь плода спасти невозможно (при мертвом, не­
жизнеспособном, недоношенном плоде).

М етрейриз и ранний поворот на ножку не всегда гарантиру­
ют полную остановку кровотечения и часто сопровождаются 
гибелью плода; ввиду этого они применяются только в случаях, 
когда нет условий для более бережного родоразрешения.

Метод А. А. Иванова состоит в том, что складку кожи пред­
леж ащ ей головки плода захватываю т особыми щипцами, напоми­
нающими щипцы Мюзо. Конец одной ветви щипцов имеет зубчи­
ки, другой конец — площ адку с отверстиями, соответствующими 
расположению зубчиков. К  рукоятке щипцов прикрепляют шнур, 
который перекидывают через блок; к нему может быть подвешен 
груз весом до 400 г.

Описанный метод применяется вместо операции поворота и 
метрейриза; он дополняет операцию разры ва плодного пузыря. 
Головка плода, так  ж е как и баллон, прижимает плаценту к м а­

точной стенке и останавливает кровотечение.
Кесарево сечение. Неудовлетворительные результаты старых 

способов лечения предлежания плаценты побуждают к исканию 
новых методов, которые лучше и быстрее останавливаю т крово 
течение, вернее, устраняют возможность инфицирования и сохра­
няют жизнь матери и плода. Этим объясняется тяготение к хи­
рургическим способам быстрого опорожнения матки, при которых

120

Рис. 52. Захват кожи головки щип­
цами по Иванову.

ak
us

he
r-li

b.r
u



укорачивается время кровопотери и остановка кровотечения про­
изводится под контролем глаза. Преимуществом хирургического 
метода является возможность применения его независимо от пе­
риода родов; при нем возрастаю т шансы на сохранение жизни 
плода. Кроме того, хирургический метод позволяет предупредить 
растяжение нижнего сегмента матки, что особенно важ но при 
предлежании плаценты.

Кесарево сечение надо использовать как эффективный метод, 
а не как последнюю меру в борьбе с кровотечением.

Преимущества кесарева сечения следующие:
1) сберегается кровь беременной; при резком обескровлива­

нии этот метод часто служит единственным средством для спа­
сения матери;

2) остановка кровотечения достигается быстро, под непосред­
ственным контролем зрения;

3) оперирующий действует независимо от периода родов;
4) оперирующий непосредственно попадает в матку, минуя 

родовой путь, содержащий бактерии;
5) устраняется необходимость растяж ения шейки;
6) имеется возможность спасти доношенных и большинство 

недоношенных, но жизнеспособных детей.
Однако по вопросу о применении кесарева сечения при пред­

лежании плаценты, в частности, о целесообразности разных мето­
дов этой операции, существуют разногласия. Одни авторы счи­
тают показанным кесарево сечение только при сильном 
кровотечении и малом раскрытии зева и шейки матки (что х а ­
рактерно для центрального предлежания плаценты) при ж изне­
способном плоде у «асептичных» матерей и при согласии послед­
них на операцию (В. В. Строганов и Е. Н. Поволоцкая, 
Ф. Боканов); другие руководствуются главным образом видом 
предлежания плаценты — центральное и краевое (у старых пер­
вородящих с ригидной шейкой), степенью обескровленности ж ен­
щины и др.

Л. А. Новикова разграничивает показания к кесареву сечению 
при предлежании плаценты на две группы: 1) показания со сто­
роны женщин и 2) показания со стороны плода. П оказаниями 
со стороны женщин являю тся сильное кровотечение при непод­
готовленном зеве, явления угрожающ ей анемии. При наличии 
этих показаний вопрос о кесаревом сечении реш ается полож и­
тельно, несмотря на недоношенность, нежизнеспособность и даж е 
смерть плода. И з показаний со стороны плода на первом плане 
стоит желание женщины иметь живого ребенка, но в этих слу­
чаях операция допустима лишь при жизнеспособном плоде.

К е с а р е в о  с е ч е н и е  п р о т и в о п о к а з а н о  в инфици­
рованных случаях. Многие авторы подчеркивают значение подбо­
ра неинфицированных (чистых) больных для производства этой 
операции, что является делом весьма нелегким. Несомненно, 
правы те авторы, которые говорят, что подбор «чистых» случаев
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невозможен. Частичное отслоение плаценты, синусы которой 
открыты, создает удобную почву для развития микроорганизмов, 
проникающих из влагалищ а в матку. Эго обстоятельство служит 
основанием для ограничения влагалищ ного исследования при 
предлежании плаценты сравнительно узкими показаниями, а так 
же для соблюдения особо строгих правил асептики и антисептики 
при исследовании.

Н а этом ж е основании большинство авторов производит ке­
сарево сечение только в том случае, если плодный пузырь цел, 
температура нормальная и беременная (роженица) не подверга­
лась влагалищ ному исследованию.

Роженицам, у которых воды отошли давно и роды затянулись, 
а такж е всем подвергавш имся влагалищ ному исследованию вне 
лечебного учреждения кесарево сечение противопоказано.

При подозрении на занесение инфекции или наличии легких 
признаков последней (температура ниже 38°) кес'арево сечение 
произвести можно, но в отдельных (исключительных) случаях 
и только при условии, если температура повысилась в период 
пребывания в стационаре. При этом необходимо своевременно 
начать борьбу с инфекцией назначением пенициллина (стр. 307).

Кесарево сечение не следует применять в случаях, когда 
роженица (беременная) инфицирована или многократно исследо 
вана влагалищ ным методом до поступления в лечебное учрежде­
ние. В таких случаях лучш е применять другие операции — пово­
рот, метрейриз.

Существуют следующие методы кесарева сечения: 1) влага­
лищное, 2) брюшностеночное со вскрытием брюшины (классиче­
ское, низкое и ретровезикальное) и 3) внебрюшинное.

Влагалищ ное кесарево сечение при предлежании плаценты 
в настоящее время почти не применяется. Серьезными доводами 
против этого метода служ ат техническая трудность операции, 
неизбежность значительного кровотечения, часто возникающие 
дополнительные разрывы в нижнем сегменте матки и, наконец, 
больш ая мертворождаемость.

П о данным некоторых авторов, смертность матерей при вла 
галищном кесаревом сечении достигает 5% , мертворождае- 
мость — 20 %.

Операцией выбора является брюшностеночное кесарево се­
чение.

При решении вопроса о необходимости применения брюшно 
стеночного кесарева сечения следует руководствоваться не столь 
ко видом предлежания (центральное, краевое), сколько степенью 
кровопотери и состоянием беременной (роженицы), а также 
учитывать неподготовленность родовых путей к влагалищному 
родоразрешению.

Абсолютным показанием к применению этого метода является 
шеечная беременность и центральное предлежание плаценты 
у первородящей, а такж е резкая степень обескровленности по
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следней. При боковом и краевом предлежании плаценты кесарево 
сечение показано при значительной кровопотере, угрожающ ей 
жизни больной.

В тех случаях, когда предлежание плаценты сочетается с дру­
гими осложнениями родового акта (поперечное положение плода 
у старой первородящей, неправильное вставление и др .), решение 
о выборе родоразреш ения абдоминальным путем значительно 
облегчается. Хотя наличие живого плода и является необходи­
мым условием для брюшностеночного родоразреш ения, однако в 
тех случаях, когда кровотечение угрожает жизни женщины, кеса­
рево сечение может быть произведено при заведомо мертвом 
плоде.

Основным недостатком классического кесарева сечения яв ­
ляется разрез тела матки и возможность последующих ослож ­
нений (сращение с передней брюшной стенкой, предрасположе­
ние к разрыву матки при следующих родах). Это послужило 
причиной разработки другой методики — ретровезикального цер­
викального кесарева сечения.

Преимущества цервикального кесарева сечения состоят в 
следующем: разрез минует мускулатуру тела матки (сократи­
тельная функция сохраняется), опасность механического или 
паралитического илеуса снижается, так  как кишечник остается 
вдали от операционного поля, и, наконец, всегда имеется воз­
можность хорошо перитонизировать раневую  поверхность.

В последние годы в акушерской литературе стали появляться 
сообщения о замене продольных разрезов матки поперечными, 
в месте перехода брюшины тела матки на мочевой пузырь. Этот 
метод с анатомической точки зрения мало целесообразен, и мы 
считаем его отрицательным.

М етод ретровезикального кесарева сечения не может быть 
применен тогда, когда шейка целиком сохранилась. В подоб­
ных случаях производится либо классическое, либо низкое кеса­
рево сечение с разрезом в нижнем сегменте матки без отсепа- 
ровки мочевого пузыря.

В случаях, сомнительных в смысле занесения инфекции (ран ­
ний разрыв плодного пузыря, влагалищ ное исследование рож е­
ницы вне клиники), некоторые авторы применяли внебрюшинное 
цервикальное кесарево сечение. О днако из-за технических труд­
ностей операции (сильное развитие сосудов в операционном поле 
я теснота последнего), опасности ранения мочевого пузыря и м о­
четочников, возможности надрывов брюшины и излития 
инфицированного содержимого в незащищенную брюшную по­
лость и др. в настоящее время этим методом врачи акушеры- 
гинекологи не пользуются.

Несмотря на ряд положительных качеств родоразреш ения 
путем кесарева сечения, показания к нему, как сказано выше, 
ограничены. Кесарево сечение показано в 25— 30% всех случаев 
предлежания плаценты. Н о и среди этой группы не у всех боль­
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ных возможно провести родоразрешение путем кесарева сечения, 
так как некоторые из них поступают в лечебные учреждения 
уже инфицированными, с высокой температурой, учащенным 
пульсом и другими симптомами инфекции; кроме того, не во 
всех родовспомогательных учреждениях имеются условия для 
производства сложных хирургических операций.

Подводя итог всему сказанному, можно рекомендовать еле 
дующий образ действия акуш ера при отдельных видах предле­
жания плаценты с учетом ряда побочных факторов, о которых 
говорилось выше.

1. При полном предлежании плаценты родоразрешение про- 
изводится путем кесарева сечения (при отсутствии противопо­
казаний) .

2. При частичном предлежании плаценты (боковое или крае 
вое) родоразреш ение путем кесарева сечения показано при 
обильном кровотечении и резком обескровливании в результате 
повторных кровопотерь при неподготовленных родовых путях 
(несглаж енная шейка, открытие зева меньше чем на два паль­
ца), а такж е у старых и пожилых первородящих, особенно при 
сопутствующих осложнениях.

3. Противоказанием к кесареву сечению является лихорадоч­
ное состояние женщины, нежизнеспособность и смерть плода 
При этих условиях кесарево сечение производится лишь в исклю 
чительных случаях по жизненным показаниям.

4. При частичном предлежании плаценты (боковое или крае 
вое) при установившейся регулярной родовой деятельности и от 
крытии шейки на два-три пальца применяется разрыв плодного 
пузыря с помощью бранши пулевых щипцов (не пальцам и!):

а) если предлежание головное и головка тотчас после изли 
тня вод опустилась во вход таза, приж ала плаценту и кров» 
отделение прекратилось, роды ведут выжидательно;

б) если головка не опускается, на кожу головки наклады ва­
ют щипцы по Иванову, к которым привязываю т на шнуре груз 
весом до 400 г;

в) если предлежание головное и плод нежизнеспособный, 
под эфирным наркозом производят ранний поворот на ножку;

г) при тазовом предлежании (смешанное или чистое) и при 
доношенном и жизнеспособном плоде вводят внутриоболочечно 
метрейринтер; после рождения метрейринтера роды предоставля 
ют силам природы; если же плод недоношенный и нежизнеспо­
собный, то последующую головку обычно перфорируют; при 
смешанном тазовом предлежании и открытии зева на три пальца 
сразу производят низведение ножки;

д) при поперечном положении и доношенном (жизнеспособ­
ном) плоде производят внутриоболочечное введение метрейрин­
тера с последующим поворотом на ножку тотчас по рождении 
метрейринтера; при недоношенном плоде или его смерти вместо 
метрейриза производят поворот по Бракстон-Гиксу.
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Ни в коем случае не следует извлекать плод даж е при на­
личии симптомов асфиксии при неполном открытии зева, ибо 
возможен разрыв шейки со смертельным кровотечением.

5. При низком прикреплении плаценты и регулярной энергич­
ной родовой деятельности вполне достаточно производство р а з ­
рыва околоплодных оболочек; при слабых схватках показано 
применение родостимуляции.

6. При резкой степени обескровливания женщины перед ро- 
доразрешением, проведенным путем кесарева сечения или кон­
сервативными методами, необходимо произвести переливание 
крови в количестве 300— 500 мл. В отдельных случаях перелива­
ние крови проводят одновременно с операцией кесарева сечения.

В отношении количества переливаемой крови следует руко­
водствоваться общим состоянием женщины (частота пульса, 
содержание гемоглобина, картина крови в целом, кровяное 
давление).

С рождением ребенка борьба с кровотечением еще не з а ­
канчивается. Нередко приходится проводить ручное отделение и 
выделение плаценты, так как ворсины, глубоко проникая в 
матку, задерж иваю т процесс самопроизвольного ее выделения. 
Если приходится отделять плаценту рукой, то после этого ре­
комендуются внутримышечные инъекции пенициллина.

Борьба с последствиями кровотечения проводится следующим 
образом. Родильницу укладываю т в положение с опущенным го­
ловным концом. Внутривенно переливают донорскую кровь или 
сыворотку крови. Производят подкожное вливание рингеровского 
раствора (500—600 мл) и внутривенное введение глюкозы (40% ) 
в количестве 20—40 мл. Применяют капельную клизму из ринге­
ровского раствора 1 л с добавлением глюкозы 40,0 и адреналина 
10 капель. Сердечные — кофеин, камфора и др. Внутрь кофе, 
зино. К конечностям больной прикладываю т грелки.

5. П Р Е Ж Д Е В Р Е М Е Н Н О Е  О Т Д Е Л Е Н И Е  НО РМА ЛЬНО  
Р А С П О Л О Ж Е Н Н О Й  ПЛ АЦ Е НТ Ы 

(SEPARATIO PLACENTAE NORMALITER INSERTAE SPONTANEA)

Нормально прикрепленная плацента, как правило, не отде­
ляется преждевременно потому, что она расположена в верхнем 
сегменте матки, т. е. выше зоны, подвергающейся растяжению, 
и не вовлекается в этот процесс. Прогрессирующее растяжение 
нижнего сегмента на нормально прикрепленную плаценту не 
влияет, в противоположность тому, что наблю дается в случае 
предлежания последней. При сокращении мускулатуры матки 
плацента подвергается только давлению, к которому легко при­
способляется благодаря своему губчатому строению. Кроме 
того, препятствием к преждевременной отслойке плаценты при 
нормальной беременности служит противодействие со стороны
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околоплодных вод и плода. И самое главное то, что с помощью 
нервной и нервно-гормональной регуляции снижается возбуди­
мость нервно-мышечного аппарата матки и маточная мускулату­
ра поддерживается в состоянии тонуса без каких-либо заметных 
признаков сокращения.

Отслойка и рождение плаценты происходят только при изме­
нении этих условий, что связано с рождением ребенка.

Д ля  отслойки плаценты необходимо нарушение связи между 
нею и маточной стенкой. Этот процесс начинается либо в цент­
ральной, либо в периферической части плаценты и захватывает 
то или иное протяжение. Предпосылки для нарушения связи 
между плацентой и стенкой матки создаются уже в конце бере­
менности, когда в основных слоях децидуальной оболочки про­
исходят регрессивные и дегенеративные изменения, которые со­
стоят в том, что перегородки губчатого слоя становятся тонкими 
и рыхлыми. М ежду тем они содерж ат сосуды относительно круп­
ных калибров, по которым протекает большое количество крови. 
Сосуды на поверхности перегородок сильно извиваются и теряют 
соединительнотканную опору, что служит предрасполагающим 
условием к их разрыву.

Всякое далее самое незначительное нарушение связи между 
плацентой и стенкой матки сопровождается кровотечением и об­
разованием ретроплацентарной гематомы. Гематома, вначале 
незначительная по объему, оттесняет окружаю щ ие ткани и вызы­
вает дальнейш ее нарушение сосудов, вследствие чего кровотече­
ние увеличивается.

При нормальной беременности, как правило, преждевремен­
ной отслойки плаценты не бывает. Это объясняется тем, что пла­
цента обладает значительной эластичностью и хорошо приспособ­
ляется к различным (нормальным) пространственным условиям 
своего прикрепления.

П реждевременная отслойка нормально расположенной плацен­
ты происходит только при наличии особо благоприятных измене­
ний в организме женщины и сопутствующих им нарушениях в 
самой матке и плаценте.

К ак правило, поводом к отслойке плаценты являются сдвиги 
в нервных и нервно-гормональных механизмах, приводящие к 
изменению рефлекторной реакции матки и нарушению гемодина­
мики. Поэтому функциональному состоянию высшей нервной 
деятельности беременной женщины врач должен уделять макси­
мум внимания.

Внезапные изменения, наступающие в нервно-психическом 
состоянии женщины (испуг, нервное потрясение), связанные не­
редко со всевозможными внешними факторами (ушиб, толчок, 
падение, коитус и т. п .), подчас, казалось бы, весьма незначи­
тельными, а иногда д аж е без какой-либо связи с последними, 
могут явиться непосредственной причиной возникновения этого 
осложнения.
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М еханизм возникновения преждевременной отслойки представ­
ляется в следующем виде. В момент испуга или нервного потря­
сения возникает резкое симпагикотоническое сужение перифери­
ческих сосудов при одновременном парасимпатикотоническом 
расширении их в области иннервируемой п. splanchnicus. П ро­
исходит перемещение крови от кожных покровов и мускулатуры 
к органам брюшной полости, в том числе и матке. В результате 
этого повышается статическая и динамическая нагрузка сосудов, 
которые легко разрываю тся и вследствие этого создаются очаги 
кровоизлияний в децидуальной оболочке, приводящ ие к отслойке 
плаценты.

Однако факт перераспределения крови сам по себе, без пред­
шествующих изменений в стенках и сосудах матки и в самой 
плаценте, указанных явлений не вызывает.

Изменения в матке и плаценте, предрасполагаю щ ие к отслой­
ке последней, имеют воспалительный и дегенеративный характер. 
Эти изменения особенно ярко бываю т выражены в decidua sero- 
tina. При наличии изменений в эндометрии, вызванных предшест­
вующими заболеваниями, связь между плацентой и стенкой матки 
не бывает достаточно прочной, в то время как поверхность плацен­
ты представляется слишком обширной, и измененная плацента л и ­
шена возможности приспособляться к изменяющимся простран­

ственным отношениям. П лацента д аж е при макроскопическом 
исследовании представляется утолщенной, твердой и хрупкой.

В большей или меньшей степени изменяются такж е сосуды. 
Стенки сосудов становятся хрупкими и плохо приспосабливаю т­
ся к перераспределению массы крови, которое часто наблюдается 
у женщин во время беременности под влиянием механических, 
нейро-гормональных и других факторов.

Все эти воспалительные и дегенеративные процессы ведут к 
тромбозу и кровоизлияниям в межворсинчатое пространство, что, 
несомненно, сказывается на возможности преждевременной от­
слойки плаценты (Вейс, Славянский, М асловский и др .).

При отслойке плаценты, как выше было сказано, главную 
роль играет изменение стенок материнских сосудов последней, 
что особенно часто наблю дается при гломерулонефритах и токсе­
миях беременности. З а  правильность этого предположения гово­
рит частое сочетание отслойки плаценты с поражением почек и 
альбуминурией (в 42,1% ) и эклампсией (8— 8,3% ), указываю щ их 
на заболевания организма в целом. Альбуминурия — симптом 
общего заболевания организма в результате нарушенного обмена 
веществ, которое в одних случаях может проявиться в форме 
эклампсии, в других — привести к образованию ретроплацен- 
тарной гематомы с последующей отслойкой плаценты, а в треть­
их к комбинации эклампсии с преждевременной отслойкой.

Изменения сосудистой системы при нефритах являются глав­
ной причиной возникновения кровоизлияний (в глазное дно, мозг), 
маточных кровотечений у небеременных и преждевременной
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отслойки плаценты у беременных и рожениц. Хрупкость сосуди­
стых стенок и неспособность их противостоять повышенному кро 
вяному давлению, наблю даю щ емуся обычно при нефритах, спо­
собствуют образованию  кровоизлияний, отслойке плаценты и 
возникновению белых инфарктов.

Таким образом, условиями для кровоизлияний в decidua sero- 
tina является повышенное кровяное давление, изменение сосуди­
стых стенок и нарушение питания тканей вследствие тромбоза 
сосудов.

Среди причин, вызывающих преждевременную отслойку пла 
центы, следует отметить инсульт, действующий непосредственно 
на область прикрепления плаценты, и укорочение пуповины.

Зависимость между преждевременной отслойкой плаценты и 
короткой пуповиной выраж ается, по мнению некоторых акушеров, 
в том, что при поступательном движении плода пуповина, вслед 
ствие «абсолютного» или «относительного» укорочения, натяги 
вается настолько, что вызывает отделение плаценты. Однако 
Е. И. П оволоцкая отмечает, что короткость пуповины как этио­
логический момент отслойки играет незначительную роль (по ее 
материалам, 0,6% случаев).

К преждевременной отслойке может привести запоздалое 
вскрытие плодного пузыря, ибо непрерывное продвижение ниж 
него полюса яйца во влагалищ е и наруж у оказывает действие 
на нижний край плаценты и отделяет его от стенки матки.

Преждевременную отслойку плаценты может иногда вызвать 
быстрое опорожнение полости матки в случаях внезапного отхож ­
дения большого количества околоплодных вод или изгнания одно­
го плода при двойнях. Эти же факторы играют роль в возникнове­
нии отслойки плаценты при базедовой болезни и нарушениях 
кровообращения. Внезапное кровенаполнение сосудов и резкое ко­
лебание кровяного давления приводят к разрыву губчатых пере­
городок и сосудов и образованию  кровоизлияний.

Отслойка плаценты может произойти при узком тазе, при 
запущенном поперечном положении плода, при двурогой матке, 
из-за ненормальных судорожных сокращений мускулатуры матки, 
при которых отмечается перерастяжение нижнего сегмента и 
утолщение стенок тела матки и уменьшение поверхности при 
крепления плаценты.

Преждевременная отслойка плаценты может произойти на 
весьма различном протяжении, начиная от небольших участков 
и кончая отделением от стенки матки всей поверхности плацен­
ты. При отслойке небольшого участка и незначительном крово­
излиянии на поверхности плаценты (после ее рождения) наблю ­
даю тся небольшие сгустки крови, связанны е с основной тканью.

Образование незначительных кровотечений до родов обычно 
не распознается из-за отсутствия отчетливых симптомов, диагноз 
устанавливается после родо1В, при рассматривании плаценты. 
При полном отсутствии клинических симптомов отслойки на м а­
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теринской поверхности родившейся плаценты иногда обнаруж и­
ваются op г a.iнизов а вшиеся сгустки крови.

При значительном изменении сосудистых стенок и резком по­
вышении кровяного давления изливш аяся кровь образует обшир­
ную гематому, ко­
торая отслаивает 
плаценту от стенки 
матки на большом 
протяжении.

Возникновение н а­
ружного кровотече­
ния зависит от лока­
лизации гематомы.
Если гематома р ас­
положена в перифе­
рическом отделе пла­
центы, наружное 
кровотечение обычно 
наступает (рис. 53).
Если гематома на­
ходится в центре, то

Рис. 53. Преждевременная отслойка нормаль­
но прикрепленной плаценты. Наружное крово­

течение.
наружное кровотечение может отсутствовать, несмотря на внут­
реннее кровотечение и скопление большого количества крови

между плацентой и стен­
кой матки (рис. 54); опи­
саны случаи смерти ж ен­
щин при отсутствии иа- 
ружного кровотечения.

О бразовавш аяся гем а­
тома настолько растяги­
вает плацентарную  пло­
щадку, что последняя вы ­
пячивается в брюшную 
полость. Д авление ско­
пившейся крови на стенку 
матки может быть таким 
сильным, что на мышце и 
серозном покрове матки 
образуются трещины; вся 
стенка матки пропиты­
вается кровью, которая 

проникает в параметрий. В брюшной полости находят либо 
серозную, либо серозно-кровянистую жидкость, а если стенка 
матки разрывается, — то свободно излившуюся кровь. Кровь, из­
ливш аяся между краем плаценты и маточной стенкой, обычно 
прокладывает путь наружу. Этот факт имеет и положительные, 
и отрицательные стороны. Н аруж ное кровотечение способствует, 
с одной стороны, снижению внутриматочного давления и перера-

Рис. 5 4 . Преждевременная отслойка 
нормально прикрепленной плаценты 
в ее центральной части. Наружного 

кровотечения нет.

9  Н еотлож . пом. при акуш ер, патол. 129
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стяжению маточной стенки, а с другой — выходу новых порций 
крови из разруш енных сосудов плаценты.

В редких случаях кровь изливается не (наружу, а проникает 
через нарушенные оболочки внутрь плодного яйца и окрашивает 
околоплодные воды. Если нижний сепмент не выполнен круп­
ной предлежащ ей частью, то отслоившаяся плацента дости­
гает внутреннего зева и м ож ет родиться вместе с плодом или

даж е раньш е его. Последнее ос­
ложнение носит название pro­
lapsus placentae.

П а т о л о г о а н а т о м и ­
ч е с к и е  и з м е н е н и я .  П реж де­
временно отслоивш аяся плацента 
характеризуется довольно типич­
ными изменениями. М аточная по­
верхность плаценты покрыта 
темными сгустками крови разной 
величины, которые расположены 
в характерных тарелкообразных 
углублениях (рис. 55). Ткань 
плаценты под сгустками по срав­
нению с толщиной нормальной 
плаценты представляется резко 
истонченной. Вокруг тонких, 
покрытых сгустками участков 
кольцом располагается нормаль­
ная губчатая ткань. В области 

вдавлений ткань плаценты обычно имеет бледный, желтоватый 
цвет, контуры отдельных долек сглажены, консистенция их плот­
ная, поверхность покрыта иногда тонким налетом фибрина.

В плаценте нередко наблюдаются инфаркты, характер кото­
рых зависит от давности образования (рыхлые темнокрасного 
цвета, оплотневшие ж елтовато-белесоватые). Наличие инф арк­
тов свидетельствует о том, что вначале кровоизлияния локализу­
ются в самой ткани плаценты, затем происходит образование 
тромбов в межворсинчатых пространствах и гематомы между 
плацентой и стенкой матки. Такие инфаркты, как уж е упоми­
налось, чащ е всего образую тся у женщин, страдающих нефри­
том на почве кровоизлияний вследствие нарушения изменен­
ных сосудистых стенок. Кровоизлияния сопровождаются 
нарушением питания ткани плаценты и образованием в ней 
дегенеративных очагов.

Подобные ж е изменения наблюдаются и в матке. В участ­
ках стенки матки, соответствующих локализации ретроплацен- 
тарной гематомы, находят характерные тарелкообразные углуб­
ления, покрытые организовавш имися сгустками крови, плотно 
спаянными с тканью матки. Эти сгустки симулируют ткань 
плаценты и служ ат причиной кровотечений и септических забо­

Рис. 55. На маточной поверх­
ности плаценты имеется углуб­
ление со сгустками крови, 

скопившимися в нем.
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леваний в послеродовом периоде. В таких случаях необходимо 
своевременно производить ручное обследование полости матки.

Преждевременное /отделение нормально прикрепленной пла­
центы встречается не столь редко. К ак справедливо отмечал 
Р. В. Кипарский, в литературе регистрируются лиш ь те слу­
чаи, которые имеют типичную клиническую картину; частичное 
отделение плаценты, ввиду незначительности клинических симп­
томов, часто не диагносцируется. О частичном отделении п ла­
центы судят лиш ь по сгусткам крови, прилегающим к ее по­
верхности.

По материалам Повивального института (ныне Институт 
акушсрства и гинекологии Академии медицинских наук), 1 с 
1904 по 1905 г. отслойка плаценты была отмечена у 33 из 
8 538 поступивших рожениц, что составляет 0,26% (Р. В. Ки­
парский); за время ж е с 1905 по 1922 г. отслойка плаценты 
имела место в 48 случаях на 27 200 родов, т. е. в 0,18% 
(Е. И. П оволоцкая); по данным Г. Г. Гентера (материалы 
роддома имени Снегирева и Обуховской больницы имени Н е­
чаева) отслойка плаценты наблю далась в 0,17% (86 случаев на 
48 587 родов); по сборной статистике, собранной Г. Г. Генте- 
ром, отслойка плаценты отмечается в 0,12 % (на 568 736 родов).

Считают, что преждевременная отслойка нормально при­
крепленной плаценты бывает чащ е у многорожавших, что 
объясняется частым наличием у них изменений в маточной стен­
ке. По данным Е. И. Поволоцкой, отслойка плаценты отмеча­
ется в 66,6% у многорожавших и в 33,3% у первородящих.

Частота этого осложнения повышается не только соответ­
ственно количеству бывших родов, но и с возрастом, что объяс­
няется постепенной утратой физиологической эластичности тк а ­
ней матки.

В большинстве случаев преждевременная отслойка норм аль­
но сидящей плаценты наблю дается к  моменту срочных родов 
или в последний месяц 'беременности. По данным Г. Г. Гентера, 
отслойка происходит чащ е всего в период раскрытия, р е ж е — до 
появления схваток и еще реж е — в период изгнания.

Преждевременные роды при этом осложнении отмечаются в 
43,7%, срочные роды в 56,3% случаев.

К л и п и ч е с  к  а я к а р т и н а  преждевременной отслойки 
плаценты зависит от величины отделившейся поверхности (ча­
стично, 'полностью) и степени кровопотери. При отслойке неболь­
шого участка .плаценты и [возникновении небольшой гематомы 
опасность женщине и плоду обычно не угрожает. Х арактерные 
клинические симптомы отсутствуют. В этих случаях показаний 
для срочного родоразреш ения нет, лечение консервативное. Вни­
мание акушера обращ аю т те- случаи, где отслойка происходит 
на 'значительном протяжении или плацента отделяется от стен­
ки матки полностью. При полной или значительной отслойке 
плаценты клиническая картина настолько характерна, что

9* 131

ak
us

he
r-li

b.r
u



диагноз устанавливается быстро и в  большинстве случаев без­
ошибочно.

Клиническая картина отслойки плаценты характеризуется 
следующими симптомами: ж ивот увеличенный, напряженный,
вздутый и настолько болезненный, что женщина не позволяет 
к нему прикасаться. Иногда бывает невозможно контурирозать 
матку, определить положение плода и выслуш ать его сердце­
биение. Если ж е удается ощ упать матку, то она оказы вается 
увеличенной несоответственно сроку беременности. Форма матки 
разнообразная; она напряжена, плотна почти как дерево, резко 
болезненна. Н а поверхности матки нередко определяется эл а ­
стической консистенции выпуклость, соответствующая месту 
прикрепления плаценты; в области ретроплацентарной гематомы 
сократительная способность мышцы матки понижается. Перера- 
стяжение матки сопровождается резкими болями, которые могут 
вызывать шоковое состояние. Внутреннее кровотечение вызывает 
острую анемию, характеризующуюся обморочным состоянием, м а­
лым и частым пульсом, резкой бледностью лица и губ; наблю ­
дается тошнота, рвота, страх и др. В начале отслойки пульс 
нередко бывает полным и редким вследствие раздраж ения вет­
вей блуждаю щего нерва чрезмерно растянутой маткой. Таким 
образом, возникает картина «абдоминального» шока. Кровотече­
ние всегда сначала бывает внутренним, а затем наружным.

Однако по степени наружного кровотечения никогда нельзя 
судить о характере внутренней и общей кровопотери. Н а основа­
нии этого признака нельзя такж е решить, имеется ли полная 
или частичная отслойка плаценты. При отслойке плаценты 
схватки обычно отсутствуют, сердцебиение плода не определяет­
ся, движений плода мать не ощущает. Иногда движения плода 
имеют судорожный характер. При самопроизвольном окончании 
родов послед обычно выделяется сразу  после рождения ре­
бенка.

Д иагноз данного осложнения ставится на основании клини­
ческой картины; анамнез имеет лишь второстепенное значение.

Д и ф е р е н ц и а л ' ь н ы й  д и а г н о з .  Разры в оболочек при 
преждевременной отслойке происходит на расстоянии не менее 
8— 10 см от края плаценты, что указывает (правда, post factum ) 
на ее высокое расположение. При постановке диференциального 
диагноза в первую очередь возникает мысль о предлежании пла­
центы. Однако при предлежании плаценты матка бывает э л а ­
стичной и общие явления не достигают такой тяжелой степени, 
как при полной отслойке плаценты.

Правильному распознаванию  способствует такж е характер 
наружного- кровотечения. При предлежании плаценты и целом 
пузыре кровь выделяется во  время схваток, а после разры ва 
оболочек — в паузы между ними; после разры ва плодного пу­
зыря кровотечение нередко уменьшается или прекращается вовсе. 
При отслоении нормально прикрепленной плаценты кровотечение
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продолжается 'беспрерывно!. Д алее, при предлеж ании 'плаценты 
нередко наблюдаются повторные кровотечения; при влагалищ ­
ном исследовании определяется ткань плаценты. Однако следует 
помнить, что при преждевременной отслойке плаценты кровяные 
сгустки, находящ иеся в нижнем сегменте между оболочками и 
стенкой матки, могут иногда симулировать плацентарную  ткань.

Труднее диференцировать отслойку плаценты от низко при­
крепленной плаценты. Однако при низком прикреплении пла­
центы кровотечение появляется исключительно в период раскры ­
тия зева и после разры ва плодного пузыря прекращ ается; 
при преждевременной отслойке нормально расположенной 
плаценты кровотечение обычно продолжается и после разры ва 
оболочек.

При наружном кровотечении возможен разры в краевого си­
нуса плаценты, признаки которого сходны с признаками преж де­
временной отслойки, но выражены  слабее. Д иагноз удается под­
твердить только после родов при обнаружении червеобразного 
сгустка толщиной с карандаш , теряющегося одним или обоими 
своими концами в краевом синусе плаценты.

При постановке диференциального диагноза надо иметь в ви­
ду такж е разры в варикозных узлов.

Внутреннее кровотечение при преждевременной отслойке пла­
центы дает повод смеш ать ее с разрывом матки, разрывом пло- 
довместилища внематочно развиваю щ ейся беременности и с 
острым многоводней. При разры ве матки части плода легко 
определяются через брюшную стенку; они находятся отдельно от 
матки, предлеж ащ ая часть отходит кверху, живот становится 
менее напряженным.

При остром многоводии отсутствуют признаки анемии, матка 
не имеет плотной («деревянной») консистенции, форма ее обыч­
но ш арообразная. При отслойке плаценты матка овальная; опре­
деляется ясная флюктуация. При двойне удается определить ча­
сти плода и их сердцебиение, нет резкой бледности и других 
признаков, наблюдающихся при отслойке.

От преждевременной отслойки плаценты довольно трудно 
отличить неполный разры в матки при поперечном положении 
плола и узком тазе.

Из других заболеваний, при которых такж е наблю даю тся 
острое раздраж ение брюшины и явления коллапса, нужно иметь 
в виду острый аппендицит, перитонит, перекручивание кисты, 
которые могут иметь место при беременности и привести к д и а­
гностическим ошибкам.

П р е д с к а з а н и е .  Отслойка плаценты в течение беремен­
ности более опасна, чем во время родов, так как в процессе 
родов, особенно в периоде изгнания, имеется возможность быстро 
родоразрешить женщину.

Смертность матерей при этом осложнении колеблется в пре­
делах 10%. По данным Е. И. Поволоцкой, смертность женщин
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составляет 4,35% . Они гибнут от острого малокровия, от шока 
и от тяж елой послеродовой атонии, которая наблю дается в 14% 
случаев; в послеродовом периоде у них отмечается большой про­
цент тромбофлебитов.

Внутриутробная смерть плода при преждевременной отслойке 
плаценты отмечается очень часто; цифры смертности колеблются, 
по данным Поволоцкой, от 48,9 до 90% , в зависимости от того, 
в каком периоде родов наступила отслойка плаценты. При от­
слойке, наступившей до начала родовой деятельности, смертность 
детей равна 100%, до периода раскрытия — 85,7% , до периода 
изгнания — 35,7% (Гентер).

Отмечено, что при наружном кровотечении плоду угрожает 
меньшая опасность, чем при внутреннем, ретроплацентарная 
гематома при этом не нарастает и дальнейшей отслойки не про­
исходит. Смерть плода при данном осложнении происходит 
вследствие асфиксии, степень которой возрастает в зависимости 
от величины площади отслоения плаценты. При отслойке поло­
вины поверхности плаценты плод погибает от асфиксии; при 
отслойке трети поверхности плод такж е находится в опасности, 
и его удается спасти лишь при немедленном родоразрешении. 
Кроме величины площади отслойки плаценты, большое значение 
имеет быстрота ее отделения.

М е т о д ы  л е ч е н и я .  Л иния поведения врача при данном 
осложнении долж на состоять в б е р е ж н о м  и б ы с т р о м  
о п о р о ж н е н и и  п о л о с т и  м а т к и .  Выжидательный и кон­
сервативный образ действия, практиковавшийся раньше, должен 
быть совершенно оставлен; он пригоден только в некоторых слу­
чаях при незначительном кровотечении, не угрожающ ем жизни 
женщины.

Выбор методов лечения зависит прежде всего от того, имеем 
ли мы дело с беременной или роженицей, иначе говоря — от сте­
пени подготовленности родовых путей (состояние шейки матки в 
момент отслойки или в течение ближайш его времени после нее). 
При выборе метода родоразреш ения основное значение имеет не 
характер кровотечения (наружное или внутреннее), а степень 
кровопотери и общее состояние женщины.

П р и  п о л н о й  н е п о д г о т о в л е н н о с т и  р о д о в ы х  
п у т е й ,  когда шеечный канал закрыт (например, у беременных) 
или когда раскрытие зева очень незначительно (начало родовой 
деятельности), а кровотечение достигает значительной степени 
и создалась угроза для жизни женщины, п о к а з а н о  т о л ь к о  
х и р у р г и ч е с к о е  в м е ш а т е л ь с т в о ,  т. е. брюшностеноч­
ное или влагалищ ное кесарево сечение.

При живом плоде необходимо произвести классическое или, 
еще лучше, шеечно-перешеечное кесарево сечение. У повторно­
беременных при мертвом, особенно при недоношенном плоде, 
допустимо влагалищ ное кесарево сечение с обязательной пер­
форацией предлежащ ей или последующей (после поворота плода)
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головки плода, если, конечно, акушер владеет техникой влага­
лищных операций; в противном случае производится чревосе­
чение.

Брюшностеночное кесарево сечение показано д аж е при пол­
ном открытии маточного зева, если имеются внутреннее кровоте­
чение под высоким давлением и подозрение на угрожающ ий 
разрыв стенки матки. Если во время операции будут выявлены зна­
чительные изменения в стенках матки (над­
рыв, кровоизлияние), следует прибегнуть к 
надвлагалищ ной ампутации последней. В от­
дельных случаях, при наличии особых пока­
заний, производится полное удаление матки.

П р и  н е з н а ч и т е л ь н о м  р а с к р ы ­
т и и  ш е й к и  (примерно на 2—3 паль­
ца) и небольшой кровопотере, когда состоя­
ние женщины не внушает опасения за ее 
жизнь, а состояние внутриутробного' плода 
является вполне удовлетворительным, м ож ­
но воспользоваться либо только в с к р ы- 
т и е м  п л о д н о г о  п у з ы р я  (при энергич­
ной родовой деятельности), либо в  н у т- 
т р и о б о л о ч е ч н ы м  м е т р е й р и з о м  
(при недостаточно развивш ейся родовой 
деятельности) с последующим поворотом 
и извлечением плода.

Одновременно с указанными мероприя­
тиями целесообразна инъекция 1 мл 0,1% 
стерильного раствора сернокислого атропи­
на (Sol. A tropini sulfurici ster.).

В тех ж е условиях после вскрытия плод­
ного пузыря вместо метрейриза можно н а­
ложить на кожу предлежащ ей головки пло­
да щипцы по Иванову.

П р и  с г л а ж е н н о й ,  но ещ е недоста­
точно раскрытой шейке, до вскрытия плодного пузыря допустимо 
пальцевое расширение зева по методу Строганова (рис. 56).

При тазовом предлежании, если открытие зева около трех 
пальцев, кровотечение незначительное и общее состояние женщ и­
ны не внушает опасения за  ее жизнь, допустимо после вскрытия 
плодного пузыря низвести ножку с применением груза весом 
400 г; при мертвом плоде обычно производится перфорация по­
следующей головки. При наличии выш еуказанных условий, но 
при поперечном положении плода можно произвести поворот на 
ножку; последующее извлечение плода допустимо лиш ь при пол­
ном открытии зева. Необходимо помнить, что извлечение плода 
при неполном открытии зева может привести к разрыву нижнего 
сегмента матки.

Рис. 56. Пальцевое 
расширение зева по 
методу Строганова. 
В просвет зева вво­
дится сначала один, 
а затем два пальца 
обеих рук. Зев растя­
гивается равномерно 
во всех направлениях.
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П р и  п о л н о м  о т к р ы т и и  з е в а  и э н е р г и ч н о й  р о ­
д о в о й  д е я т е л ь н о с т и ,  если кровотечение незначительное 
и не угрожает жизни матери и плода, показано в с к р ы т и е  
п л о д н о г о  п у з ы р я .  В тех ж е случаях, когда создается 
опасность для жизни женщины и плода или для одного из них, 
а головка находится в полости таза, показано наложение щип­
цов; при мертвом плоде — перфорация головки с краниоклазией.

При полном открытии зева, подвижной головке и живом пло­
де показан акушерский поворот с извлечением плода; при мерт­
вом плоде обязательна перфорация последующей головки.

Тампонада противоказана, так как она сопряжена с возмож ­
ностью увеличения кровотечения и занесением инфекции.

Одновременно с лечением отслойки плаценты необходимо 
вести энергичную борьбу с анемией путем переливания крови 
и применения других средств.

После окончания родов возможно возникновение атонического 
кровотечения. В тех случаях, когда с атоническим кровотечением 
специальными мероприятиями справиться не удается и возникает 
прямая угроза жизни женщины, необходимо произвести либо 
надвлагалищ ную  ампутацию, либо экстирпацию матки влагалищ ­
ным путем.

П р о ф и л а к т и к а .  Катастрофический характер возникнове­
ния данного осложнения беременности определяет трудность 
его предупреждения. Тем не менее врач должен рекомендовать 
беременной женщине, у которой имеются заболевания, предрас­
полагаю щие к отслойке плаценты (нефрит, повышенное кровяное 
давление, явления венозного стаза, резкая кахексия, базедова 
болезнь, явления токсемии и др.)> соблюдать известный режим 
в течение беременности: диэта соответственно основному заболе­
ванию, гигиенический образ жизни и устранение всех условий, 
способных вызвать механический инсульт. С целью прекращения 
наступившего кровотечения и предупреждения повторных крово- 
потерь имеет смысл профилактическое применение витамина К 
или викасола. В нашей клинике М. Н. Д ьякова лечила беремен­
ных, у которых имелась кровоточивость, внутримышечными 
инъекциями (5 мл стерильного 0,2% ) масляного раствора вита­
мина К- В тех случаях, когда однократная инъекция раствора 
витамина К не давала кровоостанавливаю щ его эффекта (эффект 
обычно наступает по истечении 3 часов), инъекция повторя­
лась в той ж е дозе через 6 часов.

6. В Ы П А Д Е Н И Е  П Л А Ц Е НТ Ы ( P RO LA PS US  PL ACE NT AE )

Выпадением плаценты называется рождение отделившейся 
плаценты раньш е плода или одновременно с ним. Выпадению 
плаценты предшествует преждевременное ее отделение. Родиться 
раньш е плода может не только предлеж ащ ая, но и нормально 
располож енная плацента.
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Это редкое осложнение возникает при условии, если нижний 
сегмент матки не заполнен предлежащ ей частью (поперечное 
положение плода, высокое стояние предлежащ ей части, значи­
тельная растянутость матки при гидрамнионе и двойнях); при 
двойнях выпадение плаценты наблю дается после рождения пер­
вого плода. Выпадение плаценты наблю дается такж е при разры ­
ве матки, когда плод частично выходит в брюшную полость, 
а отслоившаяся плацента опускается в нижний отдел матки и во 
влагалище.

Выпадение плаценты во влагалищ е или наруж у до рождения 
плода наблю дается как при срочных, так  и при преждевремен­
ных родах.

П лацента выпадает обычно после отхождения вод. В исклю­
чительных случаях еще до отхождения вод происходит вращение 
всего плодного яйца, в результате чего плацента оказывается 
в нижнем сегменте матки (Гентер). Самый процесс выпадения 
обычно сопровождается кровотечением; иногда кровотечение 
отсутствует.

Д и а г н о з  не труден в случаях, когда плацента выходит из 
родовых путей раньше плода и когда исключено предлежание 
плаценты; однако нередко выпадение плаценты смешивают с ее 
предлежанием.

П р е д с к а з а н и е  для матери серьезное, но более благо­
приятное, чем при отслойке плаценты, так как выпадение п ла­
центы наблю дается в конце родов, когда имеются условия для 
быстрого родоразрешения.

Д ети рождаю тся в состоянии глубокой асфиксии, борьба с 
которой часто бывает безуспешной.

Л е ч е н и е  в принципе сводится к б ы с т р о м у  о п о р о ж ­
н е н и ю  п о л о с т и  м а т к и .

7. О БОЛОЧЕ ЧНОЕ  П Р И К РЕ ПЛ Е НИ Е  ПУ ПОВИНЫ 
(INSERTIO FUNICULI UMBILICALIS V E L A M E N T O S A )

Частота оболочечного прикрепления пуповины, по данным 
разных авторов, колеблется в пределах 0,5—0,8% ; по наблю де­
ниям Я. Русина, она составляет 1,1%. Приводимые цифры незна­
чительны; на практике это осложнение встречается значительно 
чаще.

Обычно пуповина прикрепляется к плаценте и лиш ь в ред­
ких случаях к оболочкам. При оболочечном прикреплении пупо­
вины пупочные сосуды на некотором протяжении проходят между 
водной и ворсистой оболочками. Если участок межоболочеч- 
ного расположения сосудов находится на нижнем полюсе яйца, 
то в момент разры ва оболочек целость сосудов наруш ается и 
возникает кровотечение. Плод теряет кровь и быстро погибает, 
если не извлекается немедленно. К сожалению, о возможности 
этого осложнения часто забывают.
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Оболочечное прикрепление пуповины характеризуется малым 
количеством вартоновой студени и слабым развитием волокни­
стой соединительной ткани, что способствует разрыву пуповин­
ных сосудов.

Вследствие неправильного прикрепления пуповины и непол­
ноценности ее сосудов, кровоснабжение плода нередко наруш ает­
ся, и дети рождаю тся с малым весом. Это осложнение представ­
ляет серьезную угрозу для жизни плода, ибо кровотечение 
происходит лиш ь из его организма; мать от кровотечения совер­
шенно не страдает.

Оболочечное прикрепление пуповины, повидимому, находится 
в зависимости от характера прикрепления сосудов аллантоиса. 
Н а ранних стадиях внутриутробного развития сосуды аллантоиса 
могут прикрепиться на любом участке хориона. В зависимости 
от места прикрепления (decidua serotina, reflexa), получается 
нормальное или неправильное (оболочечное) прикрепление пу­
повины. О днако оболочечное прикрепление в процессе развития 
может превратиться в нормальное. Подобное исправление про­
исходит вследствие того, что по мере накопления вод амнион все 
больше отделяется от плода, сдавливает до сих пор расходящ ие­
ся образования (аллантоис, пупочные сосуды и желточный про­
ток, вместе составляющие позднее пуповину) и все больше 
приближается к хориону. Наступаю щ ее на третьем месяце бере­
менности разделение на chorion frondosum  и chorion laeve при­
водит к сдвигу амниона и пупочных сосудов к chorion frondosum. 
В тех ж е случаях, когда подобный сдвиг невозможен вследствие 
приращения пупочного пузырька к хориону, возникает оболочеч­
ное прикрепление пуповины (приведено по Русину).

8. С А МО П Р О И ЗВ О Л Ь Н ЫЙ  РА З РЫВ  М А Т К И  ВО ВРЕМЯ 
Б ЕРЕ МЕ ННОС ТИ  И РО Д ОВ

( RU P TU R A UTERI S P O N T A N E A  SUB GRA VI DI TAT E ET PARTU)

При существующей в нашей стране организации акушерской 
помощи имеются все возможности для предупреждения разрывов 
матки; между тем разрывы матки встречаются, к сожалению, не 
только в практике врача сельского участка, но такж е у врача- 
клинициста, имеющего, несомненно, больший акушерский опыт 
и все возможности для своевременного распознавания угрожаю ­
щего разры ва матки и его предупреждения. Анализ случаев р аз­
рывов матки, происходящих у опытных клиницистов, показывает, 
что значительная часть разрывов является результатом недоста­
точно внимательного ведения ими родов, когда симптомы угро­
жаю щ его разры ва матки просматриваются или недостаточно 
правильно расцениваются.

Разры вы  матки встречаются в настоящее время несравненно 
реже, чем 30— 40 лет назад. Разры вы  матки чаще наблю даю тся 
у рожениц (90% ) и значительно реже у беременных
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(10% ) до начала схваток или при слабо выраженной родовой 
деятельности.

Разрывы матки во время родов чаще встречаются у повторно­
родящих (в 95—9 8 % ), имевших послеабортные и послеродовые 
воспалительные заболевания полового аппарата, опухоли и пр. 
Повторнобеременные рожаю т более крупных детей, головка кото­
рых не поддается значительной конфигурации; у них чащ е встре­
чаются неправильные положения плода и разгибательные встав­
ления головки, как, например, лобное предлежание.

У первородящих, д аж е пожилых, разрывы матки чрезвычайно 
редки.

Разры вы  могут локализоваться в любом месте матки, но чащ е 
всего они бывают в области нижнего сегмента, где мускулатура 
развита слабо. Разры в нижнего сегмента большей частью имеет 
поперечное или косое направление и располагается спереди или 
сзади. Боковое направление разры ва матки чащ е бывает вторич­
ного происхождения, в результате распространения переднего 
или заднего разры ва и обычно возникает вследствие применения 
грубого, часто неподходящего оперативного вмеш ательства.

Разры вы  матки бывают нередко настолько обширными, что 
тело матки почти отделяется от нижнего сегмента. В некоторых 
случаях разрыв, начинаясь в нижнем сегменте вдоль рубца после 
бывшего кесаревого сечения, переходит на тело матки почти до 
ее дна.

Различаю т полные, т. е. проникающие, разрывы с наруш ени­
ем целости брюшины и неполные, непроникающие, когда разры ­
вается лишь мышца, а брюшина остается ненарушенной 
(рис. 57 и 58).

Предсказание для жизни женщины и особенно для плода при 
разры вах матки чрезвычайно серьезное: оно зависит от многих 
факторов, среди которых существенное значение имеет характер

Рис. 57. Полный разрыв 
матки (де Ли).

Рис. 58. Неполный разрыв 
матки. Образование подбрю- 

шинной гематомы.
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разры ва (полный или неполный), его размеры, локализация, 
степень кровопотери и пр.

По данным Свердловского научно-исследовательского инсти­
тута охраны материнства и младенчества, при разры вах матки 
погибает около 47% матерей и 85% плодов (В. К. Д усеева), 
причем при полных разры вах прогноз хуже, чем при неполных.

Причиной смерти женщины является чаще всего травматиче­
ский шок, связанный с поражением центральной нервной систе­
мы в результате перераздраж ения ее импульсами из матки; 
второй причиной является острое малокровие на почве кровопо­
тери, которая, кстати, только в отдельных случаях бывает мас­
сивной, и, наконец, третьей причиной является перитонит или 
сепсис в результате проникновения инфекции.

П лод гибнет от асфиксии, возникающей в связи с отслойкой 
плаценты, которая происходит при любой форме разры ва матки.

Своевременное распознавание разры ва матки, быстрая и 
строго обдуманная хирургическая помощь значительно повыша­
ют шансы роженицы на выздоровление. Запоздалое оперативное 
вмеш ательство служит причиной увеличения процента смертель­
ных исходов.

Среди осложнений при разры ве матки чащ е всего отмечается 
повреждение широких связок, брюшины в fossa iliaca и на боко- 
вой стенке живота; гораздо реж е бывает отслойка и разры в мо­
чевого пузыря и выпадение через разры в петель кишечника и 
сальника. Особенно тяж елы м осложнением являю тся пузырно­
влагалищ ные свищи, возникающие на 5— 8-й день после родов, 
когда отпадаю т омертвевшие ткани. Присоединение указанных 
осложнений отягощ ает и течение, и исход разры ва матки, кото­
рый сам по себе является тяжелейш им страданием.

Во время беременности в матке происходят двоякого рода 
процессы. Д о конца V III или начала IX месяца беременности 
происходит увеличение объема матки в связи с ростом плодного 
яйца. В связи с существованием пластического тонуса, прису­
щего гладкой мускулатуре матки, нарастание внутриматочного 
давления все ж е не достигает той степени, которая вызывает 
сокращение гладких мышечных волокон. Приспособление муску­
латуры  матки к постепенному нарастанию  внутриматочного дав­
ления регулируется специальными нейро-гуморальными меха­
низмами, которые снижаю т возбудимость маточной мускулатуры 
и поддерживаю т ее в состоянии необходимого тонического напря­
жения (тонуса) без видимого сокращения.

К концу IX месяца беременности дальнейшее увеличение 
объема матки обычно прекращ ается, и с этого момента начинает 
особенно резко возрастать внутриматочное давление, которое 
достигает максимума к концу беременности. Увеличение внутри­
маточного давления проявляется периодическими сокращениями 
маточной мускулатуры, которые воспринимаются женщиной в 
виде болей в животе. Эти периодические сокращения маточной
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мускулатуры, по мнению акушеров, связаны с формированием 
нижнего сегмента матки.

Здоровая маточная мускулатура легко справляется с воз­
растанием внутриматочного давления, так  ж е как легко справ­
лялась с увеличением объема. Патологически же измененная 
мускулатура часто не выдерж ивает значительного колебания 
объема и давления и легко подвергается разры ву при относи­
тельно небольших напряжениях, подобно плодовместилищу при 
эктопической беременности. Разры в в подобных случаях может 
произойти без отчетливых предшествующих симптомов. В спе­
циальной литературе описаны многочисленные случаи разрывов 
матки в различные сроки беременности, начиная с четырех меся­
цев. Непосредственным поводом к разрыву служили самые незна­
чительные физические напряжения, например: танцы, поднима­
ние небольших тяжестей, эмоциональные переживания, громкий 
смех и т. д.

Неполноценность маточной мускулатуры может быть обуслов­
лена недоразвитием (инфантилизм, гипоплазия) или пороками 
развития матки (одно- или двурогая, двойная). Недочеты муску­
латуры матки могут быть следствием перенесенных воспалитель­
ных заболеваний (метроэндометрит), после осложненных абортов 
или родов, может зависеть от рубцово-склеротических изменений 
после перенесенных операций (кесарево сечение и др .). И звест­
ную предрасполагающую роль играет глубокое врастание ворсин 
в стенку матки и нейротрофические процессы, связанные с изме­
нениями свойств белка мышечных фибрилл матки (резкая степень 
гидрофильности, приводящ ая к расползанию мышечной ткани).

Однако в ряде случаев в тканях разорвавш ейся матки ника­
ких гистологических изменений обнаружить не удается. Пови- 
димому, иногда в гладких мышечных волокнах происходят слож ­
ные биохимические процессы, отраж аю щ иеся на сократительной 
деятельности матки и создающие предпосылки к расползанию 
и даж е разрыву маточной стенки.

Все выш есказанное позволяет нам считать ошибочным взгляд 
тех авторов, которые не придают должного значения в этиопато- 
генезе разрывов матки состоянию маточной мускулатуры и при­
держиваются взгляда, что разрывы матки происходят только 
вследствие механических причин.

Клиницистам хорошо известно, что в ряде случаев затяжных 
родов при наличии пространственного несоответствия между 
головкой плода и размерами таза  матери разрыва матки может 
не произойти. Стало быть, причиной разрывов матки являются 
не только механические факторы, как, например, пространствен­
ное несоответствие между предлежащ ей частью и тазом (узкий 
таз, гидроцефалия), неправильное положение плода (поперечное), 
неправильное вставление головки и др., но и неполноценность му­
скулатуры матки. По данным Я. С. Персианинова, в 50,7% при­
чиной разрыва матки были только изменения стенки последней
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без других сопутствующих факторов. О днако нельзя не учитывать 
значения механических факторов в патогенезе разрывов матки в 
родах, ибо в механизме последнего, при имеющейся неполноцен­
ности маточной мускулатуры, давление или перерастяжение 
ущемленной мышечной ткани является достаточным для того, 
чтобы произошло расползание или разрыв мышечной ткани. 
В литературе известны случаи разры ва матки, наступившего 
при возбуждении преждевременных родов путем инъекции боль­
шой дозы питуитрина.

Все вышеизложенное обязывает врача акушера-гинеколога 
быть сугубо внимательным к ведению родов при следующих 
обстоятельствах: 1) анатомически или клинически (функциональ­
но) узкий таз; 2) разгибательные вставления головки (передне­
головное, лобное, лицевое предлеж ание); 3) высокое прямое 
стояние стреловидного шва головки; 4) гидроцефалия; 5) ретро- 
цервикальная фибромиома матки; 6) опухоль яичника, вколочен­
ная в малом тазу. Эти особенности обычно связаны с несвоевре­
менным отхождением околоплодных вод, затруднительным 
вставлением головки во вход в таз и замедленным продвижением 
последней по родовому каналу, несмотря на усиленную родовую 
деятельность. В таких случаях легко наступает ущемление губ 
маточного зева между головкой плода и костными стенками 
таза. В результате ущемления стягивание вверх маточного зева 
становится невозможным, получается перерастяжение нижнего 
сегмента, и создаю тся условия для разры ва матки.

Кроме несоответствия между размерами таза и величиной 
плода, существенное значение в возникновении разрывов имеет 
ригидность тканей шейки матки, ее рубцовое изменение и зара- 
щение наружного зева. Разры вы  матки часто наступают в ре­
зультате неправильного ведения родов при запущенном попереч­
ном положении плода, предлежании плаценты и т. д.

Самопроизвольный разрыв при неполноценности мускулатуры 
матки может наступить без отчетливых предшествующих симп­
томов, при нерезко выраженных схватках и даж е без какого- 
либо механического препятствия для продвижения плода. Однако 
чаще возникновению разры ва матки предшествует чрезмерное 
растяжение нижнего сегмента матки, которое наступает обычно 
при отошедших водах вследствие энергичной, беспрерывной д ея­
тельности маточной мускулатуры и при наличии механического 
препятствия к продвижению плода.

В большинстве случаев перерастяжению родовой трубки 
препятствуют, с одной стороны, связочный аппарат матки (круг­
лые, широкие и крестцово-маточные связки), а с другой стороны, 
брюшной пресс. Действие этих факторов сводится к  тому, что 
связки удерживаю т пограничный валик или так называемое 
контракционное кольцо на уровне, близком к плоскости входа 
в таз, а брюшной пресс низдавливает всю матку в направлении 
ко входу в таз.
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Как только происходит нарушение в работе этого механизма, 
ретракция верхнего отдела матки достигает наивысшего предела, 
а нижний сегмент матки растягивается до отказа (это подтвер­
ждается поднятием вверх пограничного валика или контракцион- 
ного кольца), — наступает благоприятный момент для разрыва 
матки.

Возможность разрывов матки не только в родах, но и в те­
чение беременности обязывает акушеров учитывать не только 
механические факторы (пространственное несоответствие между 
головкой и тазом, неправильное положение плода, неправильное 
вставление головки, опухоли в малом тазу и т. п .), но и помнить 
также о возможности существования патологических изменений 
в стенке матки.

В связи с этим врач-акушер должен уделять серьезное внима­
ние анамнезу и тщательно обследовать женщину в течение бере­
менности, чтобы иметь возможность рекомендовать ей правиль­
ный режим, организовать активный патронаж  и своевременно 
направить в стационар, отметив в обменной карте все особен­
ности анамнеза и данных объективного обследования.

Предупреждение разры ва матки во время беременности пред­
ставляется трудной задачей. Н е менее сложна профилактика р аз­
рывов при развернувшейся родовой деятельности, так как сим­
птомы угрожающ его разры ва нередко бывают выражены недо­
статочно отчетливо.

Симптомы предстоящего (угрожающего) разры ва матки ярко 
выражены в тех случаях, когда имеется механическое пре­
пятствие для поступательного движения плода при наличии 
бурной родовой деятельности. Однако разрыв матки нередко 
происходит при отсутствии механического препятствия, при нор­
мальной, а иногда даж е слабо выраженной родовой деятельности. 
На этом основании Я. Ф. Вербов в 1911 г. дал своеобразное 
объяснение механизму возникновения самопроизвольных разры ­
вов матки.

Основываясь на работе Н. 3. И ванова о мышечной архитекту­
ре матки, он считает, что пассивного сегмента матки не сущ ест­
вует; вся мускулатура матки, вклю чая и нижний сегмент, сокра­
щается перистальтически. Н иж няя часть маточной стенки во время 
родов тоньше верхних отделов ее только потому, что и в  небере­
менном состоянии она тоньше выш ележащ ей части. Легкое ощу­
пывание через нижний сегмент частей плода при долго затянув­
шихся родах говорит не об истончении его, а о дряблости и 
податливости переутомленных и потерявших тонус тканей. П о­
граничное кольцо (пограничный валик) Вербов в противополож­
ность Бандлю  считает не признаком угрожаю щ его разры ва, 
а выражением пассивного состояния переутомления ослабевшего 
от чрезмерной работы нижнего сегмента. Н апряж ение круглых 
связок происходит потому, что матка, потерявш ая тонус после 
чрезмерной работы, заваливается кзади и натягивает их.
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Причиной разры ва Я. Ф. Вербов считает не растяжение, а 
неполноценность стенок матки; при неполноценности мускулатуры 
разры в матки наступает под влиянием незначительных механиче­
ских воздействий. Излюбленным местом разрывов он считает 
пограничный пояс между телом и шейкой, так как здесь маточная 
стенка наиболее тонка; однако разрыв может произойти и в дру­
гом месте. По мнению Вербова, перед разрывом верхний отдел 
матки работает не чересчур энергично, а, наоборот, слишком 
слабо, нижний ж е отдел является не истонченным, а парализо­
ванным.

Судорожные схватки не предшествуют разрыву, а являются 
лишь спутниками уж е начинающегося разры ва; «судорожные' бо­
ли есть указание на то, что ткани не выдержали и начали р ас­
ползаться» (В. С. Груздев).

Н. К. Л емаринье (1936) утверждает, что «пограничная бо­
роздка» возникает не вследствие растяжения и удлинения ниж­
него сегмента (при раскрытии шейки матки в первом периоде 
родового ак та), а благодаря ретракции кольцевой мускулатуры 
стенок матки, расширению пояса соприкосновения стенки матки 
с плодом, в зависимости от постепенного перемещения около­
плодных вод в  нижний отдел пузыря или излитая их наружу.

Исчезновение «пограничной бороздки» при глубоком стоянии 
предлежащ ей части в малом тазу, как правило, совпадает с 
полным раскрытием зева.

П о  к л и н и ч е с к о м у  т е ч е н и ю  и с и м п т о м а т и к е  
разрывы матки в родах разделяю тся либо на три стадии: угро­
жающий, происходящий и совершившийся, либо на две стадии: 
предстоящий (угрожаю щий) и совершившийся. Мы придержи­
ваемся последней классификации, считая практически крайне 
трудным провести четкое разграничение между второй и третьей 
стадиями. Более ясная симптоматика может быть выявлена меж ­
ду состоянием угрожаемым и совершившимся разрывом матки. 
Наличие разко выраженных судорожных болей, чрезвычайно бес­
покойное поведение роженицы и наличие ряда признаков, ука­
зывающих на перерастяжение матки и т. д., являются указания­
ми на возможность наступления разры ва матки или даж е на его 
начало и требуют от врача принятия чрезвычайных мер для лик­
видации возникшей патологии в родах.

Признаками предстоящего (угрожающего) разрыва матки в 
родах являю тся сильное растяжение нижнего сегмента матки, 
определяемого по высоте стояния пограничного валика (контрак- 
ционное кольцо), а такж е наличие препятствий для поступатель­
ного движения плода, и высокое стояние предлежащ ей части. Ти­
пичным признаком угрожающ его разры ва является такж е фиксация 
краев наружного отверстия шейки матки путем ущемления их 
между головкой и тазом.

С понятием «пограничный валик», «контракционное кольцо» 
(Б андль), «ретракционное кольцо» (М. С. Малиновский) связы­
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вается представление о поперечной складке на передней стенке 
матки, которая легко прощупывается через переднюю брюшную 
стенку. Пограничный валик при угрожающ ем разры ве находится 
на уровне пупка или немного ниже и как бы разделяет матку 
на две части: толстую, леж ащ ую  выше пупка, и истонченную — 
ближе к лону. В таких случаях матка имеет форму песочных 
часов.

М атка обычно напряжена, и через ее стенки не удается про­
щупать части плода; нижний сегмент матки податлив, но весьма 
чувствителен при дотрагивании. Нередко врача вводит в заблу­
ждение переполненный мочевой пузырь, складка которого при­
нимается за контракционное кольцо; опорожнение мочевого 
пузыря рассеивает сомнение.

Не менее важным признаком угрожающ его разры ва матки 
является сильное напряжение круглых маточных связок (особенно 
левой) и высокое стояние дна матки. Схватки бывают сильные, 
частые и резко болезненные; паузы между ними почти отсут­
ствуют. Околоплодные воды обычно отходят рано, а самые роды 
тянутся долго и безрезультатно. П редлеж ащ ая часть (головка) 
высоко стоит над входом в таз. При влагалищ ном исследовании 
нередко отмечается ущемление передней губы шейки между 
головкой и лоном. Прикосновение пальцам и к брюшной стен­
ке вызы вает резкую боль, особенно в области нижнего сегмента 
матки.

Систематическое наблюдение за  деятельностью матки необхо­
димо. Рекомендуется периодическое ощупывание кончиками паль­
цев матки по белой линии, между пупком и лобком. Этим приемом 
следует пользоваться только при пустом мочевом пузыре. О бсле­
дование лучше всего начинать перед началом схватки, продол­
жать его во время схватки и в паузу.

При определенном навыке пограничный вали к  ощ ущ ается 
как борозда между верхним толстым мускулом и тонким пло­
ским нижним маточным сегментом.

П. В. Зайченко считает, что борозду мож но определить уже в 
конце беременности на 1— Р /2 пальца выше лонного сращения. 
При нормальных родах борозда имеет косое направление, при 
чем высокий край ее соответствует стороне, противоположной за ­
тылку.

Высота стояния борозды над лоном позволяет судить 
о степени открытия зева: если она находится на ладонь
выше лонной дуги, то можно думать о полном открытии. При 
нормальных родах борозда при схватках опускается ниже; при 
чрезмерном растяжении нижнего сегмента пограничный валик во 
время схваток стоит на одном уровне или д аж е поднимает­
ся выше.

Высота стояния пограничного валика в соответствии с харак­
тером схваток (длительность отдельной схватки, промежутки 
между схватками, степень болезненности) и местонахождением
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предлежащ ей части является показателем эффективности рабо­
ты матки и основанием для суждения о нормальном или пато­
логическом течении (родов.

Занченко считал, что когда пограничная борозда находится 
выше, чем на ширину ладони, от лонной дуги и при схватке 
уровень ее стояния повышается, надо думать о чрезмерном ра­
стяжении нижнего сегмента. После устранения факторов, веду­
щих к растяжению  нижнего сегмента (заправление ущемленной 
губы, растяж ение ригидного зева, вскрытие плотных плодных 
оболочек), уровень пограничной борозды во время схватки по­
нижается и одновременно•исчезают другие клинические симпто­
мы растяж ения ниж него сегмента (боль в области нижнего сег­
мента, напряжение круглых связок и др .).

Таким образом, при угрожающ ем разры ве пограничное коль­
цо поднимается высоко, верхняя часть матии плотная, толстая, 
и через ее стенку нельзя прощупать частей плода; нижний сег­
мент истончен и вял, через него легко прощупываются части пло­
да. При влагалищ ном исследовании нередко определяется 
ущемление передней губы и тесное вколачивание во вход таза 
предлежащ ей части.

Д иагноз угрожаю щ его разры ва матки затруднителен в тех 
случаях, когда признаки перерастяж ения матки мало выражены 
или отсутствуют вовсе. В подобных случаях приходится считаться 
с симптомом «наполненного мочевого пузыря» или появлением 
выпячивания над лоном (следствие отека клетчатки вокруг м о­
чевого пузы ря), неожиданно происходящей асфиксией плода, 
непроизвольной потужной деятельностью при высоко стоящей 
головке и др. О днако зачастую и эти признаки отсутствуют или 
выражены  чрезвычайно слабо.

Поведение роженицы при угрожающ ем разры ве матки весь­
ма характерное: она мечется в  постели и все время стонет, 
умоляя о помощи; ж алуется на распирающую боль внизу ж иво­
та, которая наблю дается как вне, так  и во время схватки. Лицо 
красное, испуганное. Язык и губы сухие. Пульс и дыхание рез­
ко учащаются. Температура обычно повышается, что объясняет­
ся чрезмерной мышечной работой матки.

В отдельных случаях роженица временами даж е1 теряет со­
знание. Д авление предлежащ ей части на мочевой пузырь вызы ­
вает учащенный позыв на мочеиспускание. Ж енщ ина, находя­
щ аяся в таком состоянии, рефлекторно тужится, что, конечно, 
только ускоряет момент разры ва матки.

П р и  у г р о ж а ю щ е м  р а з р ы в е  м а т к и  надо немед­
ленно .прекратить дальнейш ее перерастяж ение матки, что отча­
сти достигается переведением роженицы в положение на боку. 
Н азначается инъекция пантопона и сернокислой магнезии и дает­
ся глубокий ингаляционный наркоз с целью полного выключе­
ния родовой деятельности на время, необходимое для подготов­
ки к  .операции.
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Методы родоразреш ения долж ны  быть бережными и щ адя­
щими. Существенную роль при выборе того или иного метода 
лечения играет обстановка и условия, в которых работает врач. 
Те мероприятия (хирургические), 'которые легко применимы в 
клиниках и больницах (цервикальное или корпоральное кесаре­
во сечение), не всегда доступны в практике участкового врача. 
Там, где нет условий для производства кесарева сечения, врач 
вынужден прибегать к старым методам влагалищ ного родораз­
решения — к перфорации с краниоклазией при предлежащ ей го­
ловке или к декапитации, экзегстерации грудной клетки, эвен- 
терации при поперечных или косых положениях плода. Указанные 
операции должны производиться с  большой осторожностью, 
без лишнего физического усилия. Н адо всегда помнить о том, 
что всякое грубое действие может вызвать разры в матки 
или способствовать увеличению разм ера уж е имеющегося по­
вреждения.

Операцией выбора при угрожаю щ ем разры ве являю тся в не- 
инфицированных случаях при живом плоде к е с а р е в о  с е ч е ­
н и е ,  при невозможности произвести кесарево сечение или при 
мертвом плоде — п л о д  о р а з р у ш а ю щ и е  о п е р а ц и и .

При головных предлежаниях ('затылочное, лобное, лицеЕое 
или передне-головное) перфорацию головки, захваченной за ко­
жу двузубцами, следует производить в зеркалах под контролем 
глаза с последующим разрушением ложкой мозга и вычерпы­
ванием его наружу (вымыванием).

При подвижной (прижатой) головке фиксировать ее во входе 
в таз через брюшную стенку не следует во избежание дополнитель­
ной травмы. : ■

Весьма осторожным надо быть с наложением краниокласта. 
Извлечение плода долж но быть медленным и плавным. Во время 
тракции необходимо следить за зевом, края которого по мере 
надобности заправляю т пальцем.

При широком плечевом поясе производится клейдотомия, 
а иногда и экзеитерация грудной клетки.

При родах в тазовом предлежании производится перфорация 
последующей головки.

При угрожающ ем разрыве матки и запущенном поперечном 
положении плода акушерский поворот категорически запрещен 
даж е при живом плоде и под глубоким наркозом. Поворот при 
подобных условиях обычно ведет к разрыву матки или к увели­
чению уже начинающегося разры ва и новым осложнениям.

При угрожающ ем разрыве матки мы категорически высказы ­
ваемся против транспортировки женщины из одного лечебного 
учреждения в другое и считаем необходимым бережно родораз- 
решать ее в данной обстановке, хотя бы путем плодоразруш аю ­
щих операций. При отсутствии условий для родоразреш ения на 
месте в виде исключения допустима траспортировка роженицы 
после выключения родовой деятельности (инъекции морфина
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и т. д .); роженицу обязательно должен сопровождать лечащий 
врач или акушерка.

Совершившийся разрыв матки. К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  
р е з к о  м е н я е т с я ,  к а к  т о л ь к о  н а с т у п и л  р а з р ы в .  
Бурная родовая дятельность вдруг обрывается, что объясняется 
прекращением схваток. Острые жгучие боли, заставляю щ ие 
роженицу сильно кричать, внезапно прекращаются. Ж енщ ина 
нередко ощущает, что у нее внутри что-то лопнуло. П оявляется 
мертвенная бледность и тошнота. Пульс становится частым, н а­
полнение его падает. Сознание сохраняется обычно ясное. Иногда 
повышается температура. Н алицо типичная картина родово­
го шока.

Ш ок обусловлен перераздражением нервных рецепторов, а от­
части внутренним кровотечением, как правило, сопутствующим 
разрыву матки, а главное, — резким перитонеальным инсультом 
в связи с внезапным изменением внутрибрюшного давления, н а­
ступающим при полном, или частичном выхождении плодного 
яйца (плода и плаценты) в брюшную полость. При наступившем 
разрыве меняется форма живота, исчезает напряжение брюшной 
стенки, пропадает ретракционное кольцо и ослабевает напряж ен­
ность круглых связок. При полном разры ве и выхождении плода 
в брюшную полость через брюшную стенку удается прощупать 
сократившуюся матку и части плода. Сердцебиение плода не вы ­
слушивается.

В зависимости от места локализации разры ва, матка или 
контурируется ясно (разрыв по задней стейке), или она недо­
ступна для ощ упывания (разрыв по передней стенке).

В тех ж е случаях, когда разры в произош ел по ребру матки, 
плод находится сбоку от матки. Если ж е разрыв матки произо­
шел при толовке, фиксированной ibo входе в  таз, плод в брю ш ­
ную полость не выходит; в этих случаях потуги могут про­
долж аться.

Разры в матки обычно сопровождается наружным или внут­
ренним кровотечением (в брюшную полость или в подбрюшин- 
ную клетчатку). П осле отслойки брюшины может образоваться 
ретроперитонеалыная гематома, распространяю щ аяся до почечной 
области. Степень кровопотери зависит от локализации и протя­
женности разры ва, от состояния маточных и околоматочных 
тканей и самих сосудов, а такж е от состояния механизмов, 
обеспечивающих гемостаз. Если разрыв происходит по средней 
линии . матки, где кровеносных сосудов мало, кровотечение 
обычно бывает небольшим.-- Наиболее неблагоприятны разрывы 
по бокам , матки и в . нижнем ее сегменте — в таких случаях 
кровопотсря ' бывает значительной. При неполном разры ве сбоку 
от матки у стенки таза  нередко прощ упывается быстро н араста­
ющая опухоль -— подбрюшинная гематома (см. рис. 58).

Остановке кровотечения способствует скручивание сосудов 
Вокруг своей оси, уменьшение силы сердечных сокращений,
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падение кровяного давления и свертывание крови, пропиты ваю ­
щей клетчатку, и, наконец, ретракция мыш ц самой матки, осо­
бенно в случаях выхож дения плода в брюшную полость. 
Иногда плод, приж имаясь к  ране матки и действуя как тампон, 
способствует гемостазу.

Обычно вскоре после разры ва плацента отделяется от 
стенки матки и большей частью опускается к  маточному зеву. 
Значительно реж е наблю даю тся случаи, тогда плацента, не­
смотря на разры в и выхождение плода в брюшную полость, 
остается в полости матки или проникает в брюшную полость 
вместе с плодом. Проникновение плаценты в брюшную полость 
чаще происходит в результате попыток к его выжиманию  при 
нераспознанном разры ве матки.

Разры ву матки обычно сопутствуют метеоризм и нередко 
рвота. ■ ■

Моча чащ е всего бывает с  иримесыо крови вследствие ве­
нозного полнокровия слизистой мочевого пузыря или потому, 
что в разры в вовлечена его стенка.

Описанная картина разры ва матки изменяется в зависимости 
от локализации, разм еров и характера (полный и неполный) 
последнего. И ногда указанны й смптомокомплекс вы раж ен неот­
четливо. Так, наблю даю тся случаи разрывов, когда схватки 
прекращаю тся не сразу, а ослабевают постепенно, пульс внезап­
но учащ ается, становится мягким и легко сжимаемым.

Наличие какого-либо одного наиболее яркого' симптома на 
фоне других неотчетливых признаков может помочь распозна­
ванию разры ва матки. К числу таких признаков относятся:

1) раздраж ение брюшины, характеризую щ ееся 'болезненно­
стью при ощупывании и самостоятельной болыо в животе, 
вздутием, запором, икотой, тошнотой, рвотой;

2) ощущение «хруста снега® (Гентер, Брауде) при ощ упыва­
нии живота;

3) нарастаю щ ая подбрюшинная гематома, которая в виде 
мягкой опухоли располагается по соседству с  маткой, распро­
страняясь вверх по боковой стенке таза;

4) внезапно наступивш ая бледность видимых покровов тела, 
частый слабого наполнения пульс и упадок сил при ясном со­
знании;

5) подвижность предлеж ащ ей части, которая отходит вверх;
6) внезапное появление наружного кровотечения после родо- 

разрешения и выделения последа при хорошо сокративш ейся 
матке, появление наружного кровотечения до родоразреш ения 
при схваткообразных болях или при полном прекращ ении схва­
ток;

7) отсутствие сердцебиения плода.
Разрыв матки представляет серьезную опасность для жизни 

женщины. Если оказать хирургическую помощь при разрыве 
матки на месте невозможно, женщину необходимо транспорти­
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ровать в лечебное учреждение. Перед перевозкой женщины в 
больницу уместна плотная, там понада влагалищ а и бинтование 
живота с целью .прижатия матки к симфизу и ограничения по­
движности плода, находящ егося в брюшной полости. Эти меро­
приятия могут уменьшить кровотечение и предупредить возни­
кновение новых осложнений.

В лечебном учреждении женщина долж на быть оперирована 
немедленно, так  как чем дольш е отклады вается оперативное 
вмешательство, тем меньше шансов для опасения ее жизни. Так, 
смертность среди оперированных в первые 2 часа после разрыва 
матки составляет 29%, а у  оперированных по истечении 2 ча­
с о в — 42% (Клейн-Попов)..

П ри разры ве матки необходимо произвести чревосечение.
В скрывая брюшную полость, врач имеет р яд  преимуществ. 

Он видит местположение и характер разры ва (полный или не­
полный), его величину, протяж ение и характер краев, что игра­
ет существенную роль при выборе методики операции.

При чревосечении можно совершенно остановить кровотече­
ние, исключается возможность увеличения существующего 
разры ва, что имеет иногда место при других способах родо­
разреш ения, и удаляется источник инфекции — разм озж ен­
ная матка.

После извлечения из брюшной полости плода и последа 
матка выводится в просвет разреза наруж у. Врач производит 
осмотр матки с целью определения размера и характера по­
вреждения; ему надо решить, можно ли оставить матку или ее 
следует немедленно удалить.

При полном разры ве в  целях предупреждения инфекции 
и получения надежного гемостаза производят удаление матки 
с придатками или без придатков, в  зависимости от особенностей 
случая.

Кансер1ватквный м ето д — заш ивание места разры ва матки — 
допускается лишь в исключительных случаях ( с обязательным 
освежением краев раны ), когда имеется или неполный разрыв 
матки при целом брюшинном покрове, или разры в по краю ста­
рого рубца после бывшего кесарева сечения; консервативный 
метод допустим только в неинфицираванньгх 'случаях. Одновре­
менно с заш иванием матки в отдельных случаях производят 
стерилизацию по способу Кипарокого или Липмана.

Выбор операции — надвлагалищ ная ампутация или полное 
удаление матки — зависит от особенностей случая (характер 
и степень повреждения и др .).

При повр'вждениях в  теле матки предпочтительнее надвла- 
галищ ная ампутация. При повреждении в области шейки (ниж­
него сегмента) и особенно при наличии гематомы в широкой 
связке и выш е показано полное удаление матки, так  как при 
этом обеспечивается хороший 'гемостаз и создаю тся благоприят­
ные условия для оттока крови и экссудата из брюшной полости
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во влагалищ е. При .наличии гематомы в газовой клетчатке про­
изводится перевязка либо подчревной, либо маточкой артерии 
у места ее отхождения от (подчревной. Д о перевязки указанных 
сосудов м еж ду листками широкой связки отыскиваю т мочеточни­
ки и выделяю т их до места впадения в мочевой пузырь. После 
отведения мочеточников в сторону производят перевязку сосу­
дов.

Техника надвлагалищ ной ампутации матки при ее разрыве 
обычная. Предпочтительнее производить высокую ампутацию, 
чтобы оставить небольшую часть маточной слизистой и тем с а ­
мым сохранить у  женщины менструальную функцию.

При происшедшем разры ве матки и живом плоде, если го­
ловка его находится в  полости малого' таза , перед чревосечени­
ем можно налож ить щипцы; при мертвом плоде производится 
перфорация головки с «раниоклазией.

При головке подвижной или фиксированной малы м сегментам 
во входе в таз  и даже! при живом плоде наклады вать щипцы 
не следует: в  таких случаях только чревосечением можно спа­
сти жизнь матери и плода.

При нахождении тазового конца плода во 'влагалищ е пока­
зано извлечение плода с перфорацией последующей ,головки.

Вхождение рукой через влагалищ е в брюшную полость с 
целью извлечения плода и последа категорически запрещ ается, 
так как эти попытки способствуют увеличению разры ва, усиле­
нию кровотечения и угрожаю т опасностью занесения инфекции 
в брюшную полость.

После окончания чревосечения и тщ ательно проведенной 
перитонизации производят туалет брюшной полости (удаляю т 
остатки жидкой крови и сгустки) и осмотр смежных с  маткой 
органов. В брюшную полость рекомендуется вводить порошок 
белого стрептоцида, раствор пенициллина (200 ООО единиц) или 
вливать эфир в количестве 50 мл. Брюшную полость закры ­
вают наглухо.

Одновременно с операцией, тотчас по остановке кровотече­
ния, во избежание острого малокровия и чтобы ликвидировать 
шоковое состояние, производят переливание крови и кровозаме­
щающих жидкостей в  среднем в  количестве 1 л. В клинически 
тяжелых 'случаях (при явлениях кислородного голодания) при­
меняют капельный метод введения крови или эритроцитной 
массы. Кровь долж на поступать в вену из расчета 60—80 ка­
пель в минуту. Общее количество эритроцитной массы должно 
составлять 150— 300 мл. После операции назначаю т капельную 
клизму из 500 мл физиологического раствора с  50 г глюкозы; 
тело обкладываю т грелками, внутрь даю т сульфаниламидные 
препараты или назначаю т сразу  инъекции пенициллина; •приме­
няются сердечные и другие средства.

Мы преимущественно применяем сул ьф ати азол -н а три й и 
реже белый стрептоцид.
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Лечение сульфаниламидными препаратами следует начинать 
с 'большой дозы, так  как  надо возмож но скорее* создать н аи ­
большую концентрацию их в организме. В дальнейшем эта 
концентрация поддерж ивается малыми дозами сульфаниламид­
ных 'препаратов. Н ачальная разовая  доза 2 г, затем  от 1 до
1,5 г  на прием 'каж дые 4 часа с обязательным перерывом но­
чью в течение б часов. Н а курс лечения расходуется в  среднем 
60—80 г. П репараты  запиваю тся содовой водой. При приеме 
сульфаниламидных препаратов исклю чается прием медикамен­
тов и пищи, содерж ащ ей серу.

Пенициллин вводится внутримышечно. Н ачальная разовая 
доза 200 ООО единиц, а затем через каж ды е 3 часа по 30 000 — 
50 000 единиц (для поддерж ания в крови постоянной высокой 
концентрации). При очень тяж елой форме инфекции суточная 
доза составляет 500 000 единиц и свыше. Пенициллин можно 
вводить 2 раза в сутки по 100 000 единиц, разводя его с рас­
твором пирамидона или с цитратной кровью, согласно инструк­
ции. Одновременно с пенициллинотерапией применяю т пере­
ливание крови, физиотерапевтические методы, сыворотки и т. п. 
для повышения сопротивляемости организма. Пенициллин вво­
дится до  снижения температуры и ещ е 3—4 дня при нормаль­
ной температуре. Если эф ф ект от раздельного или комбиниро­
ванного применения сульфаниламидных препаратов и 
пенициллина н© достигается, применяю т другие методы лечения.

9. О ТРЫВ М А Т К И  ОТ С В О Д О В  В Л АГ А Л И Щ А .  (COLPOPORRHEXIS)

Отрыв матки от сводов впервые описан отечественным ав­
тором Ф. Г. Гутенбергом.

Разры в чаще локализуется в области ниж него сегмента 
матки; значительно реж е наблю дается другая форма отрыва 
матки от сводов влагал,ища — colpoporrhexis: разрыв происходит 
не в  пределах нижнего сегмента, а несколько ниже его, на 
уровне сводов влагалищ а.

Разры в сводов влагалищ а угрож ает жизни женщины из-за 
возможности смертельного кровотечения или инфицирования 
раны.

Обычно разрыв сводов 'происходит в самом тонком месте вла­
галищ а, вблизи шейки матки. Отрыв влагалищ а создает зияю ­
щую рану, через которую могут выпасть наруж у петли кишок, 
сальник, брыжейка и другие органы. Н о это осложнение встре­
чается редко.

Разры вы  сводов бывают самопроизвольные и насильствен­
ные, При насильственных разры вах всегда имеет место грубое, 
чрезмерное применение физической силы при акушерской опера­
ции, будь то тампонация, метрейриз, акушерский поворот, руч­
ное отделение последа, налож ение щипцов. При самопроизволь­
ных разры вах главную роль играю т патологические изменения
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тканей сводов влагалищ а вследствие травмы  при предыдущих 
родах, воспалительных и дегенеративных процессов, связанных 
большей частью с родами, в некоторых ж е случаях возникаю ­
щих независимо от последних.

Изменения в тканях сводов были тщ ательно изучены П оро­
шимым, Дибобесом и другими авторами. Они сводятся к гиали­
новому перерождению, склерозу тканей, обеднению их мышечны­
ми и эластическими волокнами за счет развития соединительной: 
ткани, отеку, экстравазатам  и развитию  венозных сосудов.

М икроскопическая картина ткани, взятой с места разры ва 
свода, по Порошину, такова: «Непосредственно под брюшиной 
отмечается громадное развитие сосудов; стенки артерий 'пред­
ставляю тся очень толстыми, а вены — тонкими, причем послед­
ние бываю т очень растянутыми, что придает тканям  пещеристый 
вид. Мышечной ткани почти не видно; вместо нее преоб­
ладаю т пучки соединительнотканных волокон, богатых старыми 
веретенообразными клетками; местами кучки волокон разъ ед и ­
няются кровоизлияниями и пронизываю тся громадным количе­
ством круглых клеток; упругой ткани в этих местах не видно, 
следы ее встречаю тся только в  стенках артерий, причем волок­
на представляю тся короткими, узловатыми, с  неправильными 
утолщениями на концах». Последствием этого бывают; 1) ис­
тончение сводов вследствие их растяж ения; 2) рубцевание 
ткани в местах ссадин, трещ ин и надрывов; 3) кольпиты, п ар а ­
кольпиты, параметриты и т. п.

При этих условиях продолжительные роды или чрезмерное 
насилие при оперативных родах вызы ваю т перерастяж ение ви ­
доизмененной ткани и ее  разры в. Учитывая указанны е измене­
ния, нельзя забывать, что причиной разры ва бывает узкий таз, 
опухоли матки, шейки и опухоли в тазу. Предрасполагаю щ им 
моментом для  разры ва нужно считать патологические измене­
ния ткани на участке соединения сводов с шейкой матки.

М еханизм отрыва оводов влагалища: от матки м ож ет быть 
представлен следующим образом. Вполне раскры тая шейка 
уш ла за головку вверх, она уж е не может ущемиться между 
головкой и стенками таза . М атка ж е, непрерывно сокращ аясь, 
тянет своды, которые соединены с  тазовы м дном и не могут 
свободно следовать за движением шейки. Н аступает момент, 
когда натяж ение достигает наивысшего предела и ткани рвут­
ся (особенно при их неполноценности). Ч ащ е всего происходит 
отрыв заднего' свода, стенки которого значительно тоньше и 
более укреплены крестцово-маточными связками.

Разрывы сводов влагалищ а чащ е бывают у многорожавших, 
так как у них эластическая ;ткань в области соединения шейки 
и сводов постепенно заменяется соединительной тканью.

Вид ран при colpoporrhexis различен в зависимости от про­
изводящих причин. При наличии длительного давления края 
разрыва представляются изрезанными, размозженными и омерг-
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вевшими на большем или меньшем пространстве; в случаях, 
явившихся результатом акушерской операции, края бывают 
чистые и ровные (И. П опандопуло). Н аправление самопроиз­
вольных разры вов сводов всегда поперечное, при насильствен­
ных — продольное, причем часто бы вает повреждена и шейка.

Распознавание «непроникающих» разрывов свода затрудне­
ний не представляет, «проникающие» ж е легко могут быть спу­
таны с разры вом матки, так  к а к  признаки их весьма схожи, 
особенно если плод (или часть его) попал в брюшную полость.

Р азры ву  сводов обычно предшествует необычайно сильная 
родовая деятельность, которая быстро' сменяется полным 
прекращением схваток; налицо явно выраженное контракцион- 
ное кольщ>; из половых частей вытекает кровь. Многие авторы 
указываю т на то, что разры в оводов больные не улавливаю т, 
между тем разры в матки они ощ ущ аю т довольно явственно. 
Пульс больной учащ ается; появляется рвота вследствие р аздра­
жения брюшины, нередко икота.

В зависимости от характера разры ва, производится выбор 
хирургического вмеш ательства. Только при незначительных 
(непроникающих) разры вах необходимость в операции отпадает. 

При проникающих разры вах выбор пособия диктуется особен­
ностями случая. Тут уместны как влагалищ ный, так  и брюш- 
ностеночный методы. При нарастаю щ ей опасности для жизни 
женщины выбор чревосечения является более целесообразным.

П риступать к  чревосечению следует тотчас по обнаружении 
разры ва, который определяется обычно после родов. Если же 
разрыв обнаруж ен до родов, следует такж е быстро рощоразре- 
шить женщ ину. Что касается самих манипуляций при чревосе­
чении, то их следует сообразовать со степенью отрыва и состоя­
нием тканей. В одних случаях применимо заш ивание 'разрыва, 
в других — полное удаление матки с применением в отдельных 
случаях дренаж а (наличие инфекции).

П роф илактика долж на быть направлена на устранение при­
чин, предрасполагаю щ их к сильному растяжению  сводов и их 
отрыву. Отсюда всякая  попытка к  исправлению запущенного 
положения плода (даж е живого) не долж на иметь места, равно 
как  не следует злоупотреблять оперативными пособиями при 
явном несоответствии разм еров головки и таза.

П. ОСЛОЖНЕНИЯ В ПОСЛЕДОВОМ  
И ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

1. НО РМ А ЛЬ НЫ Й  П О СЛ ЕДО ВЫЙ  ПЕ РИО Д

Обычно при родах женщ ина теряет некоторое количество 
крови. При нормальных родах кровопотеря составляет 50—300 мл 
и всегда связана с третьим периодом родов (М икеладзе). 
По другим авторам (В орож цова), кровопотеря при нормальных
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Рис. 59. Различные способы и этапы отделения и изгнания последа.
А — отделение плаценты началось с центра; Б — отделение плаценты началось с нижнего краяak
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родах достигает 600 |мл. Кровопотеря в указанны х пределах 
должна считаться физиологическим явлением.

Более значительные кровопотеря в последовом периоде 
обычно указываю т на наруш ение процесса отделения плаценты. 
Это станет особенно понятно, если вспомнить анатомо-физио- 
логические основы процесса отделения плаценты от стенки 
матки.

Отделение плаценты от стенки матки в нормальных услови­
ях происходит следующим образом. После рождения ребенка и 
излитая задних вод матка сильно сокращ ается и уменьшается 
в размере. М еж ду сокративш ейся стенкой матки и несокращаю- 
щейся плацентой образуется пространственное несоответствие, 
так  как внутренняя поверхность матки уж е не соответствует 
размерам плаценты. В то ж е время внутриматочное давление 
резко падает, становится отрицательным. Это приводит к тому, 
что плацента постепенно отделяется от стенки матки и выходит 
из ее полости наруж у. Процесс -отслойки плаценты начинается, 
по мнению А. Краковского, у ж  во  время последней изгоняющей 
плод потуги. Варнекроз считает, что отделение плаценты про­
исходит во время первой схватки после рож дения плода. 
В среднем с момента рож дения плода до рож дения последа 
проходит 15 минут.

Рождение последа связано с  потерей известного количества 
крови из венозных синусов decidua serotina. Отделение плацен­
ты соверш ается в  губчатом слое отпадаю щ ей оболочки, содер­
жащем большое количество' развитых ж елез с очень тонкими 
перерожденными стенками. В одних случаях отделение плацен­
ты начинается с ниж него «р ая  и постепенно распространяется 
по направлению  к  центру, в других же, наоборот, отслоение 
плаценты начинается с центра, а (периферические части отделяю т­
ся последними (в 80% ) (рис. 59). Последний тип отделения более 
совершенен, так как при нем реж е бывает задерж ка в полости 
матки оболочек и частей плаценты. Части оболочек, зад ер ж ав ­
шиеся в полости матки, обычно отходят на 3—4-й день. О бо­
лочки, оставш иеся в матке полностью, обычно отходят с а ­
мостоятельно на 8— 10-й день. Стремиться к ручному отделению 
оболочек, особенно при частичной их задерж ке, не следует. 
В инфицированных случаях, при наличии 'кровотечения, обуслов­
ленного полной задерж кой оболочек, показано выделение их 
ручным • способом.

Кроме названных, существует еще один механизм отделения 
н выделения плаценты; он состоит в том, что отделение плацен­
ты происходит одновременно на всей поверхности. Отделе­
ние плаценты по этому механизму наблю дается в единичных 
случаях. ,

Остановка кровотечения в  нормальной м атке после выхода 
последа происходит преимущественно за  счет сдавливания про­
света кровеносных сосудов сокращ аю щ имися мышечными во­
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локнами и тромбоза сосудов, а такж е вследствие закручивания 
тонкостенных перегородок, в которых проходят сосуды. Хорошее 
сокращение мускулатуры матки происходит только при полном 
освобождении ее полости от последа.

Процесс отделения последа в  значительной степени зависит 
от прекращ ения плацентарного кровообращения и регрессивных 
изменений в  самой плаценте.

Гистологическими ,исследованиями установлено, что в послед­
ние месяцы беременности в плаценте наступает жировое и гия- 
линавое перерождение стромы и клеток decidua basalis, благо­
приятствующее ее отслойке.

Отделению плаценты от ее лож а и выделению ее наружу 
способствуют сокращ ения мышц брюшного пресса и гладкой мус­
кулатуры влагалищ ны х стенок, в частности, задней влагалищной 
стенки.

Во время маточных сокращений мышцы влагалищ а уко­
рачиваю тся (retrou terinus fasciae pelvis), как бы выпрямляются, и 
задняя стенка влагалищ а становится менее вогнутой. Это об­
стоятельство способствует выталкиванию  последа наруж у. Р а в ­
ным образом в выделении последа играет роль и тяж есть самой 
плаценты.

П р и з н а к и  о т д е л е н и я  п л а ц е н т ы .  При выяснении 
вопроса об отделении плаценты в первую очередь обращ аю т 
внимание на матку. Если дно матки стоит пальца на два ниже 
пупка или на его уровне и имеет шарообразную  форму, то п л а ­
цента еще не отделилась. П лоская «реброобразная» форма 
матки, некоторое отклонение ее в сторону и повышение уровня 
стояния дна матки на 5— 6 см выше пупка или почти до 'ребер­
ной дуги свидетельств уют о  том, что плацента отделилась и 
спустилась в нижний отдел родовой трубки.

Н. 3. Иванов считает, что повышение уровня стояния дна 
матки зависит от выпрямления угла, который образуется после 
родов на уровне шейки. Выпрямление угла происходит вслед­
ствие того, что в  шейке помещается плацента, а главное — в 
связи с сокращением m. re trouterin i fasciae pelvis, которое вы­
прямляет верхуш ку угла, образуемого перегибом матки.

При отделивш ейся плаценте роженица ощ ущ ает давление на 
прямую кишку (в 93,1% ). О днако этот симптом непостоянный: 
давление ощ ущ ается недостаточно ясно при нарушении тазово­
го дна.

Акушеры чащ е всего пользую тся признаком Чукалова -1\юст- 
нера, заключаю щ имся в  следующем. Если плацента находится 
в полости матки, то при надавливании на матку рукой, распо­
ложенной выше лонной дуги, пуповина втягивается, так  как 
м атка с находящ имся в ней последом отводится кверху. Если 
ж е  при надавливании на матку за лонной дугой пуповина не 
втягивается, то это указывает, что послед отделился и переме­
стился в нижний сегмент.
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Заслуж ивает быть отмеченным такж е признак Ш трассмана, 
который основан на законе контакта двух гидростатических 
систем через посредство тонкой податливой перепонки. К олеба­
ния жидкости в одной системе при податливой тонкой перего­
родке передаются в  другую «систему, создавая впечатление во л ­
ны или флюктуации. Если плацента находится в  тесной связи 
с маткой (не отделилась), то поколачивание по ней передается 
через пуповину руке, держ ащ ей последнюю, так  как  кровь пу­
почной вены находится в (контакте с  кровыо матеря, циркули­
рующей в  интравиллезных пространствах. Эти две системы 
жидкостей отделяю тся друг от друга только эндотелием плодо­
вых сосудов и тонкой, эпителиальной оболочкой ворсинок. При 
отделившейся плаценте этот признак отсутствует. При этом п у­
почная вена напряжена, а пуповина в результате переполнения 
пупочной вены кровью закручивается в спираль.

Клейн рекомендует пользоваться следующим приемом для 
распознавания отделения плаценты. При легком отдавливании 
матки книзу или натуживании роженицы свисаю щ ая из половой 
щели пуповина выпячивается наружу. Если после прекращ ения 
отд авл ив ад гия матки или потуги пуповина обратно не уходит, 
значит плацента от матки отделилась, если ж е уходит, то это 
значит, что плацента соединена с маточной стенкой.

Н ельзя не указать  еще двух признаков отделивш ейся пла­
центы: появление выпячивания н ад  лонным соединением и о б ­
разование гребневидного выступа на дне матки (в результате 
опорожнения матки наступает сближение ее  передней и задней 
стенки).

К ак выш е уже было отмечено, отделивш аяся от стенки м ат­
ки плацента вместе с оболочка1ми под влиянием собственной 
тяжести опускается в нижний сегмент и, далее, с  помощью со­
кращений брюшных мышц и гладкой мускулатуры  влагалищ ных 
стенок изгоняется наружу.

В момент, когда плацента находится в нижнем сегменте, 
последний бывает резко выпячен (тонкие стенки нижнего сег­
мента). Выпячивание заметно по изменению формы передней 
брюшной стенки; между выпячиванием передней брюшной стен­
ки над  лонным соединением и областью полой маточной мыш­
цы отмечается явственная борозда.

2. О С ЛО ЖНЕ ННЫ Й П ОС ЛЕ ДО ВЫЙ  ПЕ РИОД 

Задержка последа и его частей

Нередко бывает, что послед долго не выделяется. Спраш и­
вается: как долго можно ож идать самопроизвольного его
выделения из полости матки?

Если кровотечения нет, то можно ж дать до 2 часов; этот 
срок установлен чисто эмпирически и основан на том, что в
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нормальных условиях плацента в течение этого времени отде­
ляется полностью. По данным Ш. Я. М икеладзе, рождение п ла­
центы в течение первых 40 минут происходит у 95% рожениц. 
По наблюдениям Е. Д . Ворожцовой, рождение последа в тече­
ние первого часа происходит в 90% случаев.

Следует отметить, что при нормально протекавш их родах 
пребывание последа в  полости матки свыше 2 часов такж е не 
вызывает плохих последствий. Поэтому, если послед в течение 
2 часов не вышел и нет никаких настоятельных показаний к его 
удалению  (кровотечение), следует придерживаться вы ж ида­
тельной тактики. О днако нередко случается, что сразу  после 
рождения ребенка врач или акушерка начинают преждевремен­
но массировать матку. Эти несвоевременные неправильные м а­
нипуляции ведут к спазму матки в области внутреннего зева и 
маточных рогов, к нарушению процесса отслойки и ущемлению 
плаценты. В результате этого применяемые позднее наружные 
методы выделения последа не даю т никаких результатов.

Поспешность и несвоевременность попыток удаления после­
да приводят к нарушению нормального течения последового пе­
риода и нередко сл у ж ат  причиной более или менее значитель­
ного кровотечения. Поэтому лучш ее правило при ведении 
последового п ер и о д а—-выжидание. Если нет кровотечения, 
нужно избегать всяких манипуляций над  маткой, в полости 
которой находится плацента. О днако если почему-либо послед 
задерж ался в матке и наступило кровотечение, превышающее 
допустимую физиологическую потерю, послед необходимо у д а­
лить возмож но скорее.

Отделение и выделение последа. Мероприятие, применяемое 
в том или ином случае, зависит от причины, нарушившей нор­
мальное течение последового периода. Н адо отчетливо разли­
чать задерж ку отделения плаценты от лож а от задерж ки вы де­
ления ее  из полового канала. К ак уж е было упомянуто, эти 
процессы происходят в зависимости от сокращения мускулату­
ры матки (ретракция) и мышц брюшного пресса, прекращения 
плацентарного кровообращения, анатомических изменений в 
плаценте и т. д. Поэтому в каж дом  отдельном случае необхо­
дим по возможности точный учет всех факторов, способствую­
щих освобождению матки от ее содержимого.

Причиной задерж ки отделивш ейся плаценты часто является 
переполнение мочевого пузыря, вызванное паретическим состоя­
нием последнего. В подобных случаях для выделения плаценты 
достаточно выпустить катетером мочу. Выделение плаценты не­
редко задерж ивается из-за -слабости брюшного пресса. Необхо­
димо еще раз подчеркнуть, что сокращения брюшного пресса, 
так  ж е как и мускулатуры магки, играю т основную роль при* 
изгнании последа.

В таких случаях рекомендуется применить метод выделения- 
последа, предложенный в 1907 г. Абуладзе. Преимущество ме­
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тода А буладзе состоит в том, что он обеспечивает активирова­
ние всей суммы изгоняющих сил. Этот способ особенно показан 
у повторнородящих, имеющих в я л у ю . брюшную стенку. Способ 
Абуладзе технически прост. Он состоит в там, что брюшную 
стенку по средней линии захваты ваю т обеими руками, припод­
нимают кверху и предлагаю т роженице тужиться; при этом 
послед обычно легко выходит из полости матки (рис. 60). Спо­
соб А буладзе неоднократно применялся нами, и поэтому мы мо­
жем настоятельно его рекомендовать. Применение его дает 
успех, по данным автора, в 86% , 
а по наблюдениям М икеладзе — 
в 97% случаев.

Вербов с целью ускорения вы­
хода последа из полости матки 
рекомендовал сидячее положение 
роженицы на корточках. При 
этом положении проводная ось 
канала мягких родовых путей 
приобретает нормальное н ап ра­
вление, что облегчает рождение 
последа. При леж ачем полож е­
нии женщины проводная ось ка­
нала идет почти горизонтально 
и силе, изгоняющей послед, приходится преодолевать значи­
тельные препятствия, в частности, сопротивление мышц тазо ­
вого дна; при сидячем положении на корточках проводная 
ось идет почти вертикально, и в изгнании последа брюшной 
пресс принимает деятельное участие. Однако описанный спо­
соб можно применять только в некоторых случаях задерж ки 
последа.

Выжимание последа (способ К реде). Выжимание последа в 
обыкновенных (неосложненных) случаях задерж ки отделившегося 
последа в полости матки допустимо только через 1 7г— 2 часа и 
после безуспешного применения других способов его выделения 
(опорожнение мочевого пузыря, способ А буладзе).

Мы пи в коем случае не мож ем согласиться с  автором спо­
соба, который предлагал применять вы ж им ание последа тотчас 
после родов и не опасаться каких-либо осложнений.

Выжимание последа допустимо лиш ь в  случаях значитель­
ной ировопотери при отделивш емся последе, так  к а к  в против­
ном случае применение его является насилием, влекущ им за 
собой размозжение плаценты и самой матки. В тех случаях, 
когда послед не отделился от  стенки матки, но имеется значи­
тельное кровоотделение, врач обязан немедленно итти на руч­
ное отделение и выделение последа.

Техника способа Креде. Предварительно освобождаю т от 
содержимого мочевой пузырь, затем матку располагаю т по 
средней линии живота и хорошо массируют, чтобы она макои-

Рис. 60. Выделение последа по 
способу Абуладзе.

159

ak
us

he
r-li

b.r
u



мально сократилась. Л адонь кладут на дно матки, причем четы­
ре пальца помещ аю т на задней поверхности матки, а большой 
палец — на ее  передней поверхности. М атку сж им аю т и одно­
временно надавливаю т ,на нее сверху вниз (рис. 61). При соб­
людении этих указаний и отсутствии каких-либо значительных 
изменений в плаценте или матке выж имание последа по Креде 
дает полож ительные результаты  — послед удается вывести н а ­
ружу.

Предложенный Строгановым метод потягивания за пуповину 
в сочетании со способом Креде должен применяться весьма

осторожно. Этот метод эффективен 
и безопасен только при отделившей­
ся плаценте.

При потягивании за  пуповину 
следует надавливать на матку по 
направлению полости таза  и не м ас­
сировать ее, так  как  чрезмерное 
сокращение матки препятствует вы­
делению последа.

Елкин и другие клиницисты при­
меняли следующий способ вы деле­
ния последа: оператор становится
между разведенными ногами л е ж а ­
щей на столе роженицы, захваты ­
вает сократившуюся матку одновре-

Нис. 51. Выжимание последа М'ШНО ° б е и м и  11 к а р а е т с я
по методу Креде. выж ать послед ihs О0ия.

Технически прост и довольно эф ­
фективен метод, предложенный Гентером. После опорожнения 
мочевого пузыря и смещения матки на среднюю линию опера­
тор кладет руки, сж аты е в кулаки, тыльной поверхностью ос­
новных ф аланг на дно матки в области трубных узлов наискось 
и производит постепенно' усиливающ ееся давление на нее вниз 
и кнутри. В продолжение всей манипуляции роженица не долж ­
на туж иться совсем.

Однако в ряде случаев вы ж ать послед указанными приема­
ми не удается. В одних случаях это объясняется спазмом цир­
кулярной мускулатуры матки в области внутреннего зева, вы­
званным преждевременными механическими раздраж ениями, 
впрыскиванием препаратов спорыньи и т. д., в других — причи­
ной задерж ки последа является гипотоническое состояние матки. 
В некоторых случаях задерж ка последа связана с «©нор­
мальным расположением плаценты в трубном углу, что выяв­
ляется при наружном исследовании: один из трубных углов
матки имеет вид  обособленного выпячивания полушаровидной 
формы, отделенного от остального тела матки перехватом. 
В таких случаях выж имание последа производится под глубо­
ким эфирным наркозом.
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Ручное отделение плаценты (s. separatio  p lacentae m anualis). 
Необходимо отличать отделение плаценты (separatio  placentae) 
от ее выведения (extractio p lacentae) внутренними приемами, 
хотя при обоих пособиях одинаково приходится вводить руку в 
полость матки. Отделение плаценты связано с 'более длительным 
нахождением руки в  полости матки и  более неблагоприятно в 
смысле занесения инфекции, тогда как выведение отделивш ейся 
плаценты представляет собой кратковременную манипуляцию.

Отделение плаценты производят следующим образом.
Производится тщ ательная дезинфекция рук оператора и н а­

ружных половых частей роженицы.
После дезинфекции наружного от­
верстия мочеиспускательного кан а­
ла опорожняют катетером мочевой 
пузырь роженицы. Свисающий из 
влагалищ а конец пуповины вновь 
перехватывают заж имом и отрезают.
После этого одну руку, обильно 
смазанную стерильным вазелино­
вым маслом, оператор вводит в по­
лость матки, а другую руку кладет 
на дно матки. Внутреннюю руку он 
проводит по пуповине до ее корня, 
а затем пилообразными движениями 
концов пальцев ткань плаценты 
осторожно отделяет от стенки м ат­
ки под контролем наружной руки, поддерживаю щ ей дно матки 
снаружи. Оперирую щая рука долж на быть обращ ена ладон-ной 
поверхностью к  плаценте, а тыльной — к стенке матки. Отде­
ленную плаценту захваты ваю т внутренней рукой и выво­
дят наруж у при потягивании наружной рукой за конец
пуповины. Выводить руку из полости матки следует лишь 
после окончательного обследования ее (по выхождении последа). 
Удаление плаценты желательно производить под наркозом 
(рис. 62).

При. ручном отделении плаценты важ но попасть в  промеж у­
ток между ней и стенкой матки; в  противном случае неизбеж ­
ны значительные затруднения.

Частота применения ручного отделения плаценты колеблется 
от 0,13% (Гузиков) до 2,8% (Ш мидт).

После отделения и выведения плаценты из матки необходи­
мо тотчас тщ ательно осмотреть плаценту и оболочки, чтобы
убедиться в  их целости. Целость плаценты никогда не может 
быть точно установлена ни по степени сокращ ения матки, «и по 
отсутствию (вернее, прекращению) кровотечения. Л итератур­
ные данные и личный опыт показываю т, что нередки случаи, 
когда задерж ка значительных остатков плаценты не сопровож­
дается кровотечением.

Рис. 62. Ручное выделение по­
следа.
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Д л я  определения целости плаценты предложен ряд проб.
В о з ду ш и а я п р о б а  состоит в том, что послед спуска­

ют в  сосуд с водой, через пупочную вену накачиваю т из боль­
шого шприца воздух и следят за тем, не выходят ли на каком- 
либо участке материнской поверхности плаценты пузырьки 
воздуха. Технически проба производится следующим образом. 
Только что родившуюся плаценту тщ ательно осматривают. 
Кровь из пуповины выдавливаю т. Пуповину перерезаю т на рас­
стоянии 20— 25 см от плаценты (если имеются ложные узлы 
или резко извитые вены, то пуповину перерезаю т ниж е этих 
мест). Послед спускают в воду комнатной температуры; на 
периферические концы артерий наклады ваю т заж имы, а в вену 
в-водят стеклянную канюлю, через которую в плаценту надува­
ют воздух. После надувания воздуха кровеносные сосуды пло­
довой поверхности плаценты вздуваю тся, плацента увеличивает­
ся в объеме и всплывает. Свободной рукой проверяют, все ли 
сосуды заполнены воздухом и появляются ли в воде воздушные 
пузырьки. Если из плаценты воздушные пузырьки не выходят, 
значит целость ее не нарушена, появление же пузырьков воз­
духа указы вает на повреждение ткани плаценты. Впрочем, 
Г. Д . Дерчинский приводит ряд  случаев, когда при нена­
рушенной целости плаценты проба д ал а  положительный 
результат.

М о л о ч н а я  п р о  б а производится 'путем вливания боль­
шим шприцем в  сосуды плаценты молока в количество 250 мл. 
При отрыве долек плаценты молоко, смешанное с оставшейся 
кровью, вытекает с поверхности плаценты; при надрывах пла­
центы молоко обычно тож е выделяется, но в меньшем количе­
стве. Эта проба такж е не является абсолютно надежной. В ряде 
случаев получаются неверные результаты: при наличии дефек­
тов в плаценте молоко в области повреждения не вытекает, и 
наоборот, при отсутствии отрыва долек наблю дается просачи­
вание молока.

П л а в а т е л ь н а я  п р о б а  в техническом отношении 
ничем не отличается от воздушной. При этой пробе учитывает­
ся положение надутой воздухом плаценты в воде. Считается, 
что все плаценты до надувания тонут в воде. После ж е надува­
ния неповрежденная плацента п лавает на. поверхности воды 
горизонтально (положительная п р о б а ) ,,а  плацента, имеющая 
дефекты, держ ится вертикально, косо, вовсе не всплывает или 
после всплывания вскоре тонет (отрицательная п роба). А. Кор- 
кия считает диагностическую ценность плавательной пробы сом­
нительной, в частности, для определения целости «красных 
плацент». О казы вается, что красная плацента после надувания 
продолж ает плавать д аж е  при наличии повреждений. Это об­
стоятельство объясняю т структурными особенностями красных 
плацент, отличающими их от обычных серовато-темнокрасных 
плацент. Они имеют обильную мелкокалиберную извитую сосу­
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дистую сеть; рассыпной тип кровеносных сосудов обусловливает 
яркость окраски красных плацент.

П р о б а  Ш е р б а к а  состоит в  том, что плаценту облива­
ют кипятком. Вследствие свертывания белка поверхность пла­
центы становится гладкой, за исключением мест, где имеют­
ся нарушения целости ткани. Эта проба дает возможность 
быстро и отчетливо выявить повреждения плаценты и, по 
данным Кейлина, обеспечивает правильный ответ в 80% слу­
чаев.

Таким образам , применение описанных проб н е дает посто­
янных надежных результатов, что обязы вает врача производить 
тщательный осмотр плаценты и оболочек.

Если при ручном отделении и выделении плаценты в ней 
обнаружен дефект или выявлена задерж ка оболочек, то необхо­
димо сразу, не выводя руки из полости матки, удалить остав­
шиеся части, так  как вторичное вхождение рукой в полость 
матки спустя некоторое время после родов всегда опасно в 
смысле занесения инфекции. Остатки последа допустимо у д а­
лить при помощи большой тупой кюретки, но производить эту 
операцию может только квалифицированный акушер.

Распознавание задерж ки в полости «матки плаценты, ее 
частиц и добавочных долек нередко представляет значительные 
трудности. Промывание матки после ручного отделения плацен­
ты не производится.

В случаях, подозрительных в  отношении инфекции, после 
выделения последа и проверки полости матки рекомендуется 
назначать инъекции пенициллина. Д ля сокращения матки произ­
водятся инъекции 0,5— 1 мл Sol. A drenalini ( 1 : 1  ООО) или эрго­
тина, или прегнантола 1 в количестве 1 мл.

Спринцевание или мытье влагалищ а перед применением руч­
ного отделения последа производить не следует, так  как изли- 
тие околоплодных вод и прохождение плода достаточно р азре­
жают влагалищ ную  флору. Кроме того, постоянно вытекаю щ ая 
из матки кровь обладает хорошими бактерицидными свойства­
ми. Мытье влагалищ а способствует внедрению бактерий в р аз­
мозженные ткани влагалищ ной трубки.

Подтверждением правильности нашего взгляда являю тся ре­
зультаты бактериологических исследований, показавш их, как 
резко меняется реакция и флора влагалищ ного секрета до отхо- 
ждения околоплодных вод (кислая реакция и по преимуществу 
палочки Дедерлейна) и после их излитая (щ елочная реакция, 
разнообразные кокки).

Отдаленные результаты ручного отделения последа. Сравни­
тельно высокая заболеваемость после ручного отделения после­
да вызвала стремление сузить показания к этой операции и

1 Прегнаптол представляет собой диэтиламиноэтиловый эфир-6-аллил- 
2-метаксифенол и соответствует зарубежному препарату гравитол.
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6

Рис. 63. Рукав Окинчица.
а  — первый момент (проведение руки через в л а ­
галищ е); б — второй момент (введение руки в 
полость м атки); в  — третий момент (удаление 

плаценты ).
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предъявлять требования к строгому выполнению правил
антисептики и к правильному применению техники этой 
операции.

При проведении руки оператора через влагалищ е, в котором 
могут находиться различные и нередко патогенные микроорга­
низмы, условия асептики, несомненно, наруш аю тся. О бстоятель­
ные исследования А. А. Смородинцева показали, что местом 
наибольшего скопления бактерий являю тся наруж ны е половые 
органы; в  глубине влагалищ а, по направлению  к  зеву матки, 
бактериальная флора уменьш ается. Это обстоятельство подтвер­
ж дает необходимость тщ ательной дезинфекции наруж ны х поло­
вых органов.

С целью предупреждения внесения инфекции в м атку Рогоза 
(Rogosa, 1920) предлож ил пользоваться резиновым рукавом 
(длинная перчатка без пальцев). После введения руки через 
влагалищ е рукав отодвигают кнаруж и, и рука попадает в  м ат­
ку, не касаясь стенок влагалищ а. Это предложение, по идее 
очень остроумное и логически обоснованное, практически трудно 
осуществимо ввиду неудобства введения руки в резиновом р у ка­
ве через влагалищ е.

Удобнее предложенный Окинчицем рукав из тонкой, плотной, 
мягкой бязи. Рукав берется такой длины, чтобы верхний конец 
его заходил за локоть; пальцы, расположенные в  нижнем кон­
це рукава, захваты ваю т его в  складки. Таким образом, рукав 
превращ ается в слепой мешок, который удерж иваю т до тех пор, 
пока рука не дойдет до шейки матки; после этого рукав оттяги­
вают назад и освобожденные пальцы вводят в матку (рис. 63,а,
б, в) .  Рукав должен быть стерильным. Д л я  облегчения сколь­
жения его смачиваю т лизолом или вазелиновым маслом. По 
данным А. Краснопольской, при использовании рукава Окинчи- 
ца процент лихорадочных послеродовых заболеваний после руч­
ного отделения плаценты сниж ается вдвое; значительно пони­
жается такж е смертность. Неудобство рукава заклю чается в 
трудности продвижения руки по влагалищ у.

Чтобы избеж ать соприкосновения руки, вводимой в  полость 
матки, со стенками влагалищ а, некоторые авторы предлагаю т 
захватывать шейку пулевыми щипцами и вытягивать ее  из по­
ловой щели. Однако этот способ рекомендовать нельзя, так  как 
местом наибольшего скопления микробов является именно об­
ласть преддверия влагалищ а. К  тому ж е не всегда бывает 
легко вытянуть шейку из половой щели без нанесения повреж ­
дений. Преображенский рекомендовал (производить отделение 
плаценты рукой, покрытой оболочками последа. Однако, несмотря 
на всю целесообразность, этот способ технически трудно осу­
ществим. Обоснованным и легко выполнимым является предло­
жение Кипарокого пользоваться при внутриматочных манипу­
ляциях стерильным вазелином, которым обильно см азы ваю т 
руку перед введением ее во влагалищ ную  трубку; бактерии
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вместе с избытком вазелина остаются во входе влагалища и не 
заносятся в полость матки.

Свисающий наруж у конец пуповины во время ручного отде­
ления плаценты обычно втягивается во влагалищ е, поэтому с 
целью предупреждения внесения инфекции в матку рекомендует­
ся, как выше, было оказано, перед операцией его отрезать. За 
последние годы в акушерской литературе появились высказы ва­
ния за  внедрение в  практику инструментального метода отделе­
ния и выделения последа (Гузиков) и последующего выскабли­
вания полости матки (Выдрин).

При инструментальном методе возможность внесения инфек­
ции в матку резко снижается.

В случаях длительной задерж ки последа, когда нет крово­
течения, но имеются признаки тяжелой инфекции (высокая тем ­
пература, ознобы и пр.), торопиться с  ручным отделением п ла­
центы не следует. Воздержание от вмеш ательства принесет 
больной больше пользы, чем активное вмешательство, будь то 
ручное или инструментальное удаление плаценты, так  как  при 
операции наруш ается целость грануляционного вал а  в матке и 
тем самым ослабляю тся местные защ итные силы организма.

В подобных случаях врач долж ен направить все свое внима­
ние на повышение общей сопротивляемости организма и на 
поддержание работы  внутренних органов, в частности, деятель­
ности сердца.

С целью обеззараживания нижнего отдела родового канала 
целесообразно производить периодические вливания во влагали­
ще риванола или введение стрептоцида.

В особо тяж елы х -случаях, при наличии сильного, угрож аю щ е­
го жизни кровотечения, медлить с удалением последа не прихо­
дится; в отдельных -случаях допускаю т даж е удаление матки 
вместе с последом.

Таким образом, показанием к ручному отделению плаценты 
может явиться, во-первых, кровотечение из матки при задерж ке 
всего последа или отдельных частей плодного яйца после без­
успешного применения других методов их удаления, а во-вторых, 
длительная задерж ка последа при отсутствии кровотечения, но 
при безуспешности удаления его наружными приемами.

Вопрос о  ручном отделении плаценты приходится решать 
в зависимости от количества теряемой крови и от общего со­
стояния роженицы.

Ложное и истинное приращение плаценты

В ряд е случаев акушер испытывает затруднения при отслой­
ке плаценты от стенки матки. Затруднения при отслойке п л а ­
центы от ее лож а зависят либо от изменений самой матки, ли­
бо от особенностей строения плаценты (перепончатая, краевая 
и добавочная п л а ц ен та— placen ta m em branacea, m arg ina ta ,
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succenturiata). Приросш ая плацента (p lacen ta ad h aeren s), срос­
шаяся плацента (p lacenta accreta) и глубокое врастание ворсин 
между мышцами (placenta increta) представляю т собой разли ч­
ные стадии одного и того ж е патологического процесса — про­
растания ворсин при резких изменениях decidud* basalis.

Причиной глубокого /прорастания ворсин, вероятно, является 
весьма значительная ферментативная деятельность эпителия 
хориона и пониженная способность слизистой оболочки матки к 
продукции соответствующих защ итительных веществ. При p la ­
centa adhaerens и p lacenta accreta ’ворсинки хориона не прони­
кают в мускулатуру; при placenta increta происходит глубокое 
врастание ворсин в мышцы матки. Глубокое внедрение ворсин 
в стенку матки, по мнению К. П. Улезко-Строгановой, связано 
с понижением биологических свойств децидуальной ткани, кото­
рая обладает защитными свойствами против разруш ительного 
действия хориона. Нейман считает, что, кроме понижения био­
логических свойств эндометрия, имеет значение уменьшение в 
крови веществ, угнетающих действие ферментов, вы рабаты вае­
мых трофобластом яйца.

При ложном приращении последа (p lacenta adhaerens, s. 
accreta spuria) м еж ду плацентой и мышечной стенкой матки 
имеется очейь нестойкая ткань или только прослойка фибрина. 
В таких случаях отслойка 'плаценты обычно удается. Ручное 
отделение плаценты оказывается безрезультатным в случаях 
истинного ее приращения (increm entum  p lacen tae  verum , s. p la ­
centa incre ta).

Истинное и полное приращ ение плаценты встречается очень 
редко. А. Д . Дмитриев На 24 506 родов имел один случай истин­
ного приращения.

Кровотечения при p lacen ta  increta обычно не бывает. Един­
ственной целесообразной терапией этого осложнения является 
надвлагалищ ная ампутация матки. Ручное отделение при истин­
ном приращении плаценты — чрезвычайно опасное и бесполезное 
вмешательство; смертность при нем достигает 66,6% .

При частичном приращении плаценты, которое встречается 
весьма редко, иногда может иметь место довольно сильное кро­
вотечение. Кровотечение происходит из материнских сосудов, 
расположенных на плацентарной площ адке, или из межвороин- 
чатых пространств.

Приращ ение плаценты характеризуется глубокими измене­
ниями в отпадающей оболочке, главным образом дегенеративно­
го и атрофического характера, которые в более легких случаях 
вызывают уничтожение всего губчатого и части вообщ е компакт­
ного слоев отпадающей оболочки, а в более тяж елы х — уничто­
жение всей отпадающей оболочки, что способствует прораста­
нию ворсинок в  маточную мускулатуру.

Возникновению этого патологического процесса способствуют:
1.) инфекционные .процессы в слизистой оболочке; 2) механи­
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ческая травм а слизистой оболочки (энергичное выскабливание 
м атки); 3) рубцы после кесарева сечения (редко); 4) фиброми­
омы (аплазия слизистой оболочки); 5) неполноценное развитие 
матки и эндометрия; 6) сифилис и малярия; 7) прикрепление 
плаценты в области перешейка или шейки; 8) нефрит.

П о наблю дениям Краснопольской, аборты и послеабортные 
заболевания вызываю т в матке большие изменения, которые 
предрасполагаю т к приращению плаценты.

Особого внимания заслуж иваю т экстравазаты  и аноплекти- 
ческие фокусы в  плодовой части плаценты, скопления бесструк­
турной гомогенной массы, слои фибрина с гибнущими в них 
ядрами синцития и в особенности белые инфаркты, которые мо­
гут привести к очень прочному соединению ткани плаценты со 
стенкой матки. Такое ж е  значение имеют ретроплацентарные 
кровоизлияния, которые иногда возникаю т в первой половине 
беременности.

П риращ ение плаценты чащ е всего сочетается с  ее пред л еж а­
нием или при креплен нем вблизи маточного отверстия трубы.

При частичном приращении плаценты производится обычно 
ручное отделение и только в затруднительных случаях прибега­
ют к тупой кюретке.

Если отделение плаценты производится с большим усилием, 
то при этом нередко вместе с  ворсинками отрываю тся частицы 
мышц и д аж е  прорывается стенка матки. П ри прорыве матки и 
кровотечении в брюшную полость показано чревосечение (над- 
влагалищ ная ампутация или полная экстирпация м атки).

Гипотоническое и атоническое кровотечение

Кровотечения, наблю даю щ иеся в последовом и в первые часы 
послеродового периода, обусловлены либо пониженной способ­
ностью, либо полной неспособностью маточной мускулатуры к 
сокращению. Кровотечения первого рода назы ваю т гипотоничес­
кими, а второго рода — атоническими.

Обычно акуш еру приходится иметь дело с гипотоническим 
кровотечением: атоническое кровотечение встречается чрезвычай­
но редко (М. А. Банщ иков, Л . А. Кривский и др.)- Однако еще 
и теперь многие акушеры-гинекологи неправильно называю т 
гипотоническое кровотечение атоническим.

П од названием «гипотоническое кровотечение» подразуме­
вается кровотечение из полости матки, обусловленное недоста­
точным сокращением мышечных волокон и пластов и наруш ени­
ем процесса тромбообразоваиия в  сосудах плацентарной 
площадки. М атка в этих случаях представляется вялой, растя­
нутой, как бы парализованной, слабо- реагирующ ей на механи­
ческие, термические раздраж ители  и медикаментозные средства. 
Несвоевременно и неправильно проведенные меры при гипото­
ническом кровотечении могут быть причиной гибели женщины.
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С гипотоническим кровотечением в большинстве случаев врач 
оправляется; при истинной (полной) ж е атонии матки борьба 
за ж изнь больной нередко бывает безуспешной. В таких случаях 
часто не выручает д аж е  удаление матки, так  к а к  к операции 
прибегают обычно с запозданием, после безуспешного примене­
ния целого арсенала средств и пособий.

По данным Е. Д . Ворожцовой (материалы  Свердловского 
научно-исследовательского института охраны материнства и 
младенчества), гипотонические кровотечения отмечаю тся в 
10,91%. Кровопотеря в этих случаях колеблется от 600 до 1 500 мл 
и нередко д аж е  в больших пределах.

Гипотоническое и атоническое состояние маточной мускула­
туры противоположно состоянию тонического .напряжения, кото­
рое свойственно нормально функционирующей матке и регули­
руется с помощью нервных и  нервно-гормональных механизмов, 
причем основная регулирую щ ая и направляю щ ая роль принад­
лежит коре головного мозга.

Разлаж енность в работе регулирующих механизмов наруш ает 
нормальный гормональный баланс организма. В результате 
этого происходят 'сдвиги в количественных соотношениях гонадо­
тропных (пролан) и половых (эстроген и прогестерон) гормонов 
и появляю тся качественно новые фракции последних. М ежду 
тем установлено, что с  помощью гормонов нервная система 
осущ ествляет не только свое влияние на нервно-мышечный 
аппарат матки, но и регулирует состояние сердечно-сосудистой 
системы 'организма.

Отсюда надо полагать, что с  наруш ением гормонального 
баланса, меняется не только функциональное состояние матки, 
проявляясь в форме гипотонии или атонии последней, но и н а ­
рушается гемодинамика, что, естественно, приводит к усилению 
«физиологической» кровопотери в  последовом периоде, известной 
под названием гипотонического кровотечения.

Несомненно, в развитии гипотонических и атонических кро­
вотечений имеет значение фактор усталости, связанный с дли­
тельностью родов и имевшейся акушерской патологией, потре­
бовавших «перенапряжения» деятельности нервной системы, 
особенно у  женщ ин, переживавш их в родах  страх  за  судьбу 
ребенка и за себя (отрицательные эмоции).

Поэтому существенное значение в проявлении данной пато­
логии имеет тип высшей нервной деятельности, присущий ж ен­
щине, у которой имеется гипотоническое кровотечение.

Функциональные свойства матки, несомненно, определяю тся 
такж е особенностями ее морфологического строения, а именно; 
неполноценностью развития маточной мускулатуры  (пороки и 
аномалии развития, новообразования) или приобретенными 
патологическими изменениями вследствие перенесенных воспали­
тельных или травматических повреждений (развитие в  м атке 
соединительной ткани в ущ ерб мышечной) и, наконец, расстрой­
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ствами иннервации ('нервнотрофические процессы, связанные с 
изменениями свойств белка и миозина мышечной ткани).

Все эти факторы не могут не отразиться на контрактильной и 
рефракционной функции матки и не способствовать развитию 
гипотонии последней.

Известное значение в развитии 'гипотонических и атонических 
кровотечений имеют многоплодие, многоводие, крупные размеры 
плода и т. п., при которых матка, чрезмерно растянутая в тече­
ние беременности, не может после рождения плода и выхожде- 
ния последа -быстро и полностью выявить свои энергетические 
ресурсы, свойственные функционально полноценной матке.

К  факторам, предрасполагаю щ им к  гипотоническому кровоте­
чению, относятся сращ ения матки со смежными органами, воз­
никшие в результате перенесенных операций: влагалищ ной или 
брюшностеночшой фиксации матки. Сращения препятствуют 
сокращению матки, вследствие чего просветы сосудов остаются 
зияющими. Поэтому следует избегать оперативной фиксации 
матки в детородном периоде. Способствуют 'гипотонии такж е 
имеющиеся в  м атке фиброматозные узлы.

Кроме того, определенное значение имеют заболевания орга­
низма в  целом, сопровождаю щ иеся нарушениями функций 
отдельных органов и систем, как-то: сердечно-сосудистой, эндо­
кринной, обмена веществ и т. п. Так, по данным Ю ртайкина, 
гипотоническое кровотечение у больных малярией наблюдалось 
в 41% . К. П. Улезко-Строганова рассматривает гипотоническое 
кровотечение как  следствие токсемии беременных, как особый 
вид гестозов.

Таким образом, этиология и патогенез гипотонических кро­
вотечений весьма сложны, однако во всех случаях является 
неоспоримой основная роль нервной системы к а к  регулирующего 
механизма.

Говорить о  гипотоническом кровотечении в раннем послеро­
довом периоде можно только тогда, когда исключены все друтие 
причины кровопотери: разры вы  наружных половых частей вл ага­
лищ а и шейки, задерж ка плаценты или ее частей и т. д.

Врач никогда не долж ен забы вать о том, что нередко самое 
незначительное маточное кровотечение в последовом периоде 
при отсутствии долж ного внимания и своевременной помощи 
м ож ет перейти в угрожающ ее. Поэтому необходимо предприни­
мать своевременные меры и энергично бороться с кровотечением.

Р азличная реакция организма женщины на кровопотерю 
зависит не только от к о л и ч е с т в а  теряемой крови, но и от 
б ы с т р о т ы  самого кровотечения. При быстрой и обильной 
кровопотере, как правило, рано наруш ается функция централь­
ной нервной системы, следствием чего являю тся большие рас­
стройства в организме, и если незамедлительно не будет произ­
ведено массивное переливание крови, то женщина погибнет от 
острого малокровия. В тех ж е  случаях, когда переливание крови
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производится своевременно, организм женщины справляется с 
кровопотерей, и в дальнейшем тем самы м предупреждается 
развитие у нее малокровия и послеродовых инфекционных забо­
леваний.

Учитывая непосредственную опасность отдаленных последст­
вий кровопотери, необходимо во-время принять все меры к 
максимальному ограничению количеств теряемой после родов 
крови, В связи с этим приобретает практическое значение про­
филактическое назначение витамина К беременным женщ инам, 
у которых можно ож идать возникновение гипотонического кро­
вотечения в родах (наличие акушерской патологии в прошлом, 
наличие неблагоприятных факторов в  течение настоящей бере­
менности, как, например, фибромиома матки, многоводно, 
многоплодие и т. п .). Сущность действия витамина К состоит 
в увеличении количества протромбина в крови, способствующего 
лучшей ее свертываемости. В нашей клинике (М. Н. Д ьякова) 
стерильный 0,2% масляный раствор витамина К применяется в 
виде внутримышечных инъекций (пять раз однократно по 2— 4 мл 
и двукратно по 5 мл через сутки за несколько дней до ож и д а­
емых родов).

В случаях затяж ных [родов, при инфицированном состоянии 
организма женщины, особенно сопровождаю щ ихся длительным 
безводным периодом и законченных применением акушерских 
вмешательств, показано п р о ф и л а к т и ч е с к о е  в в е д е н и е  
в н у т р и в е н н о  п и т  у и т  р и н а (в количестве 1 мл в  течение
1—2 минут) в начале последового периода (еще до рождения 
последа).

Этим мероприятием удается предупредить возникновение 
гилотон и ческого кровотече н и я .

Внутривенное введение питуитрина противопоказано у ж ен­
щин, страдающих эклампсией, находящихся в преэкламптиче- 
ском состоянии или страдающих эссенциальной гипертонией.

Р а с п о з н а в а н и е .  При слабости сократительной дея­
тельности матка бывает расплывчатой, растянутой до крайних 
пределов. Контуры ее с трудом определяю тся через брюшные 
покровы; в некоторых случаях прощ упать м атку совсем не 
удается. Вместимость матки возрастает; в увеличенной полости 
скопляется большое количество жидкой крови и сгустков. При 
этом наружное кровотечение может отсутствовать или быть 
незначительным. Однако стоит только немного сдавить гипото­
ническую матку, как наруж у извергается обильное количество 
жидкой крови и кровяных сгустков. После удаления крови мат­
ка обычно хорошо сокращ ается. В некоторых ж е случаях, н е­
смотря на удаление скопившейся крови, матка остается расслаб­
ленной и кровотечение прогр-еосирует.

Распознать гипотоническое кровотечение в  раннем послеро­
довом периоде легко. Оно весьма обильно (широкой струей) 
и «начинается вскоре после выхождения последа. Раоплывча-
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тость и растянутость матки, трудность или д аж е невозможность 
ее  контурировать через расслабленную  брюшную стенку, высо­
кое стояние дна матки (если только удается его определить) 
являю тся признаками гипотонии матки.

Л е ч е н и е .  М еры борьбы с  гипотоническим и атоническим 
кровотечением одинаковы; они направлены в основном к повы­
шению возбудимости и сократительной способности матки. Если 
при гипотоническом кровотечении почти все средства оказы ваю т­
ся эффективными, то при атоничеоком кровотечении они неред­
ко бываю т безрезультатными. Больш е того, в результате при­
менения (Консервативных методов оттягивается момент для 
своевременного хирургического вмеш ательства, и проведенная 
операция обычно оказы вается запоздалой. А куш ер-ш неколог 
долж ен об этом всегда помнить и не пропустить момента для 
хирургического вмеш ательства. Операционная ком ната в аку­
шерском отделении долж на быть всегда подготовлена к произ­
водству экстренной операции.

П реж де чем использовать методы и средства, повышающие 
сократительную  способность матки, необходимо тщ ательно ос­
мотреть послед и убедиться в его целости. П р и  с а м о м  м а ­
л е й ш е м  п о д о з р е н и и  н а  п о в р е ж д е н и е  п л а ц е н т ы  
н а д о  принять за правило в каж дом  случае о б я з а т е л ь н о  
о б с л е д о в а т ь  п о л о с т ь  ма т к и  р у ч н ым  или и н ­
с т р у м е н т а л ь н ы м  п р и е м о м .

Опыт показы вает, что бы вает достаточно ввести руку в м ат­
ку и обследовать ее  полость (при соблюдении всех правил асеп­
тики и антисептики), чтобы она сократилась и кровотечение 
прекратилось. П редварительно необходимо опорожнить мочевой 
пузырь: переполненный пузырь препятствует выхождению пла­
центы и сокращению матки. Методы и средства, способствующие 
поднятию тонуса матки и ее сокращению, различны. М ожно 
применять механические и термические раздраж ители, медика­
ментозное лечение и, наконец, хирургическое вмешательство.

К  м е х а н и ч е с к и м  с п о с о б а м  принадлежит преждевсего 
р а з д р а ж е н и е  м а т к и  ч е р е з  б р ю ш н у ю  с т е н к у .  
Д л я  этого ж ивот в области расположения матки быстро расти­
раю т ладонью; при особой вялости матки необходимо массиро­
вать значительную часть ж ивота в расчете на то, что плохо 
контурируемая матка попадет под действие массирующей руки 
и начнет реагировать. К ак только матка станет ясно ощутимой, 
рекомендуется производить надавливание сверху вниз и отчасти 
спереди н азад  и стараться по возможности удалить кровяные 
сгустки и тем лучше сократить матку.

Иногда применяю т к о м б и н и р о в а в  н- ы й и а р у ж  й о- 
в н у т р е н н и й  м а с с а ж :  м атку массирую т между двумя 
руками, из которых одна, сж атая  в  кулак, введена в  передний 
свод влагали щ а (некоторые операторы помещ ают руку прямо 
в полость м атки ), другая ж е охваты вает м атку со стороны
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брюшной стенки. Этот способ эффективнее, но опаснее в отно­
шении возможности инфицирования роженицы.

Хороший результат при массивном (атоническом) кровотече­
нии может быть получен после п р и в е д е н и я  м а т к и  в 
и с к у с с т в е н н у ю  а н т  е ф л е к  с и ю , благодаря чему до­
стигается сж атие сосудов. При этом одни из авторов (А. П. Гу­
барев, Н. И. Рачинский) советуют прижимать антефлектирован- 
ную матку к симфизу через брюшную стенку, другие пользую тся 
комбинированным приемом — приж имаю т матку одной рукой, 
введенной во влагалищ е, и д р у го й ,— помещ аемой на брюшной 
поверхности (В. Ф. Снегирев).

И з других методов механического воздействия следует от­
метить сильное подтягивание шейки матии с помощью инстру­
ментов за пределы наружной п олш ой  щели и скручивание ее  по 
длиннику. Эти методы имеют своей целью путем растяжения 
маточных артерий уменьшить их просвет' и тем затруднить при­
ток артериальной крови.

Нередко д ля  усиления действия механических способов и 
выжимания из матки кровяных сгустков приходится комбиниро­
вать их с воздействием холода в  виде пузыря со льдом. Одно­
временно с этими мерами проводят и медикаментозное лечение. 
Что касается применения горячих маточных душей, рекомен­
дуемых некоторыми акуш ерамн-ш некологами, то наш а клиника 
относится к этому мероприятию отрицательно.

По наш ему мнению, применение горячих душей не исклю­
чает возможности случайного инфицирования матки и отторж е­
ния тромбов из зияющих сосудов на внутренней поверхности 
матки.

И з медикаментозных средств применяю т препараты  споры­
ньи, вызываю щ ие быстрое и энергичное сокращ ение матки.

С этой ж е целью рекомендуют инъекции 0,5— 1 мл стериль­
ного раствора адреналина (1:1 ООО) в  шейку матки или внутри­
мышечно (инъекции нельзя комбинировать с препаратами 
эрготина).

В последние годы мы стали применять преш антол либо 
внутрь (таблетки лимоннокислой соли по 0,02), либо подкожно 
и внутривенно в количестве 1 мл (раствор хлористоводородной 
соли), эффективная доза которого составляет 1— 2 мл. Прегнан- 
тол имеет р яд  преимуществ перед спорыньей: он безвреден, 
устойчив, не повыш ает кровяного давления и не вызы вает дру­
гих побочных явлений.

С той же целью применяют питуитрин, питугландол и другие 
препараты гипофиза.

Питуитрин вводят не только подкожно или в шейку матки, 
но и внутривенно (Е. Д . Ворожцова, М. М. Т арабухин). Н аи­
большая эффективность и быстрота действия питуитрина отме­
чаются при внутривенном его введении, однако этот способ 
введения не всегда безопасен. Возможны осложнения (шок,
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коллаис). Во избежание указанного осложнения М. М. Т арабу- 
хин рекомендует соблюдать ряд правил, KaiK-то: 1) м е д л е н н о  
(в течение 1— 2 минут) вводить питуитрин в вену; 2) н е  п р и ­
м е н я т ь  е г о  с в ы ш е  1 мл;  3) н е  в в о д и т ь  питуитрин 
п о в т о р н о ,  особенно если незадолго до этого производилась 
инъекция последнего подкожно.

Применять в случаях острой кровопотери внутривенное введе­
ние 10% стерильного раствора хлористого кальция не следует, 
так  как  он, по мнению А. И. Смирнова, оказы вает неблаго­
приятное влияние на дыхательный центр (цит. по В. А. П окров­
скому) .

Если перечисленные средства не приводят к  цели и крово­
течение продолжается, то некоторые авторы рекомендуют приме­
нять тампонирование матки и влагалищ а, от которого наша 
клиника категорически отказывается; такого ж е мнения придер­
живались в свое время Н .'Н . Феноменов, А. А. М уратов и др., 
хотя этот способ имел и многочисленных приверженцев (Е. Бумм, 
В. В. Строганов).

Техника тампонирования следую щ ая. Опорожняю т мочевой 
пузырь, вводят зеркала, после чего захваты ваю т пулевыми щип­
цами переднюю и заднюю губы шейки, подтягивают последнюю 
и под контролем наружной руки (во 'избежание ложной тампо­
нады) длинным пинцетом вводят в полость матки до дна длин­
ную полосу влажной, но хорошо отжатой марли, предваритель­
но смоченной в борном растворе (Кипарский), уклады вая ее 
последовательными слоями. Таким образом набиваю т полость 
матки, а затем и влагалищ е (шейку, своды). Полосу марли 
берут шириной в 10— 12 см и длиной в 20 м и более.

Д ля  усиления эффекта матку снаружи приж имаю т повязкой 
(перетяж ка ж ивота). Тампон оставляю т приблизительно на 
6 часов.

Тампон приводит к сильному сокращению матки (продолжи­
тельная ретракция), а такж е производит непосредственное при­
ж атие кровоточащих мест плаценты; за тампонированная матка 
скоро становится твердой и долго остается в состоянии ретрак­
ции; лишь в исключительных случаях тампонирование не дает 
результата. Но не все авторы наблю дали остановку кровотече­
ния при тампонировании. Так, в атонической матке, не сокра­
щающейся под влиянием тампона, последний .не мож ет оказать 
своего положительного действия, так как стенка матки, растяги­
ваясь все более, удаляется от тампона и кровотечение продол­
ж ается. Поэтому противники этого способа считают, что маточно- 
влагалищ ный тампон эффективен только там, где матка не по­
теряла способности реагировать на раздраж ение (случаи гипото­
нического кровотечения); там же, где имеется парез матки, 
полный или частичный (случай атонии матки), тампон недей­
ствителен. Кроме того, противники этого способа считают, что 
манипуляции, связанны е с введением тампона в полость матки.
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опасны в смысле занесения в нее инфекции; д аж е иодоформная 
марля не мешает развитию  бактериальной флоры.

Из других методов применяется приж атие нисходящей аорты 
к позвоночнику через наруж ны е брюшные покровы при помощи 
пальцев или специальных приборов (рис. 64). Цель этого спо­
со б а — достигнуть прекращ ения притока крови к  матке (арте­
риальная анемия), чтобы вы звать интенсивные сокращ ения 
последней. О днако этот метод не всегда успешен в силу того, 
что a. sperm atica начинается выш е места приж атия (почти на

Рис. 64. Прижатие аорты рукой.

уровне отхождения a. renales из аорты или из самой a. renales) 
и не подвергается воздействию. Кроме того, успешность этого 
способа умаляется трудностью прощупывания аорты и сдавлива­
ния ее до уничтожения просвета (растянутая матка, . толстая 
брюшная стенка и т. п.).

Ту ж е цель преследуют разной формы пелоты, брюшные 
бандажи и компрессоры. Эти приспособления даю т не лучший 
эффект, чем ручное прижатие аорты.

При атонии матки и большой кровопотаре все -перечислен­
ные методы бывают недостаточны; в этих случаях приходится 
прибегать к  более радикальным мерам; 1) наложению ж гута 
М омбурга (M om burg), 2) наложению клемм по Генкелю 
(H enkel), 3) экстирпации матки.

Н а л о ж е н и е  ж г у т а  М о м б у р г а  производится -сле­
дующим образом. Ж гут длиной до 2 м (толстая резиновая труб­
ка) наклады ваю т на живот по середине между подвздошными 
костями и нижним реберным краем и медленно затягиваю т в 
два оборота до прекращения пульсации в бедренной артерии. 
Наложение производят без наркоза. В. Липман предостерегает 
от слабого наложения ж гута во избежание получения венозного
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стаза, который мож ет повести к  усилению кровотечения. Д ля 
предупреждения ущемления кожи рекомендуется перед налож е­
нием см азать ж гут вазелином. При этом лучше, если больная 
помещена несколько в наклонной плоскости (головной конец 
ниже) во  избежание приж атия кишок, которые тогда отойдут 
к  диафрагме.

Д ействие ж гута основано на вызываемой им артериальной 
анемии матки, ведущей к  сокращению мускулатуры. Сжатию 
подвергается не только аорта, но, что очень важно, и a. sper- 
m atica in terna , анастомозирую щ ая с a. u terina и отходящ ая от 
аорты выш е места налож ения ж гута; в  этом сказы вается пре­
имущество этого способа перед другими приемами сж атия

Рис. 65. Импровизированное наклонное положение со 
стулом.

аорты. П еретяж ка жгутом м ож ет продолж аться не свыше 2 ча­
сов. После этою  ж гут постепенно распускаю т, чтобы предотвра­
тить резкое падение кровяного давления в зависимости от быст­
рого удлинения кровяного русла. Одновременно с  наложением 
ж гута ж елательно забинтовать ниж ние конечности и придать 
туловищ у положение с  опущенной книзу толовой (рис. 65). 
В первое время при налож ении ж гута роженица испытывает 
ряд  тягостных ощущений и боли, которые постепенно исчезают. 
Пульс, который в  момент наложения ж гута учащ ается, через 
2—3 минуты становится ровным, полным, что, повидимому, н а­
ходится в связи с  повышением кровяного давления (в зависи­
мости от сокращ ения кровяного лож а).

Экспериментальные исследования на животных, произведен­
ные Е. М. Бахметевой-Сперанской, показали, что наибольшие 
колебания кровяного давления происходят в момент наложения 
и снятия ж гута, что изменение возбудимости нервов и мышц но­
сит лишь временный характер, что анурия, возникаю щ ая от 
сдавления мочеточников, носит временный характер и т. д.

К аких-либо неприятных и вредных влияний н а организм от 
наложения Ж!гута не бывает, почему наш а клиника рекомен­
дует (Применять его в тех случаях, где другие способы не оказа­
ли никакого действия. О днако многие авторы отрицательной
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стороной наложения ж гута считают сдавления plexus so laris и 
V. cava inferior (рис. 66).

В редких случаях, когда другие меры борьбы с кровотечени­
ем остаются безуспешными, можно применить ущемление пара- 
метриев клеммами по способу Генкеля. Производится это сле­
дующим образом. П редварительно катетером опорожняют 
мочевой пузырь. Крепкими щипцами Мюзо захваты ваю т обе гу­
бы portio vaginalis. Затем  шейку сильно подтягивают на себя и 
несколько книзу. С обеих сторон шейки через боковые оводы 
на основание широких связок наклады ваю т особые клеммы так, 
чтобы зажимы располага­
лись возможно перепендику- 
лярнее к шейке матки, даж е 
несколько прихватывая ее 
мускулатуру; закладываю т 
защищающие от пролежней 
тампоны. Этим способом до­
стигается прижатие приво­
дящих кровеносных сосудов.
Клеммы оставляют на 2—4 
часа (хотя, по автору, они 
могут быть оставлены на 
12— 14 часов). П. Тиканадзе 
предлагает применять обычные кишечные заж имы, которые по 
сравнению с инструментом Генкеля меньше травмирую т ткани 
и больше предохраняют соседние органы от повреждений.

Способ ущемления оараметриев, несмотря на блестящие ре­
комендации его сторонников, имеет р яд  существенных недостат­
ков; опасность сж атия мочеточников и сильной травматизации 
соседних тканей, создающей почву для возникновения некроти­
ческих процессов, а такж е невозможность сж ать a. sperm atica 
interna; все указанные недостатки заставили многих отказаться 
от этого метода. Мы применяли в ряде случаев способ Генкеля 
с благоприятным исходом, что, однако, ещ е не дает нам осно­
вания рекомендовать его врачам.

Таким образом, если кровотечение после наложения жгута 
Момбурга не прекращ ается, необходимо вновь налож ить жгут 
и немедленно приступить к экстирпации матки, так  как в этом 
последняя надеж да на спасение жизни больной. Позднее вм е­
шательство дает плохой результат, поэтому никогда не следует 
оттягивать момент операции. Технически операция удаления 
матки проста.

Каким бы способом ни удалось остановить кровотечение, з а ­
дача этим еще не исчерпана. Н адо внимательно следить за  тем, 
чтобы матка вновь не расслаблялась, что контролируют рукой 
через брюшную стенку; только по прошествии по крайней мере 
2 часов можно быть до некоторой степени спокойным за  жизнь 
женщины и поручить ее для дальнейш его наблю дения акушерке.

Рис. 66. Наложение жгута по Мом- 
бургу.

| 2  Неотлож. пом. при акушер, патол. 177
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Н а живот кладут мешок со льдом, подкожно или внутрь вводят 
препараты  спорыньи, гари необходимости применяют сердечные 
средства (камфора, кофеин; дигален и внутривенное вливание 
'40% стерильного раствора глюкозы в количестве 20—30 м л ), 
кладут грелки к ногам, придаю т низкое положение голове и т. п.

Переливание крови, подкожное введение рингеровского или 
физиологического раствора можно применять тогда, когда опера­
тор уверен, что кровотечение окончательно остановилось, м ат­
ка плотна, ее границы ясны, кровоотделение незначительно. П ри­
меняемое в таких случаях переливание крови для .поднятия сил 
организма в борьбе с наступившим острым малокровием являет­
ся могучим лечебным фактором. С целью предупреждения р а з ­
вития послеродовой инфекции в обязательном порядке н азн ача­
ют инъекции пенициллина, сульфаниламиды и т. п. (стр. 307)

3. КР О ВО Т ЕЧ Е Н И Е  ИЗ Н А Р У Ж Н Ы Х  П О ЛО ВЫ Х  ЧАСТЕЙ, 
В Л А Г А Л И Щ А  И ШЕЙКИ М А ТКИ

П р и ч и я  ы . Н е всегда м атка является 'источником крово­
течения в последовом периоде. Очень часто бывает, что матка 
хорошо сокращ ена, имеет круглую форму, дно ее расположено 
«иж е пупка, и тем н е 'менее из влагалищ а выделяется наруж у 
так  много крови, что жизнь роженицы подвергается большой 
опасности.

Откуда ж е исходит это кровотечение?
Почти каж ды е роды у первородящей сопровождаются теми 

или иными нарушениями целости тканей мягких родовых путей, 
а с этим связана всегда известная 'кроволотеря. Наблю даю тся 
самые различны е наруш ения: от небольших трещин и ссадин до 
глубоких повреждений с нарушением целости кровеносных сосу­
дов. В ряде случаев разры вы  слизистой оболочки влагалищ а и 
отчасти мыш ц тазового дна продолжаю тся по границе задней и 
боковой стенки до парам етралы ю й клетчатки в области cavum  
ischii rectale. Заш ить такую  громадную зияющую щель пред­
ставляется делом нелегким ввиду трудности налож ения швов в 
глубине такого- разры ва и трудности точного восстановления 
анатомических соотношений тканей. Не менее тяж елы  бываю т 
повреждения передней влагалищ ной стенки, доходящие до sym ­
phisis ossium  pubis; в  этих случаях малые половые губы пред­
ставляю тся отделенными от больших, а клитор как бы висящим 
на танкой ножке.

Подобного рода повреждения возникаю т преимущественно 
при наличии анатомической и функциональной недостаточности 
мышечной и соединительнотканной системы, укорочении сводов, 
узости влагалищ а и т. п. Учитывая указанны е предрасполагаю ­
щие моменты, нельзя не уделить внимания и самой технике 
родоразреш ения. Опыт показы вает, что разры вы  промежности и 
влагалищ а в большинстве случаев связаны  с неправильной тех­
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никой ведения родов. Несвоевременная, а подчас ненужная под­
держка промежности, неправильное заправление кожи входа во 
влагалищ е внутрь родовой трубки с целью якобы облегчить и 
даж е ускорить прорезывание головки приводят только к травме 
родовой трубки и нередко к  таким тяж елы м повреждениям, ко­
торых не бывает д аж е при так  называемых «уличных родах».

Наиболее глубокие и обширные повреждения мягких родовых 
путей чаще всего возникаю т при оперативном родоразреш ении 
(щипцы, поворот с  извлечением и т. п .). Процент повреждений 
мягких родбвых путей, приводимый рядом авторов, не совсем

точен, так как обычно регистрируются значительные нарушения 
тазового дна и влагалищ а, а мелкие повреждения часто про­
сматриваются.

Прежде чем наступит прорезывание головки, врач должен 
решить, имеется ли необходимая растяжимость тканей, состав­
ляющих акушерскую промежность.

Знание свойств тканей дает возможность заранее принять 
необходимые меры для предупреждения разры ва промежности 
при родах.

Характеристику (промежности по отношению к головке аку­
шер составляет на основании анализа предыдущих родов (если 
роженица повторнородящая) и на основании осмотра. Резкое 
выпячивание промежности, высота ее, побеление кожи, недоста­
точное кровоснабжение из-за сильного растяж ения, больших 
размеров головка, перинеотомия при предшествующих родах, 
неполноценность общего соматического развития роженицы и

Рис. 67.
4 — заш ивание неглубокого разры ва промежности; Б — з а ­

шивание глубокого разры ва промежности.
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особеннно половой сферы — признаки, по которым устанавли­
вается необходимость хирургического расширения мышечного 
кольца. При наличии указанны х особенностей Д . О. Отт настоя­
тельно старался доказать целесообразность профилактического 
разреза промежности (перинеотомия). Профилактическая пери- 
неотомия позволяет сохранить тазовое дно и предупредить воз­
никновение последующих тяж елы х осложнений.

Разры вы  промежности и влагалищ ной трубки даю т сильные 
кровотечения лиш ь при глубоких повреждениях тканей. Н еглу­
бокие разрывы влагалищ а без нарушения целости сосудов сопро­

вождаю тся незначительным кровотечением. К ак в тех, так  и в 
других случаях необходимо наложение швов с  целью наилуч­
шего соприкосновения разорванных участков тканей (рис. 67—71). 
Только мелкие поверхностные ссадины оставляю т незашитыми и 
см азы ваю т йодной настойкой.

Р а с п о з н а в а н и е .  Повреждения родового сути вы яв­
ляю тся путем осмотра. После рождения последа необходимо 
тщ ательно осмотреть наруж ны е половые органы, вход во влага­
лищ е и промежность. Разры в промежности обычно начинается 
с задней стенки влагалищ а и распространяется по направлению 
к  заднепроходному отверстию. В редких случаях повреждение 
промежности начинается с центра (так называемый централь­
ный разрыв промежности), причем образуется искусственное 
отверстие, через которое рож дается плод. Иногда бывают раз-

Рис. 68. Разрыв промежно­
сти третьей степени.

Рис. 69. Обнажение полного раз­
рыва промежности.

/  — colum na rugarum  an terio r;
2 — верхний конец разры ва;
3 — задн яя  спайка; 4 — слизи­
стая оболочка прямой кишки: 

5 — sph incter ani; 6 — anus.

/ —верхний конец разры ва; 2 и 6—-зад­
няя спайка; 3 и 8 — разры в заднего 
прохода; 4 — colum na rugarum  anterior: 
5 — colum na rugarum  posterior; 7 — р а ­

зорванны е волокна сфинктера.
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рывы отдельных сосудов в клетчатке, где-нибудь над сводами, 
б то время как во  влагалищ е и в шейке разры вов ее  видно. 
При сильном кровотечении из влагалищ а при неповрежденных 
наружных половых частях, а такж е после оперативного вм е­
шательства осмотр долж ен быть произведен в зеркалах. Часто 
незначительные наружны е повреждения при осмотре с помощью 
зеркал оказываю тся распространяю щ имися в глубину родового 
канала,.

Кровотечение из наружных половых частей. Ранения сосуди­
стых сплетений в области клитора и около отверстия мочеиспу­
скательного канала могут быть причиной довольно сильного 
кровотечения. Особенно сильным кровотечение бывает при нали­
чии каких-либо патологических изменений, например, при вар и ­
козном расширении вен.

Рис. 70. Наложение 
швов на кишечную 

стенку.
АА  — место разры ва  з а д ­
него прохода; СС —  з а д ­

няя спайка.

Рис. 71. Зашивание полного разрыва 
промежности.

Д ля остановки кровотечения немедленно наклады ваю т обка­
лывающий шов или шов восьмеркой (гемоетатичеекий). При 
зашивании повреждений по протяжению уретры швы 'необходимо 
накладывать при катетере, введенном в уретру во избеж ание 
сужения просвета последней.

Р а з р ы в  ы п р о м е ж н о с т и  и в у  л ь в ы сильной крово- 
потерей сопровождаю тся редко. Исключением являю тся разрывы 
третьей степени, которые могут привести к значительному крово­
течению. Лечение их такж е хирургическое.

Кровотечение из шейки матки. Среди разры вов шейки матки 
различают: 1) поверхностные надрывы по окружности наруж но­
го зева шейки и 2) глубокие разры вы  шейки, простирающиеся 
нередко до ее сводов. Н адрывы шейки встречаю тся у каждой 
рожавшей женщины, только степень разрывов не у всех женщин 
одинакова. Это зависит от индивидуальных особенностей тканей 
или от их изменений в результате  перенесенных травм или заболе­
ваний. Степень разры вов шейки зависит так ж е  и от характера 
применявшихся оперативных вмеш ательств, величины прорезы ­
вающейся предлежащ ей части (головка, ягодицы ), быстроты ее
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дит часто сгустками, то при разры ве она более алая и жидкая. 
Эти отличия непостоянны; практически более показателен другой 
признак: при разры ве кровь (по рождении плода) течет беспре­
рывно или почти беспрерывно, при гипотонии — как бы 
толчками.

При больших разры вах шейки, особенно в случаях предле­
ж ания плаценты, кровотечение может быть смертельным. Силь­
ные кровотечения из разрывов шейки зависят от повреждения 
веточки маточной артерии, проходящей вблизи влагалищного 
свода, а такж е от нарушения целости a. v ag in a lis  superior и а. 
cervico-vaginalis. Д л я  остановки кровотечения надо на глаз обна­
ружить его источник. Д л я  этого зеркалами раскры ваю т влагали ­
ще, сильно подтягиваю т пулевыми щипцами шейку, а затем  на 
угол раны наклады ваю т кетгутовый гемостатический (обкалы ­
вающий) шов.

Необходимость наложения гемоетатического ш ва вызывается 
анатомическими особенностями сосудов шейки; сосуды шейки 
не имеют адвентиции, вследствие чего наложение изолированного

прохождения через зев и величины открытия зева. Разрывы 
шейки чащ е встречаю тся: 1) при ригидности тканей (пожилой 
возраст первородящ их), 2) при хронических воспалительных 
процессах в шейке, 3) при новообразованиях ш е й к и  (рак) 
и т. п. По материалам  нашей клиники, разрывы шейки матки у 
первородящих протяжением в  1 см и больше отмечаются в 
17,4% (А. М. Ч еркез), преобладаю т правобоковые (39,9% ) и 
левобоковые разры вы  (28,9% ). На 
разрыв шейки чащ е всего указывает 
кровотечение, появляющееся струей 
тотчас после рождения плода. Если 
при гипотоническом кровотечении 
кровь обычно более темная и отхо-

Рис. 72. Наложение шва на раз 
рыв шейки матки в том месте, 
где он еще хорошо виден (по 

Фреунду).

Рис. 73. Наложение швов 
на разрыв шейки матки. 
Первым швом пользу­
ются как «держалкой» 
для низведения верхнего 
конца разрыва шейки 

(по Брауде).
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шва на них невозможно. Шов следует наклады вать от угла 
раны, так  как при этом создается больш ая возможность зах в а ­
тить в шов сосуды (рис. 72 и 73).

Неглубокие разрывы шейки сопровождаю тся кровотечением 
в среднем в 10% случаев. Тампонада при кровотечении из р а ­
зорванной шейки неприменима.

Помимо непосредственной опасности кровотечения, глубокие 
разрывы влагалищ ной части шейки матки могут при инфициро­
вании повести к развитию  параметрита. Последствием глубоких 
разрывов шейки являю тся эктропион, эндоцервицит и т. д. Т оль­
ко тщ ательное восстановление нарушенных анатомических соот­
ношений тканей шейки предупреж дает возникновение патологи­
ческих процессов в последней. Поэтому считается обязательным 
осмотр шейки матки в зеркалах  у  всех женщин и особенно у 
первородящих после выхождения последа (А. М. Черкез, 
И. Ф. Ж орданиа).

4. ВЫ ВОРОТ М А Т К И  (INVERSIO UTERI)

Среди осложнений последового и послеродового периода 
нельзя не упомянуть о  вывороте матки, с  которым акушеру, 
правда, в очень редких случаях, приходится встречаться По 
данным нашего института, один выворот приходится на 450 ООО 
родов; но данным родильного дома имени Снегирева в Ленин 
граде (Р ы ж ков), один выворот приходится на 300 000 родов.

Отмечаются вывороты острые и застарелые, с давностью 
от 6 дней (К ерер), 4 месяцев (Гроссман) и до 20 лет (Ш увар- 
ский).

М е х а н и з м  в о з н и к н о в е н и я  в ы в о р о т а .  Выворот 
матки представляет собой изменение положения и 'формы ее, 
при котором внутренняя поверхность становится наружной, а 
наруж ная — внутренней. Выворот возникает непосредственно 
после родов или несколько позднее; в очень редких случаях вы ­
ворот происходит вне беременности. П реж де все случаи выворо­
та считали насильственными, т. е. следствием неумелого и гру­
бого применения того или итого лечебного пособия (потягивание 
за пуповину, метод К реде), что особенно опасно в случаях плот­
ного соединения плаценты с маткой. Ф актором, способствующим 
этому, является и расположение плаценты © дне матки, что 
несравненно чащ е наблю дается у первородящих. У многородящих 
плацента обыкновенно прикреплена к передней или задней 
стенке матки, в результате чего выворот у повторноро­
дящих встречается реже. Однако Бекман (1894) считает, что 
самопроизвольные вывороты встречаются чаще насильственных 
(рис. 74).

Следует отметить, что выворот происходит только при н али ­
чии условий, которые при нормальном функционировании матки 
обычно отсутствуют. Таким условием, по всей вероятности,
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является изменение функциональных свойств матки, потеря ею 
тонуса. В таких случаях выворот возникает легко под влиянием 
самых разнообразных факторов при повышении внутрибрюш- 
ного давления. Это так  называемый самопроизвольный выворот 
матки.

Вывороту матки способствует прикрепление плаценты, кото­
рая, спускаясь вниз в силу своей тяжести, увлекает за собой 
и соединенную с ней парализованную  часть матки. К ак только 
эта вдавленная часть матки достигнет внутреннего зева, начина­
ется сокращ ение кольцевых мышечных волокон нижнего сегмен­

та матки вследствие механиче­
ского раздраж ения, под влиянием 
которото вытянутая часть матки 
либо проталкивается дальш е, 
либо возвращ ается обратно. От­
сюда не удивительно, что те ил» 
иные манипуляции с маткой (на­
пример, прием Креде) или с по­
следом (потягивание за пупови­
ну) способствуют образованию 
выворота.

Гораздо реже выворот вызы­
вается опухолями, исходящими из 
стенок матки, будь тс> фиброма- 
тозные узлы или саркома и пр.

В развитии выворота разли­
чают несколько этапов. Вначале 

происходит только выпячивание дна матки, которое обычно не 
доходит до наружного зева. Затем  выпячивание (подобно паль­
цу вывернутой перчатки) мож ет увеличиваться, так  что тело 
матки располагается впереди наруж ного зева, и, наконец, насту­
пает еы хождение матки уж е за пределы влагалищной трубки — 
так  назы ваемое выпадение вывернутой матки.

Выворот редко бы вает настолько полным, чтобы в него была 
вовлечена нижняя часть шеечного канала. Обыкновенно кольцо 
зева и самая ниж няя часть шеечного канала на несколько 
миллиметров высоты сохраняются даж е при полном выворо­
те и лишь тогда участвуют в нем, когда снизу сильно тянут 
тело матки.

В углубление, возникшее на месте прежней выпуклости тела 
матки, так  называемую  «воронку выворота», втягиваю тся ф ал­
лопиевы трубы, круглы е и широкие маточные связки. Яичники 
и Iкишечные петли находятся в воронке только в острых случа­
ях, обычно ж е они находятся вне воронки выворота.

Часто на вывернутой поверхности м атки имеется неотдели в - 
шийся послед.

По времени возникновения различаю т: 1) острый, внезапно 
наступивший выворот; 2) хронический, постепенно образующий­

Рис. 74. Полный выворот мат­
ки (Панков).

1 — lig. infundibulum  pelvicum ; 2 — а м ­
пулярная часть фаллопиевой трубы; 

3 — ovarium .
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ся выворот. По патогенезу: 1) вывороты у родильниц, имевших 
нормальную беременность раннего срока, и при доношенной 
беременности; 2) вывороты онтогенетические (при подслизистой 
фибромиоме).

Кроме того, встречаются: 1) самопроизвольный выворот 
и 2) насильственный выворот, происшедший в результате не­
умелого и грубого акушерского вмеш ательства.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  внезапно наступившего ост­
рого выворота проявляется весьма угрожающ ими симптомами: 
острые боли, коллапс (частый пульс, бледное лицо, обморок, 
холодный пот) и кровотечение. О страя боль возникает вслед­
ствие раздраж ения брюшины и натяж ения связок матки вслед­
ствие изменения топографического положения органов. Явления 
шока развиваю тся на почве резкой травмы брюшины, связанной, 
может быть, с быстрым падением внутр и б р ю шного давления. 
Немалое значение в развитии клинической картины имеет р а з ­
дражение симпатической нервной системы.

Вывернутая матка представляется в виде опухоли яркокрас­
ного цвета, находящ ейся вне половой щели или во влагалищ е. 
При рассмотрении опухоли можно обнаруж ить на ней отверстия 
маточных труб. В свежих случаях выворота дно опухоли при 
вправлении рукой легко вдавливается внутрь. К ак у ж е выше 
отмечалось, плацента либо находится в полной связи с маточ­
ной стенкой, либо отчасти отделяется; в последнем случае может 
произойти сильное кровотечение из открытых плацентарных со­
судов. Кровотечение поддерж ивается существующим венозным 
застоем, вследствие затрудненного оттока венозной крови через, 
образовавш ую ся воронку выворота. В некоторых случаях кро­
вотечение бы вает довольно значительным.

Предсказание весьма серьезно; возможность самопроизволь- 
ного вправления выворота довольно сомнительна, хотя на это и 
имеются указания в литературе. Смертность, по литературным 
данным, колеблется от 6 до 20% .

Л е ч е н и е .  В случаях острого выворота долж но быть про­
изведено ручное вправление (reinversio  или repositio u te ri) , при­
чем вправление надо производить как  мож но скорее с момента 
происшедшего выворота; оно легко выполнимо, потому что не 
наступило ещ е сокращение кольца зева. П альцевое вправление 
производится всегда под (наркозом, с предварительной инъекци­
ей Sol. A tropini sulf. 0,1% в количестве 1 мл, так  как этим избе­
гается возможность повторного тяж елого1 шока. Кроме того, в 
наркозе расслабляется кольцо шейки матки, через которое легче 
вдвинуть обратно тело матки. П еред  вправлением тело матки 
обмывают перекисью водорода или раствором риванола, за т е м  
обильно обволакиваю т 01. V aselin i steril. Вправление производят, 
приведя женщину в положение с опущенным головным концом 
туловища. П альцами акушер старается вправить тело матки в 
жалоб шейки.
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Применение силы необходимо, но она не долж на быть чрез­
мерной. Если «а поверхности матки прикреплена плацента, то 
последняя 'предварительно долж на быть удалена.

Существует ряд  способов ручною  вправления вывернутой 
матки. Некоторые раньш е вправляю т ту часть матки, которая 
вывернулась первой. Другой способ заклю чается в том, что 
пальцами фиксируют ш ейку вывернутой матки и давят  на нее, 
вправляя сначала те части, которые вывернулись последними, а 
затем уж е дно матки. При третьем способе давление производят 
на области отверстия одной 'фаллопиевой трубы и вправляю т 
сначала одну боковую часть матки, а затем другую. Д ля  фикса­
ции шейки воронку либо захваты ваю т рукой, либо на нее н акл а­
дываю т щипцы или, лучше всего, лигатуру (О тт). Ручной способ 
в острых случаях выворота! матки дает почти всегда хорошие 
результаты . Если 'ручное вправление оказывается безуспешным, 
приходится применять инструментальный метод. Д ля  этой цели 
пулевыми щипцами захваты ваю т portio  vag inalis, а затем про­
изводят вправление матки. Заправив вывороченную матку, в л а ­
галищ е тампонируют марлей или кольпейринтером на срок не 
более 12 часов.

В тех случаях, когда м атку уда лось вправить, надо стремить­
с я  к  лучшему ее сокращению'. Д ля  этого назначаю т горячие 
влагалищ ные души, прием внутрь препаратов спорыньи, гипо­
физа, адреналина и др. Затем  надо поднять ножной конец кровати 
и полож ить на низ ж ивота тяж есть (мешок с песком). В после­
дующем нередко возникает кровотечение, появляются обильные 
грязные выделения, температура повышается до 39—40°.

Н евцравленная своевременно м атка часто продолж ает кро­
воточить, иногда весьма значительно, подвергаясь инфицирова­
нию и другим осложнениям. В таких случаях показана пеницил­
линотерапия.

Если ручной или инструментальный способ не дал полож и­
тельного результата, выворот может настолько фиксироваться, 
что потребует оперативного вмеш ательства.

В одних случаях делаю т влагалищ ную  экстирпацию матки 
или упрощенную операцию по Ш таккелю. С этой целью вывернутое 
тело матки пришивают к шейке, для чего наклады ваю т с четы­
рех сторон швы, а затем на 1 ом ниж е швов отсекают матку. 
Брю ш ину заш иваю т. Кровотечение останавливаю т -путем обши­
вания. Затем  производят тугую тампонаду влагалищ а на срок 
24— 48 часов с одновременным введением в него стрептоцида.

В других случаях, где возможно и желательно сохранить 
матку (особенно у молодых женщ ин), производят операцию по 
методу Кюстнера или К ерера.

Операцию по методу Кюстнера производят следующим о б р а­
зом. Вскрываю т дуглаеозо пространство, прощупывают воронку 
и рассекаю т заднюю стенку матки до наруж ного зева. М атку 
выворачиваю т я  стенку ее, а такж е задний свод зашивают.
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При операции по методу Керера рассекаю т переднюю стенку 
матки.

При вывороте миоматоэной матки сначала вылущ иваю т опу­
холь (в неинфицированных случаях), а затем производят вправ­
ление матки.

Вправление матки лучше производить через несколько часов 
после наступившего выворота (до 12 часов), чтобы дать воз­
можность больной оправиться от шока; вправление обязательно 
производить под наркозом. Наилучшим из оперативных методов 
является способ Кюстиера-Пикхоли (K tistner-P iccoli): вскрываю т 
задний овод, бережно наруш аю т сращ ения вокруг воронки и 
рассекают матку или частично, по способу Кюстнера, или для 
облегчения вправления — от наруж ного зева до дна, как реко­
мендует Пикколи. Благодаря такому методу удается сохранить 
матку, которая в  дальнейшем функционирует нормально-. В прав­
ление производят обычно одномоментно (А. В. П летнева). '

5. ГЕ М АТО М Ы  Р О Д О В Ы Х  ПУТЕЙ

Виды гематом. К ровяная опухоль наружных половых частей 
и влагалищ а (haem atom a vulvae e t vag inae) представляет собой
кровоизлияние в клетчатку в области больших губ, промеж но­
сти или околовлагалищ ной клетчатки; она располагается не­
посредственно под кожей и слизистой оболочкой губ и вл агал и ­
ща. Иногда кровоизлияние распространяется за пределы 
влагалищ а, т. е. выше тазовой фасции, и скопляется в клетчат­
ке параметрия, нередко доходя сзади до почки, а опереди до 
пупка. Подобный случай наблю дался нами в клинике в 1938 г., 
когда у роженицы В., 35 лет, страдаю щ ей токсикозом, возникли 
двусторонние гем атом ы — в области наружных половых органов, 
в паравезикальной клетчатке и на боковой поверхности тазовой 
фасции. Гематома оправа распространилась до  почки; она в о з­
никла до оперативного вмешательства!.

Гематомы больших губ простираются вверх до лобка, 
книзу — до сухожильного центра тазовой преграды, где встреча­
ют препятствия для распространения в область ягодичных мышц; 
внутрь они могут простираться во  влагалищ е, занимая большую 
или меньшую часть его. Влагалищ ные гематомы часто распола­
гаются в верхнем или среднем отделе влагалищ а, спускаясь вниз 
к выходу или поднимаясь вверх в область -широких 
связок. Те из гематом, которые расположены выше fasciae pel 
vinae, относятся к супр аф  асци а л ьн ы м, а ниж ележ ащ ие — к 
инфрафасциальным гематомам. Само собой разумеется, что 

фасция не является абсолютно прочной границей и при повреж ­
дении ее образую тся смешанные формы гематом.

Образование гематом почти всегда связано с  беременностью 
или родовым актом, при этом во многих случаях они обнаруж и­
ваются случайно. Вне беременности гематомы встречаются до­
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вольно редко. М еханизм происхождения гематом чаще всего 
связан  с нарушением целости сосудов вследствие разры ва их 
стенки (per rhexin).

Частота этого осложнения, по наблюдениям разных авторов 
неодинакова. М ошков на 44 879 родов наш ел 21 гематому. Сред­
няя цифра, по данным У льяновского,— одна гематома на 2 000 
родов, ори этом гематома наруж ны х половых частей встречает­
ся чаще, чем гематома влагалищ а. Унгер-Брянцева считает, что 
гематомы чащ е образую тся во влагалищ е. Несомненно, в обра­
зовании гематомы играет большую роль не только состояние 
тканей (коэфициент растяж имости), но и архитектоника сосуди 
стой сети наружных половых частей, состояние сосудистых сте 
нок и р яд  других моментов.

Больш инство женщин, у которых имелась гематома, привад 
леж ало к цветущему детородному возрасту (Б. Н. М ошков).

У многорожавших гематомы встречаются чаще, чем у пер­
вородящих, что объясняется большой частотой у них варикозных 
расширений; они возникаю т преимущественно при произвольных 
родах (С. С. Х олмогоров). Нередко отмечается повторное образо­
вание гематомы у одной и той ж е женщины (Л. В. Ульяновский).

П р и ч и н ы .  О бразование гематомы после рождения плода 
можно объяснить травматическим (повреждением мягких частей 
родового кан ала  при прохождении предлежащ ей части плода 
(сдвигание слизистой оболочки со своего места, разминание 
мягких тканей влагалищ а, разрыв сосудов). Однако это объяс­
нение неприменимо в  тех случаях, когда развитие гематомы 
происходит до прохождения (Предлежащей части плода. Причи 
ной образования гематомы в таких -случаях является изменение 
сосудистых стенок на почве различного рода заболеваний (ги­
поавитаминоз, поздние токсикозы беременных).

Выше отмечалось, что, по мнению одних авторов, чаще бывают 
гематомы наруж ны х половых частей, по мнению других, — гем а­
томы влагалищ а. Несомненно, рыхлость паравагинальной клет­
чатки, растяжимость и сравнительная бедность васкуляризации 
влагалищ ной стенки по сравнению с наружными половыми 
частями меньше предрасполагаю т к образованию  гематомы во 
влагалищ е. Возникновение гематомы возможно к а к  при быст­
рых, так  и при медленно текущих родах. При быстро текущих 
родах, особенно у первородящих, не успевает полностью вы­
явиться присущий тканям  коэфициент растяжимости, а при мед­
ленно протекающих — длительное приж атие вызывает перерастя- 
жение тканей. Быстрота течения родов не ведет к  образованию 
гематом, но служ ит предрасполагаю щ им моментом. Наличие 
обильно развитой сети варикозных узлов при быстрых родад 
особенно способствует образованию  гематом.

Те или иные оперативные мероприятия: наложение щипцов, 
энергичный м ассаж  матки, выжимание последа по Креде, способ 
ствую т развитию  гематомы.
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Обзор локализации гематом показывает значительный пере­
вес количества левых над правыми, на что обратил внимание 
Б. Мошков. Он считает причиной этого асимметричное развитие 
нижних кардинальных вен в постэмбриональной жизни ж енщ и­
ны, при котором система левой нижней кардинальной вены 
оказывается развитой больше правой. Это является причиной, 
предрасполагающей к образованию  гематом левых срамных губ.

Если значительной разницы в картине артериальной систе­
мы той и другой стороны женского таза  не обнаруж ивается, то 
в венозной сети женского таза имеется 
значительная асимметрия (Б. М ошков).
Так, слева вены несколько длиннее, чем 
справа, ввиду того, что v. cava распо­
ложена правее позвоночника. Слева 
V. iliaca m edia et in terna сливаются 
сначала в общий ствол truncus 
communis venarum  s. v. hypogastrica, 
которая, сливаясь с v. iliaca externa, обра­
зует v. communis. С права v. hypogastrica 
отсутствует. Vv. iliacae in terna m edia et 
externa, сливаясь, образую т v. iliaca com ­
munis. Наконец, слева v. sperm atica впа­
дает в v. renalis, а справа — непосред­
ственно в v. cava inferior. Углы, под ко­
торыми сливаются вены, слева острее, 
чем справа. Словом, левая сторона веноз­
ной сети женского таза  приближается 
более к рассыпному, а правая — к магистральному типу крово­
снабжения. Еще больше внимания заслуж ивает система карди­
нальных вен (vv. lumbiales ascenden tes), идущих двумя парами 
по верхней и нижней части задней брюшной стенки и сливаю ­
щихся в кювьетов проток (рис. 75).

Ш евкуненко и его сотрудниками было установлено, что ниж 
няя пара кардинальных вен может, остановившись на различ­
ных степенях развития, дать два типа кровоснабжения (Виш ­
невский) .

1. Нижний отрезок левой кардинальной вены редуцируется 
совершенно: анастомоз между правой кардинальной веной и 
нижней полой веной и v. renalis отсутствует.

2. Нижний отдел левой кардинальной вены не претерпевает 
обратного развития и может сущ ествовать в виде венозного 
ствола различного диаметра, идущего параллельно v. cava infe­
rior и иногда почти равного ей по диаметру. Нижним концом 
левая кардинальная вена соединяется с v. iliaca com m unis и мел 
кими анастомозами с венами таза . П равая кардинальная вена 
анастомозирует обычно с v. renalis или v. cava inferior.

Отсюда легко понять, какие благоприятные условия для ве­
нозного застоя имеются при втором варианте венозной системы

Рис. 75. Венозная сеть 
женского таза. 

а  — рассыпной тип крово 
снабж ения; б  — м аги страль­

ный тип кровоснабж ения
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в нижней части задней поверхности брюшной полости, гд е , мо­
жет скопляться до 1 л венозной крови (В. Н. Ш евкуненко), в то 
время как  при первом варианте кровоснабжения венозная сеть 
скудна и условия для застоя менее благоприятны. Поэтому 
прав Мошков, который допускает, что послеродовые гемато­
мы чаще долж ны  встречаться при втором варианте кровоснаб­
жения. Этим объясняется стойкая асимметричность гематом 
наружных половых частей.

Прижизненно за наличие второго варианта кровообращения 
говорит ряд  других осложнений, предшествующих гематомам: 
varices cruris, геморрой, продолжительные, обильные и болез­
ненные менструации и др. Н о было бы ошибкой считать анато­
мические особенности сосудистой системы таза  у женщины 
единственным причинным моментом происхождения гематом.

Возникая на основе анатомических особенностей сосудистой 
системы, гематомы являю тся продукцией совместного действия 
многих этиологических факторов: родовой и всякой другой
травмы, повышенного кровяного давления, особенностей строения 
сосудистой стенки (ретикуло-эндотелиальная система).

Этиологические моменты должны быть разделены на пред­
располагаю щие и производящие.

И з предрасполагаю щ их моментов анатомические особен­
ности сосудистой стенки и ее ломкость (изменение свойств ре- 
тикуло-эндотелиальной системы) играют доминирующую роль 
(особенно при цынге). Трудно сказать, какой из производящих 
моментов следует поставить на первое место, — они весьма раз­
нообразны, и во многих случаях имеет значение их суммиро­
вание.

Повидимому, механические причины (узкий таз, сдавление 
нижней полой вены и различные оперативные травмы ) могут 
иметь значение наравне с гипертонией, но какой из этих момен 
тов превалирует, сказать определенно нельзя.

Р а с п о з н а в а н и е  г е м а т о м ы  на наружных половых 
частях не представляет затруднений. Несколько труднее обна­
ружить гематому во влагалищ е в силу существующих топогра 
фичееких соотношений. В некоторых случаях выпячивающуюся 
кровяную опухоль можно смеш ать с околоплодным пузырем.

Наличие на наружных половых частях односторонней плот­
ной темносиней опухоли, иногда поднимающейся во влагалище, 
указы вает на гематому. Нередко на месте ее наивысшего напря­
жения постепенно начинают образовываться очаги омертвения. 
Сопутствующее чувство напряжения, тенезмы, сильные схватко­
образные боли, а иногда больш ая или меньшая степень мало­
кровия дополняют картину. Д ля распознавания гематомы 
влагалищ а необходимо произвести влагалищное исследование. 
Распространение гематомы выше тазовой фасции для распоз­
навания еще труднее, и нередко картина общего состояния 
(малокровие) не соответствует видимым изменениям.
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Гематома представляет серьезное осложнение для родов. 
Если гематома образуется в конце беременности или в течение 
родового акта, — она может быть препятствием для родов и слу­
жит показанием для хирургического вмеш ательства; если же 
она прорвется, то может наступить кровотечение, подчас д о ­
вольно сильное, а в некоторых случаях угрожаю щ ее жизни. 
Обычно судьба образовавш ейся кровяной опухоли зависит от 
ее величины и расположения. Обыкновенно течение гематомы 
безлихорадочное. М аленькая, величиной с  мандарин, гематома 
рассасывается самостоятельно без вскрытия полости в течение
2—4 недель или опорожняется после самопроизвольного разры ­
ва стенки с образованием последующего рубца. С амостоятель­
ный прорыв гематомы в прямую кишку может привести к об ра­
зованию ректовагинальной фистулы; в других же случаях со­
держимое гематомы может подвергнуться распаду и вызвать 
гнилостный процесс.

Супрафасциальные гематомы часто являю тся результатом 
оперативной травмы. В тех случаях, где они достигаю т значи­
тельной величины и быстро образуются, могут быть отмечены 
симптомы внутреннего кровотечения.

С упрафасциальная гематома может быть определена при 
пальпации области параметрия, причем внезапное появление 
опухоли вскоре после родов и отсутствие температурной реакции 
помогают отличить гематому от параметрита. О пределение. со­
держания ж елеза в крови старых гематом может помочь в ди- 
ференцировании их от гнойников.

Размеры  влагалищ ных гематом занимаю т среднее место 
между размерами супрафасциальных и вульварных гематом; 
плотность, эластичность, напряженность тканей нижнего отрез­
ка родовой трубки препятствуют раздвиганию  их слоев изли­
вающейся кровью; наоборот, рыхлость тазовой клетчатки ока­
зывает меньше сопротивления образованию  кровяных опухолей. 
Размеры гематом, по данным М ошкова, соответствуют этим ус­
ловиям. Бели супрафасциальные гематомы приближаются па 
своей величине к головке новорожденного, а влагалищ ные со­
ответствуют в среднем мужскому кулаку, то размеры гематомы 
наружных половых органов могут соответствовать величине м уж ­
ского кулака и куриного яйца. Очень редко гематома влагалищ а 
и его входа бывает двусторонней.

П р е д с к а з а н и е .  Распространение гематом вверх до т а ­
зовой брюшины значительно ухудш ает прогноз. И зредка гема­
томы сопровождаются воспалением вен нижних конечностей.

При супрафасциальных гематомах больные находятся в л е ­
чебном учреждении месяц и более. Д ля  излечения влагалишных 
гематом требуется в среднем 2 недели, а для вульварных — 
6—7 дней.

Редицивы гематом редки. Смертность при гематомах в на­
стоящее время ничтожна.
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К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  проявляется в следующем. 
Ж енщ ина до рождения ребенка или вскоре после его появления 
отмечает тупую боль в области той или. иной половой губы. 
Боль наиболее характерна для вульварных форм гематом, что 
объясняется растяжением ткани излившейся кровью. Гематома, 
развиваю щ аяся во влагалищ е, иногда протекает без всяких 
признаков и часто открывается случайно при влагалищном ис­
следовании роженицы.

Лихорадочное состояние бывает в случаях, где содержимое 
гематомы распадается вследствие наступившего разрыва пос­
ледней или вследствие перехода инфекции по лимфатическим 
путям со стороны кишечника. Гематома может быстро увеличи­
ваться, принимать синевато-багровую  окраску и нередко доходить 
до размеров головки новорожденного. Покровы, образующие 
стенки опухоли, сильно напряжены, иногда весьма болез­
ненны при дотрагивании. Иногда покров на верхушке этой 
опухоли не выдерж ивает давления и разрывается. Часто рост 
гематомы соверш ается более медленно.

Л е ч е н и е .  В прежнее время сущ ествовало два мнения по 
вопросу лечения гематом: одни придерживались неотложного 
оперативного вмеш ательства, другие — выжидательной тактики 
лечения (С. В. Сазонов, С. С. Холмогоров). В настоящее время 
существует общее положение, что в с к р ы в а т ь  г е м а т о м ы  
н е  с л е д у е т  из опасения занесения инфекции. Назначаю т 
постельное содержание, снаружи — давящ ую  повязку, местно — 
холод в виде мешка со льдом, наркотические и кровоостанав­
ливаю щ ие (препараты спорьиньи) или инъекции адреналина 
(по 0,3 мл 3 р а за ) , витамин К или кальций, инъекции пеницил­
лина и сульфаниламиды.

В некоторых случаях при наружных гематомах очень хоро­
шее действие оказываю т примочки из уксуснокислого алюминия. 
Только при известных показаниях — рост гематомы и угроза ее 
разры ва, разры в гематомы, начинающийся ихорозный ее рас­
пад, а такж е при замедленном рассасывании опухоли требуется 
хирургическое вмеш ательство с последующим дренированием об­
разовавш ейся полости. При операции гематому вскрывают, сгуст­
ки удаляю т, образовавш ую ся полость тампонируют. Если крово­
течение в полость гематомы продолжается, надо обколоть крово­
точащее место или применить более плотную тампонаду.

Техника вскрытия инфрафасциальных гематом не представ­
ляет больших затруднений.

В неинфицированных случаях вульварных гематом вскрытие 
лучш е производить параллельно складкам губ со стороны сли­
зистой оболочки, щ адя бартолинову железу; в инфицированных 
же случаях, наоборот, разрез делаю т со стороны кожи — 
этим создаются лучшие условия для дренаж а и уменьшаются 
шансы для занесения инфекции в верхние родовые пути. П о­
лость инфицированных гематом дренируют.
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Если гематома является препятствием для родов, консерва­
тивный образ действия совершенно неприемлем. В сякая гема­
тома, образовавш аяся до родов или появивш аяся во время 
родов (между рождением близнецов), подлежит уменьшению 
при помощи разреза или, если она свежего происхождения, 
выкачиванию содержимого (ж идкая кровь) шприцем. Пункция 
не имеет смысла в тех случаях, где кровь успела уж е свер­
нуться.

Точно так же нецелесообразны консервативные меры при 
супрафасциальных гематомах, так как они могут привести лиш ь 
к ряду тяжелых осложнений (кровотечение, нагноение, септице­
мия), которые иногда заканчиваю тся смертью женщины. В этих 
случаях речь может итти исключительно о хирургическом вме­
шательстве, выбор которого требует строгой индивидуализации.

В случаях острых свежих гематом при непосредственной 
угрозе для жизни женщины производится чревосечение. Вскры­
тие, опорожнение, гемостаз и заш ивание гематомы проводятся 
в соответствии с особенностями топографии данного случая. 
В случаях старых супрафасциальных гематом, но где еще не 
миновала опасность увеличения или прорыва их в брюшную 
полость, надо действовать по возможности внебрюшинно или 
пользоваться кольпотомией, если опухоль доходит до сводов.

П р о ф и л а к т и к а  р а з в и т и я  г е м а т о м  р о д о ­
в ы х  п у т е й  выражается в соблюдении строгих показаний к 
применению хирургического вмеш ательства у женщин, страдаю ­
щих токсикозами (нефропатия), нефритом, флебэктазиями 
и т. п., ввиду склонности их сосудов к разрыву.

В период образования гематомы с целью предупреждения ее 
роста показано применение льда и инъекций витамина К-, ока­
зывающих сосудосуживаю щ ее и противовоспалительное 
действие, а такж е проведения пенициллинотерапии.

Когда гематома уже развилась и опасность кровотечения ис­
ключена, меры должны быть направлены к предохранению ее 
от инфекции, ибо условия для ее некроза и нагноения самые 
благоприятные, а опасность этих осложнений велика. Поэтому 
область, в которой расположена гематома, долж на содерж ать­
ся в чистоте и покое. Если гематома вскрылась, лечение прово­
дят по тому принципу, который был указан выше.

6. ПОЗДНИЕ П О СЛ ЕРО Д О ВЫ Е  КРОВО ТЕЧЕН И Я

П р и ч и и ы. Физиологические роды сопровождаются к^ово- 
потерей в ппе^еля^ ВПП мл: кпо^очотепя происходит в период
отделения и выделения последа. В последующие 2— 3 дня после 
ролов кровотечение из матки еще продолжается, но в значи­
тельно меньшей степени, что объясняется главным образом рет­
ракцией мышечных волокон, которая способствует спалению 
просвета кровеносных сосудов. Затем  выделения приобретают
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кровянисто-серозный характер; наконец, к концу первой или в 
начале второй недели выделения (лохии) становятся серозными. 
К этому времени (9— 10-й день после родов) вся поверхность 
матки покрывается эпителием (В. С. Груздев, И. И. Яковлев).

Таким образом, при нормальном физиологическом течении 
послеродового периода кровянистые выделения бывают в тече­
ние первых трех-четырех дней послеродового периода. Наличие 
кровянистых выделений после указанного срока, нередко пере­
ходящих в обильное кровотечение, а такж е появление кровянис­
тых выделений после 10-го дня $  позже должны расцениваться 
как показатель патологического течения послеродового периода. 
К этим признакам акушер долж ен относиться с большим вни­
манием.

Кровотечения чащ е наблю даю тся в течение первой недели н 
реж е на второй и третьей неделе послеродового периода.

Происхождение поздних послеродовых кровотечений связано 
чаще всего с задерж кой в полости матки частей плаценты, обо­
лочек или даж е компактного слоя отпадающей оболочки. Кро­
вотечение может возникнуть такж е от задерж ки в полости 
матки кровяных сгустков, в частности, старых сгустков, образо­
вавшихся в результате частичной отслойки плаценты в течение 
беременности (Я ковлев). Иноцда поздние послеродовые кровоте­
чения возникают на почве воспалительных изменений слизис­
той оболочки и мышечной ткани матки, сопровождающихся де­
генерацией стенок сосудов.

Так, по данным П. В. Пахомовой (Свердловский институт 
охраны материнства и младенчества), поздние послеродовые 
кровотечения в 49% случаев возникали в связи с задержкой 
частей плаценты, а в 51% причиной их происхождения были 
воспалительные изменения слизистой оболочки и мышечного 
слоя матки.

Процесс регенерации слизистой оболочки матки после родов 
происходит значительно медленнее в месте плацентарной пло­
щ адки (собственные наблю дения). Исходя из этих наблюдений, 
можно допустить, что задерж авш иеся в полости матки остатки 
отпадающей оболочки задерж иваю т восстановление слизистой и 
поддерживаю т кровотечение. В этих случаях матка представ­
ляется увеличенной и в ее полости всегда обнаруживается мно­
го старых и свежих сгустков крови.

К  сожалению, многие акушеры не придают должного значе­
ния факту задерж ки децидуальной ткани и считаются лишь с 
задерж кой составных частей хориона, что, с нашей точки 
зрения, совершенно неправильно. Исследование М. Гинзбурга 
полностью подтверждает наши наблюдения. Автор считает, что 
возникновение поздних послеродовых кровотечений связано не 
только с вялым обратным развитием сосудов слизистой оболоч­
ки, но главным образом с задерж кой частей плаценты и отпа­
дающей (децидуальной) оболочки.
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Причиной поздних послеродовых кровотечений значительно 
реже являются общие заболевания, вызывающие венозный з а ­
стой в стенках матки (заболевания сердечно-сосудистой систе­
мы и т. п .), дегенеративные изменения и повышенная ломкость 
стенок маточных сосудов (полигиповитаминозы С, А и др.), 
эндокринные расстройства, болезни кроветворной системы 
и т. п. Редко причиной поздних послеродовых кровотечений 
являются хорионэпителиома, подслизистые или интрамуральные 
фиброматозные узлы и рак шейки матки.

Кардинальным признаком поздних послеродовых кровотече­
ний в большинстве случаев является неожиданность их появле­
ния и интенсивность. Кровотечение может быть однократным и 
весьма обильным или повторным необильным, но продолжаю ­
щимся в течение многих дней.

Сила кровотечения не всегда пропорциональна величине 
остатков плаценты и сгустков крови. Обильное кровотечение 
может быть при отсутствии задерж ки частиц плаценты. Интен­
сивность кровотечения, несомненно, определяется ib значитель­
ной мере нейро-гормональными факторами, регулирующими 
сократительную функцию матки, а такж е способностью крови к 
свертыванию и образованию  тромбов. Этим обстоятельством мо­
жет быть объяснена безуспешность повторного выскабливания 
матки в отдельных случаях послеродовых кровотечений.

Величина матки обычно не соответствует времени, истекше­
му после родов. М атка может быть плотной или мягкой 
консистенции, болезненной или безболезненной при ощ упыва­
нии, шеечный канал может быть закры т или проходим для 
пальца.

Температура бывает резко повышенной, субфебрильной или 
нормальной. Пульс может быть учащенным или нормальным. 
Все зависит от характера и степени распространения процесса. 
Задерж ка в полости матки частей плаценты и сгустков крови 
создает благоприятную почву для развития инфекции; при этом 
возможно развитие послеродовых заболеваний, включая и 
сепсис.

При оценке тяжести случая и выборе методов лечения прини­
мают во внимание температуру, пульс, степень кровопотери в 
родах, общее состояние больной, силу кровоотделения в 
данный момент. Исследования крови, РОЭ, посевы крови, ис­
следования мочи способствуют правильной оценке клинической 
картины.

Л е ч е н и е .  Судить о задерж ке частей плаценты при поздних 
послеродовых кровотечениях можно на основании обследо­
вания полости матки; наружные приемы исследования недоста­
точны. Во всяком случае наличие кровотечения требует врачеб­
ного вмешательства, причем выбор метода лечения определяется 
учетом признаков инфекции. Здесь следует отметить два в аж ­
ных момента: 1) нормальная температура не является д о каза­
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тельством отсутствия инфекции и 2) сильная кронопотеря, угро­
ж аю щ ая жизни больной, заставляет вмешиваться активно при 
наличии инфекции. При выборе методов лечения может итти 
речь или о пальцевом, или об инструментальном удалении з а ­
державш ихся частей плаценты, сгустков и др. Однако оба ме­
тода требуют величайшей осторожности при их осуществлении. 
При ручном (пальцевом) методе надо избегать лишней травмы 
(разминания, сдавливания) матки при отделении ткани плацен­
ты или удалении сгустков крови, а при инструментальном методе 
остерегаться прободения матки.

Ряд видных клиницистов высказался против выскабливания 
матки (В. С. Груздев, Р . В. Кипарский), учитывая возможность 
следующих неблагоприятных последствий: 1) нарушение и°ло- 
сти демаркационной зоны (лейкоцитарный вал ), что способст­
вует распространению инфекции за пределы матки по крове­
носным и лимфатическим сосудам; 2) травм а стенок матки (не 
исключена возможность перфорации); 3) возникновение трудно 
останавливаемых маточных кровотечений. Кроме того, выскаб­
ливание не дает полной гарантии в том, что задерж авш иеся 
части плодного яйча и сгустки крови будут удалены.

Д анное положение, по нашему мнению, в значительной сте­
пени относится и к применению пальцевого метода удаления 
остатков плаценты.

Особенно опасно выскабливание в случаях, где имеются 
явные признаки распространения инфекции за пределы матки. 
Так как обильное кровотечение, встречающееся в этих случаях, 
требует активного вмеш ательства по жизненным показаниям, то 
некоторые авторы советуют удалить матку с первоначальным 
источником инфекции и создать тем самым хороший естествен­
ный дренаж.

При задерж ке всего последа и проходимости шейки матки 
пальцевое удаление имеет преимущество перед инструмента пь- 
ным; в таких случаях кюретка применима лиш ь для оконча­
тельной проверки полости матки. При задерж ке же частей по­
следа даж е при хорошо сокративш ейся матке в первые дни после 
родов рекомендуется выскабливание (Л. И. Бубпиченко).

Весьма интересна работа П. А. Гузикова (1927), опублико­
вавшего результаты после выскабливания, предпринятого для 
удаления задерж авш ихся частей и целого последа. Инструмен­
тальное удаление последа и его частей во всех случаях, даж е 
инфицированных, закончилось полным выздоровлением; при 
ручном ж е удалении последа автор наблю дал смертельные 
исходы.

Многолетний личный опыт заставляет нас склониться в поль­
зу инструментального удаления остатков последа с одновремен­
ным выскабливанием послеродовой матки; широко применяя 
этот метод при соответствующих показаниях, мы не потеряли 
ни одной больной.
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П р о ф и л а к т и к а .  Во избежание наступления поздних 
послеродовых кровотечений надо, во-первых, всегда тщательно 
осмотреть плаценту и оболочки и убедиться в их целости, а во- 
вторых, уже с первого дня послеродового периода следить за 
сокращением матки, чтобы в ней не задерж ивались сгустки кро­
ви. Сокращению матки и удалению из ее полости сгустков способ­
ствуют: своевременное опорожнение мочевого пузыря, еж еднев­
ное отправление кишечника, применений в первый же день после 
родов легкого раздраж ения рукой дна матки и выжимание из 
нее сгустков крови, а такж е назначение лекарственных веществ 
(препараты спорыньи и др .). В последующие дни массирование 
матки противопоказано, так как нельзя -быть вполне уверенным 
в отсутствии инфекции в полости матки; при наличии же 
инфекции даж е легкое разминание тканей матки при м? оса же 
будет способствовать быстрому распространению микроорганиз­
мов. При затяжном (вялом) сокращении матки большую услу­
гу может оказать горячий влагалищ ный душ; при этом мелкие 
частицы плаценты, оболочек и сгустки крови обычно отходят са ­
мостоятельно.

Если указанные меры кровотечения не останавливаю т (не­
редко вследствие задерж ки значительных долек плаценты), то 
при открытом зеве можно осторожно попытаться удалить час- 
тицы плаценты кюреткой. При наличии явной инфекции, пере­
шедшей за пределы матки, и незначительном кровотечении надо 
подождать с активным образом действия; в подобных случаях 
показано противовоспалительное и общеукрепляющее лечение, 
а такж е применение бактерицидных и бактериостатических ве­
ществ. При наличии инфекции рекомендуется применение льда 
на область матки, веществ, сокращающих матку, аутогемотера­
пия, переливание небольших доз крови, применение пеницилли­
на, стрептоцида, сывороток и т. д. Активный образ действия 
допустим только при сильном кровотечении, угрожающ ем жизни 
больной.

III. РОДЫ ПРИ НЕПРАВИЛЬНЫХ  
ПРЕДЛЕЖ АНИЯХ ГОЛОВКИ  

I ОБЩ И Е СВЕДЕНИ Я О РА З О Г Н У Т Ы Х  П Р Е Д Л Е Ж А Н И Я Х

П р и ч и н  ы. Головка плода вступает во вход таза  нередко 
не в согнутом, а в разогнутом состоянии. В зависимости от сте­
пени разгибания головки (умеренное, среднее или большое), 
возникает тот или иной вид предлежания, иначе говоря, имеет 
место переднеголовное, лобное или лицевое предлежание 
(рис. 76—78).

Если сгибание головки есть известного рода приспособление 
ддинника головки к кривизне родового канала, то разгибание
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ее (только при первых степенях) наруш ает подобного рода при­
способление и тем самым осложняет течение родового акта.

Известно, что в механизме родов существенную роль играет 
установка головки в родовом к а н а л е —-отношение линии голов­
ной кривизны к линии тазовой кривизны (совпадение или не­
совпадение их). Это положение, как трактует С. Д . Михнов, в 
одинаковой мере относится и к затылочным, и к лицевым пред- 
лежаниям.

Головка при лицевом предлежании, как и при затылочном 
(по С. Д . М ихнову), имеет почкообразную форму; благоприят­

ный механизм прохождения головки через таз создается тогда, 
когда линия головной кривизны совпадает с линией кривизны 
родового канала; в противном случае поступательное движение 
головки встречает препятствие.

При лицевом предлежании совпадение головной кривизны 
с тазовой кривизной (родовая трубка) создается тогда, когда 
подбородок обращен кпереди. «В этом случае, — говорит М их­
нов, — головка будет проходить через поперечные сечения родо­
вого канала теми ж е плоскостями тех ж е своих веерообразно 
наклоненных друг к другу поперечных сечений, какими она про­
ходит и при затылочном, но только в обратном порядке».

В зависимости от степени разгибания головки, будут отме­
чаться те или иные особенности и в механизме родов (о них 
будет сказано н и ж е). Причины передне-головных, лобных и лице­
вых предлежаний одни и те же, так  как дело идет об одном 
и том ж е движении головки (разгибание); различие имеется толь­
ко в степени разгибания.

Рис. 76. Начи- Рис. 77. Про- Рис. 78. Полное
нающееся раз- грессирующее разгибание. Лице-
гибание голов- разгибание го- вое предлежание.
ки. Передне- ловки. Лобное
головное пред- предлежание.

лежание.
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В1 развитии указанных предлежаний играет роль совокуп­
ность отдельных факторов, которые были отмечены рядом ис­
следователей: сужение родового канала, неподатливость и не­
нормальное функционирование нижнего сегмента матки, чрез­
мерно больш ая головка, особенно сильно выдающ имся в 
сагиттальном направлении затылком (долихоцефалия и пр.). 
П равда, ряд исследователей (Груздев, Бумм) считает долихоце- 
фалическую форму головки явлением вторичного порядка, возни­
кающим в результате конфигурации и сдавления черепа в з а ­
тылочно-лицевом направлении, что влечет за собой вытяжение 
головки в направлении лба. Н а материале нашей клиники ли ­
цевое предлежание наблю далось в 92,5% при нормальном тазе, 
в 6,3% при простом плоском и очень редко при общесуженном 
плоском тазе. Благоприятным моментом для развития лицевого 
предлежания следует такж е считать большой вес плода, много- 
водие, двойни и др.

Однако не только больш ая головка, но и м алая величина 
плода могут способствовать установлению головки в лицевом 
предлежании. Н адо учесть такж е возможное случайное нару­
шение в членорасположении плода, например, запрокидывание 
ручек за шею. Наконец, причиной разгибательных предлежаний 
могут быть врожденные изменения шейной части позвоночника 
плода — особенности строения атланто-затылочного сустава, з а ­
трудняющие сгибание головки.

Значительную роль в образовании лицевого предлежания 
играет состояние брюшного пресса беременной. Отвислый, дряб­
лый живот и смещение матки в сторону (чаще в правую) при­
водят к тому, что ось матки, а с нею и ось плода (позвоночни­
ка) не совпадаю т с осью таза . В результате этого головка отхо­
дит в одну из боковых сторон таза, и в тех случаях, когда 
туловище плода переваливается в сторону заты лка, подбородок 
удаляется от грудки и возникает разгибание головки. Отвислости 
живота, а следовательно, и разгибанию головки, способствуют 
такж е деформации скелета матери (кифоз) и, в частности, ее 
таза. Разгибанию  головки благоприятствует такж е преж де­
временное отхождение околоплодных вод. Возможно, что при 
неотошедших водах этого рода аномалии имеют временный х а­
рактер: в период раскрытия направление оси плода может 
измениться и этим создается возможность для опускания 
затылка.

Подтверждения того ф акта, что разогнутые предлежания 
возникают чаще из второго затылочного положения (вследствие 
более частого отклонения матки вправо), мы на своем матери­
але не имеем; первое и второе лобные предлежания наблю да­
лись в одинаковом количестве. Неправильное вставление голов­
ки может возникнуть при наличии косого положения плода с 
наступлением родовой деятельности, когда схватки приводят к 
фиксированию данного осложнения. Мы наблю дали лицевое
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предлежание после перевода плода из поперечного положения 
во второе продольное.

Возникновению разгибагельны х предлежаний способствует 
неполноценность мягких родовых путей, (в частности, тазового 
дна. Только упругое тазовое дно способствует сгибанию голоп- 
ки и приспособлению ее к пространственным особенностям т а ­
зового выхода.

Р а с п о з н а в а н и е .  О разгибательных предлежаниях су­
дят, с одной стороны, по данным наружного исследования, в 
частности, по выслушиванию сердцебиения плода, а с другой -  
по результатам  влагалищ ного исследования.

Наружное исследование позволяет установить лишь ясно 
выраженную  степень разгибания головки; при тонкой, ненапря­
женной брюшной стенке следует определить место располож е­
ния лба и подбородка. В большинстве ж е случаев посредством 
наружного исследования (ощ упывания) определяют лишь про­
дольное положение и черепное предлежание. Только сопутст­
вующие обстоятельства (отвислый живот, узкий таз и др.) мо­
гут подкрепить предположение об имеющемся разгибательиом 
вставлении головки.

Сердцебиение плода при передне-головном предлежании 
слышно обычно со стороны спинки, но может быть уловлено и 
со стороны Мелких частей; наоборот, при сильно выраженном 
разгибании сердечные тоны выслушиваются со стороны груд­
ки (мелких частей) вследствие лордоза позвоночника. В сомни­
тельных случаях обычно помогает влагалищ ное исследование. 
В зависимости от того, какие части головки прощупываются по 
проводной оси таза, определяется тот или иной вид предлеж а­
ния. Так, если по проводной оси определяется большой родни­
чок, между тем как малый родничок почти или вовсе недостижим, 
можно говорить о первом этапе разгибательного состояния го­
ловки — о передне-головном предлежании. Если ж е в поле ис­
следования определяется лоб с его швом, причем с одной сто 
раны имеется переносица, а с другой — большой родничок, в то 
время как ни рта, ни подбородка достигнуть пальцем не 
удается, речь может итти о лобном предлежании головки — о 
втором этапе разгибательного состояния. Наконец, при опреде­
лении с одной CTODOHbi подбородка и рта, а с другой — глазных 
впадин можно с несомненностью говорить о полном разгибании 
головки —• о лицевом предлежании.

Во избежание ошибок влагалищ ное исследование должно 
быть тщательным и в то ж е время осторожным, чтобы не н а­
нести плоду тяж елых повреждений (повреждение глаз) 
Ошибки возникают вследствие смешивания ягодичного предле­
ж ания с лицевым, так как при долгом нахождении головки в 
родовых путях лицо настолько искаж ается родовой опухолью, 
что при невнимательном исследовании может быть принято за 
ягодицы плода. Н адо твердо знать признаки, характерные для
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лица плода, и уметь их диференцировать от признаков, х ар ак ­
терных для тазового предлежания. Н ельзя, в частности, анус 
плода принимать за ротик. Ротик имеет две твердые дуги

Рис. 79. Передний вид заты­
лочного предлежания.

Рис. 80. Задний вид затылочного 
предлежания.

Рис. 81. Передне-го­
ловное предлежание.

- ^ 5 э;эсэс£2>

Рис. 82. Лобное предлежа­
ние.

Рис. 83. Лицевое предлежа­
ние.

верхней и нижней челюсти; анус ж е представляется в виде 
равномерно- мягкого, эластично сжимающегося кольца.

Точность распознавания вида разгибания имеет большое 
значение при наложении щипцов, так  как производимые при них 
тракции отличаются некоторыми особенностями.
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Основные моменты родов
Т а б л и ц а  4

Момент механизма 
родов

Затылочное предлежа- 
ние, передний вид

Затылочное предлежа­
ние, задний вид

Переднее головное 
предлежание Лобное предлежание Лицевое предлежание

сердечные тоны выслушиваются

спинка спинка спинка брюшная поверхность брюшная поверхность

т
н

со

1-й Вставление. 
Стреловидный шов 
в косом размере

Стреловидный 
шов в косом раз­
мере таза

Стреловидный 
шов в поперечном 
размере таза

Лобный шов в 
поперечном раз­
мере таза

Лицевая линия 
в поперечном раз­
мере таза

1
со

2-й Сгибание Усиленное сги­
бание

Умеренное раз­
гибание

Сильное разги­
бание

Максимальное
разгибание

CQ
3-й Крестцовая 1 ро­

тация
- - - - —

В 
по

­
ло

ст
и 

та
за

4-й Внутренний по­
ворот затылка кпе­
реди

Внутренний по­
ворот — затылок 
кзади

Внутренний по­
ворот —  большой 
родничок к сим- 
физу

Внутренний по­
ворот. Затылок 
кзади, лицо кпе­
реди

Поворот подбо­
родка кпереди

В 
вы

­
хо

де
 

та
за

5-й

6-й

Разгибание

Наружный пово­
рот головки и внут­
ренний поворот ту­
ловища

Усиленное сги­
бание, разгибание

Сгибание, разги­
бание

Сгибание, разги­
бание

Сгибаниеak
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7-й

Ведущая часть

Точки фиксации

Прорезывающая окружность 
соответствует

Расположение родовой опу­
холи

Форма головки

Вырождение ту­
ловища и всего 
тела плода

Затылок, область1 Затылок, область 
малого родничка iмалого родничка

Под симфизом 
подзатылочная 
ямка

Малому косому 
размеру — 32 см

На затылке

Долихоцефали-
ческая

Под симфизом 
большой родничок 
пли граница во­
лосистой части 
лба, в области коп­
чика — подзаты 
лочная ямка

Среднему косо' 
му размеру — 
33 см

На затылке

Передняя часть Центр лба 
лба — область 

Золыиого роднич­
ка (к симфизу)

Под симфизом— 
переносье, в об- 
тасти копчика — 
затылочный бугор

Прямому разме­
ну — 34 см

В области боль' 
:иого родничка

Башенный череп

Под симфизом 
верхняя челюсть; 
в области копчи­
ка — затылочный 
бугор

БОЛЬШ ОМ У КОСО'

му размеру — 
35 см

На лбу распро 
страняется до гла: 
и до большого 
родничка

Лицо, подборо­
док

Область подъ­
язычной кости

Вертикальному 
размеру (подъ­
язычная кость и 
темя) — 33 см

<• -j

На углу рта и 
щеке

Долихоцефали-
ческая

1 Крестцовая ротация представляет собой поворотное движение головки вокруг точки, укрепленной па мысе (силы 
сцепления у мыса больше, чем у лона), — см. Б е л о ш а п к о и Я к о в л е в ,  «Руководство по оперативной помощи при 
родах», Госмедиздат, 1930, 97—98ak

us
he

r-li
b.r

u



П р о г н о з .  И з всех видов разгибательных вставлений наи­
более благоприятным является лицевое (подбородок кпереди), 
так как при нем имеется наиболее совершенная установка 
головки в родовом канале; головка прорезывается подъязычно- 
теменной плоскостью (planum  subli’n g u o -p a rie ta le ), имеющей н 
окружности 33 см. Менее благоприятны роды при передне-го­
ловном вставлении, когда головка прорезывается окружностью, 
соответствующей прямому размеру, равной 34 см. Еще менее 
благоприятны в отношении прогноза роды при лобном предле­
жании, когда головка вступает в таз своим самым большим 
размером — большим косым (от подбородка до выдающейся 
части заты лка), равным 35 см.

Н еблагоприятное влияние атипического вставления сказы ­
вается как  на матери, так  и на плоде.

М ягкие родовые части полового тракта чрезмерно растяги­
ваю тся и травмирую тся вследствие долгого стояния головки 
в родовом канале. Особенно сильному растяжению  в попереч­
ном направлении подвергается промежность. Этим объясняется 
большой процент повреждений мягких тканей полового тракта: 
при разогнутых предлежаниях разрыв промежности происходит 
значительно чаще, чем при согнутых. Трудность продвижения 
головки по родовому тракту, естественно, затягивает продол­
жительность родов.

Течение родов при разгибательных предлежаниях неблаго­
приятно сказы вается и на плоде. У плода могут возникнуть 
асфиксия, отек мозга, внутричерепные кровоизлияния. Эти ос 
ложнения могут служить причиной гибели плода.

П р е д с к а з а н и е  для матери определяется не только 
существованием атипического предлежания, но такж е сопутст­
вующими нередко другими осложнениями: преждевременным
отхождением вод, ригидностью мягких частей и т. д.

2. ПЕРЕДНЕ-ГОЛОВНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ

М еханизм родов. Обычно роды при передне-головном предле­
жании протекают в  заднем виде (спина кзади, большой 
родничок кпереди). М еханизм родов состоит в том, что во входе 
в таз стреловидный шов стоит либо в поперечном, либо в одном 
из косых размеров, причем большой родничок расположен ниже 
малого. В период изгнания большой родничок является провод­
ной точкой, малый ж е родничок отстает в поступательном 
движении; он становится трудно достижимым. В полости малого 
таза  внутренний поворот соверш ается таким образом, что боль 
шой родничок поворачивается к лону (рис. 84). В выходе таза 
головка соверш ает два движения: первое ■— сгибательное, в
результате которого из-под промежности освобождаются темя н 
затылок; второе •— разгибательное, при котором из-под симфиза 
освобождаю тся лобно-лицевые части. Точками фиксации пр::
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первом движении (сгибании) служит область переносья, прй 
втором — затылочный бугор, подзатылочная ямка. Последний 
момент— наружный поворот головки и внутренний поворот 
плечиков — совершается, как при затылочном предлежании. 
Наибольшее напряжение вульварное кольцо испытывает, когда

Рис. 84. Передне-головное предлежа­
ние. Головка на тазовом дне.

Рис. 85. Прорезывание 
головки при передне-го­

ловном предлежании.

головка в нем стоит своей окружностью по прямому размеру 
плоскости, идущей через лоб и заты лок (planum  fronto- 
occipitale — 34 см).

М еханизм родов при передне-головном предлежании часто 
смешивают с механизмом родов при заднем виде затылочного 
предлежания, несмотря на несомненную разни­
цу между ними. При передне-головном предле­
жании ведущей точкой является большой род­
ничок, а в лонную дугу упирается переносье 
(рис. 85); при заднем виде затылочного пред­

леж ания ведущей точкой служит заты лок (м а­
лый родничок), и головка прорезывается 
окружностью, соответствующей среднему ко- 
отму размеру, равному 33 см *.

Роды при передне-головном предлежании 
обычно затягиваю тся. Очень характерна кон­
фигурация головки, которая представляется 
вытянутой, будучи сдавлена в лобно-затылоч­
ном размере (башенный череп) (рис. 86). Л об ­
ная и заты лочная кости бывают большей 
частью смещены под теменную, передняя те­
менная кость заходит на заднюю.

Родовая опухоль располагается в окружности большого 
родничка и преимущественно на идущей впереди половине 
черепа.

Рис. 86. Головка 
новорожденного, 

родившегося при 
передне-головном 

предлежании.

1 Средний косой размер (d. suboccipito-frontalis) идет от подзатылочной 
ямки д о  границы волосастой част» на лбу и равен 9,5— 10.5 см.
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Распознавание передне-головного предлежания возможно 
только при влагалищ ном исследовании и только в том случае, 
если ведущей точкой г о л о е к и  является большой родничок, 
склонный к вращению кпереди.

П р е д с к а з а н и е  зависит ие только от особенностей меха­
низма родов при передне-головном предлежании, но и от сопут­
ствующих осложнений: 1) узкий таз, 2) преждевременный 
разрыв плодного пузыря, 3) затруднения со стороны мягких 
частей и т. д.

Л е ч е н и е .  Ведение родов при передне-головном предлеж а­
нии долж но быть консервативным. Необходимо положить 
роженицу на тот бок, где находится затылок плода, так  как 
этим облегчается опускание затылка.

Всякого рода попытки ручного исправления должны быть 
отвергнуты, равно как и поспешные оперативные пособия. 
Самопроизвольные роды происходят в 74% . Смертность мате­
рей не больше, чем при затылочком предлежании. Смертность 
детей, по данным некоторых авторов, при передне-головном 
предлежании в три раза больше, чем при переднем виде 
затылочного предлежания, что объясняется частотой асфиксии 
при данном виде предлежания головки, а такж е более частым 
применением родоразреш аю щ их операций. Если приходится 
наклады вать щипцы, то при извлечении головки следует подра­
ж ать естественному механизму родов при передне-головном 
предлежании. Первые тракции производят книзу и до тех пор, 
пока g labella не подойдет под лонное соединение; затем тракции 
делаю тся вверх до рождения заты лка, после чего рукоятки 
опускаются книзу для выведения из-под лона лица. Тракции 
надо производить легко, и при этом необходимо внимательно 
наблю дать за продвижением головки, так как она может легко 
выскочить из родовых путей и вызвать серьезную травму 
влагалищ а и промежности.

3. ЛОБНОЕ ПРЕДЛЕЖ АНИЕ

Механизм родов. Лобное предлежание — подвид лицевого 
предлежания; это неустойчивая форма. Возникает оно в тече­
ние родового акта, когда головка, идя вперед лбом, задерж и­
вается в этой позиции, так как подбородок не может опуститься 
вследствие тех или иных причин. Причины возникновения 
лобного предлеж ания те же, что для передне-головного т 
лицевого. Только устранение этих причин (если оно возможно) 
может привести к изменению лобного предлежания, правда, 
только тогда, когда головка находится во входе в таз и около­
плодные воды не отошли. При отхождении вод и вставлении 
головки большим сегментом последняя фиксируется окончатель­
но в лобном предлежании. Вставиться в лобном предлежании 
мож ет не только больш ая головка. В литературе имеются указа­
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ния, что и м алая величина плода может способствовать устано­
влению головки в лобном предлежании. Н ебольш ая головка, 
вступая лбом, опускается в таз и не встречает условий, способ­
ствующих сгибанию, как это наблю дается и при родах двойней.

Окончательное вставление головки в лобном предлежании 
характеризуется затяж ным течением родов, что неблагоприятно

Рис. 87. Лобное предлежание. Рис. 88. Лобное предлежание,
прорезывание.

юак для матери, так и для плода (рис. 87 к 88). Только в тех 
случаях, когда плод мал или роды наступают преждевременно, 
продолжительность родов при лобном предлежании прибли­
ж ается к норме. Головка вступает в таз и 
опускается лобным швом в поперечном р аз ­
мере или при опускании лобный шов перехо­
дит из поперечного разм ера в косой, причем 
крылья носа направляю тся к симфизу. К ак 
только верхняя челюсть (точка фиксации) 
упрется в нижний край лона, начинается сги­
бание головки и рождение ее до затылочного 
бугра. При этом происходит чрезмерное н а ­
пряжение промежности, так  как головка при 
лобном предлежании долж на пройти через таз 
окружностью, соответствующей большому ко­
сому размеру (planum  m ax illo -parie ta le ), р ав ­
ному 35 см.

Головка вытягивается в направлении м а­
лого косого размера (рис. 89). Когда пока­
жется затылочный бугор (вторая точка фиксации), головка н а­
чинает разгибаться, причем освобождаю тся верхняя и нижняя 
челюсти. Родовая опухоль образуется рано, обычно достигает 
большой величины, занимает весь лоб и распростра­
няется в одну сторону до глаз и в другую до большого 
родничка. Течение родов в переднем виде лобного предлежания

Рис. 89. Форма го­
ловки после родов 
в лобном предле­

жании.
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еще менее благоприятно. Этот вариант лобного предлежания 
встречается очень редко; точкой фиксации является большой 
родничок и угол между подбородком и шеей.

Процент частоты лобных предлежаний невелик. По данным 
Виридарского, лобное предлежание встретилось в 0,13%, 
Чапина — в 0,1 %, Холмогорова — в 0,08 %, М ихайлова — в 
0,11% , Ф и лип п ова— в 0,06% , Яковлева и Ш евелевой — в 
0,05% , Н. И ванова — в 0,04% .

Лобное предлежание встречается преимущественно у
повторнородящих в возрасте 20— 30 лет. Отмечается некоторая 
частота лобных предлежаний при сужении таза; сужение 
таза наблю далось, по данным нашей клиники, в 21,1% лобных 
предлежаний.

П р о г н о з .  Если лицевые предлежания в большинстве 
случаев не вызываю т неблагоприятных последствий ни для
матери, ни для плода, то лобное предлежание, напротив,
угрожает опасностью обоим. Это зависит, как уже упоминалось, 
от неблагоприятного вставления головки при прохождении ее 
через родовой канал плоскостью наибольшего размера.

Вследствие неблагоприятного вставления головки и замедлен­
ного продвижения ее по родовому каналу возможны всякие 
осложнения: разрывы матки и промежности, образование
свищей и др. Мы имели разрывы промежности в 15%, а раз­
рывы шейки в единичных случаях; по данным Чапина, коли­
чество разрывов достигает 25% , а по данным Холмогоро­
ва — 69 %.

Заболеваемость и смертность после родов в лобном 
предлежании довольно высокие.

Роды при лобном предлежании неблагоприятны не только 
для матери, но и для плода. Частые и сильные схватки вызы­
вают нарушение плацентарного кровообращения, что может 
повлечь за собой асфиксию и смерть плода.

Указанные осложнения требуют от врача бдительности при 
ведении родов и применения соответствующих профилакти­
ческих и терапевтических мер.

Р а с п о з н а в а н и е  лобного предлежания на основании 
наружного исследования невозможно, так  как отклонение 
заты лка к спинке не столь резко выражено, как при лицевом 
предлежании.

Д и а г н о з  основывается исключительно на данных вл ага ­
лищного исследования. Если прощупывается лоб с его швом 
как сам ая низкая опустивш аяся часть головки и ясно ощ ущ а­
ются с одной стороны переносица и надбровные дуги, а с 
другой — передний угол большого родничка, то, несомненно, 
имеется лобное предлежание. Ни рот, ни подбородок при 
исследовании не достигаются.

В сомнительных случаях исследование производится под 
наркозом всей рукой.
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Л е ч е н и е .  При лобном предлежании роды оканчиваются 
самопроизвольно только в 53% случаев; в 47% случаев прихо­
дится прибегать к оперативному родоразреш ению. И з опера­
тивных методов родоразреш ения чащ е всего применяется 
кесарево сечение или щипцы, реж е — поворот с последующим 
извлечением и крайне р ед к о — краниотомия (перфорация, 
эксцеребрация, крани оклазия).

По данным Холмогорова, процент оперативных вмешательств 
при лобном предлежании достигает 78,72. По материалам 
Михайлова, оперативное родоразреш ение при лобных предле­
жаниях применяется в 76,93% случаев. Таким образом, активное 
вмешательство при лобном предлежании приходится применять 
значительно чаше, чем при лицевом. Несмотря на сомнительный 
прогноз, мы считаем целесообразным консервативно-выжидатель­
ный метод ведения родов, так  как лобное предлежание неустой­
чиво,—оно возникает в течение родов и нередко самопроизвольно 
устраняется. В отдельных случаях допустимы попытки к исправ­
лению рукой лобного предлежания в лицевое, как, например, 
советует Соловьев, или в затылочное (Холмогоров). При этом 
необходимо помнить, что исправление лобного предлежания 
возможно только в начале родов при живом плоде, отсутствии 
резкой деформации головки, отсутствии растяж ения нижнего 
сегмента ,и при достаточном открытии зева. Попытки к исправле­
нию лобного предлежания при больших сужениях таза  не имеют 
смысла.

При широком тазе и средней величине плода лобные предле­
жания не представляю т опасности для матери, и только первые 
два периода родов при этих условиях значительно замедляю тся.

Оперативное родоразреш ение показано лишь там , где есте­
ственное родоразреш ение невозможно; показания к оперативному 
вмешательству могут возникнуть не только со стороны матери, 
но и со стороны плода. Выбор метода родоразреш ения должен 
сообразоваться с особенностями случая (см. роды при лицевом 
предлежании). При лобном предлежании соответственно имею­
щимся показаниям и условиям применяются: наложение
щипцов, поворот, кесарево сечение и перфорация с  последую­
щей краниоклазией.

4. ЛИЦЕВОЕ ПРЕДЛЕЖ АНИЕ

Механизм родов. Лишь в небольшом числе случаев лицевое 
предлежание вполне определяется к началу родов (врожденный 
зоб, опухоли на шейке); обычно к началу родов головка мало 
разогнута и предлежит лбом. Лицевое предлежание возникает 
только после отхождения околоплодных вод, при хорошей 
родовой деятельности.

При лицевом предлежании в первый момент вместо обыч­
ного сгибания головки происходит ее разгибание; четвертый
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момент — прорезывание личика — совершается посредством сги 
бания, а не разгибания, как это наблю дается при затылочном 
предлежании.

Т а б л и ц а  6
Механизм родов при затылочном и лицевом предлежании

Расположение головки
П редлеж ание

затылочное лицевое

Над входом в таз 
(подвижна)

Во входе в таз ма­
лым сегментом 

В полости таза боль­
шим сегментом 

В выходе таза

Стреловидный шов в косом 
или в поперечном размере 
таза

Нормальное сгибание, крест­
цовая ротация 

Внутренний поворот головки 
(затылок кпереди)

Разгибание (передний вид)или 
усиленное сгибание, разгиба­
ние (задний вид)

Наружный поворот головки и 
внутренний — плечиков (рож­
дение плода)

Лицевая линия в по 
перечном размере 
таза 

Разгибание

Поворот подбородка
кпереди

Сгибание

Наружный поворот 
головки и внутрен­
ний поворот плечи­
ков

Продвижение головки по родовому каналу представляется в 
следующем виде. Д о  разры ва плодного пузыря лицевое 
предлежание полностью не определяется. Во входе в таз головка 
предлежит диаметром, занимающ им среднее расстояние между 
подбородочно-затылочным и подбородочно-теменным диамет­
рами; диаметр этот равняется 12,5 см и соответствует направле­
нию поперечного разм ера входа в таз; подбородок (проводная 
точка) находится справа или слева. Л ицевая линия проходит 
в поперечном разрезе. Подбородок и большой родничок стоят 
на одинаковой высоте (или подбородок стоит несколько выше) 
Лоб, как леж ащ ая  глубже часть головки, доступнее для 
исследования, чем подбородок. После разры ва плодного 
пузыря разгибание головки максимально увеличивается, подбо 
родок опускается ниже, чем большой родничок. Теперь лицевое 
предлежание вполне определилось; во входе ib таз головка 
устанавливается более удобным диаметром — подбородочно- 
теменным, который равен 10— 10,8 см. В этом положении лицо 
опускается в полость малого таза. Щ ека, обращ енная к перед­
ней стенке таза, при исследовании достигается легче, чем 
обращ енная к крестцовой впадине. Н а половине лица, обращ ен­
ной кпереди, образуется отек, который нередко затрудняет иссле­
дование. Таким образом, первый момент состоит в разгибании 
головки, а второй — в продвижении ее во вход таза, т. е. го­
ловка постепенно опускается в полость таза  и достигает его дна, 

К ак только головка достигнет дна таза , начинается внутрен­
ний поворот головки, который обусловлен теми же причинами, 
которые определяют механизм родов при затылочных предле-

210

ak
us

he
r-li

b.r
u



жаниях. Внутренний поворот лица заклю чается в том, что 
проводная точка — подбородок — долж на перейти в прямой 
размер полости таза и подойти под лонное сочленение. Это 
вращение оканчивается в выходе таза. В редких случаях 
внутренний поворот совершается только во время прорезывания 
При этом лицо будет опускаться вниз до тех пор, пока подборо­
док прорежется и угол между 
нижней челюстью и шеей плода 
не подойдет под нижний край 
симфиза.

Таким образом, точка фикса­
ции находится между нижней 
челюстью и шеей плода, т. е. в 
области подъязычной кости 
(рис. 90).

С момента подхода подбород­
ка пОд лонную дугу начинается 
прорезывание личика и освобож ­
дение головки. Сначала из-под 
лонной дуги прорезывается под­
бородок. После освобождения 
подбородка передняя поверхность 
шеи упирается в лонную дугу; 
вслед за этим начинается сгибание головки, во время которого 
последовательно рождаю тся лоб, темя и затылок.

Прорезывание головки соверш ается плоскостью, проходящей 
через подъязычную кость и темя (sub lingu lo -parie ta le ), равной 
33 см. Внутренний поворот туловищ а и наружный поворот 
головки совершается так  же, как и при затылочном предле­
жании.

Отклонения в механизме родов возможны в течение любого 
момента. С одной стороны, может задерж аться разгибание 
головки, что вызовет замедление и д аж е приостановку ее 
ноступательного движения; с другой стороны, может нару­
шиться процесс внутреннего поворота головки: подбородок либо 
остается у исходной точки, либо поворачивается кзади 
(к крестцу, рис. 91), либо вовсе не доходит до лонного сочлене­
ния. Первые две аномалии крайне неблагоприятны; роды в 
большинстве случаев приостанавливаются, и матери, и плоду 
угрожает опасность. При третьей аномалии роды иногда 
заканчиваются самостоятельно.

Лицевые предлежания обнаруживаю тся в 0,25% (1 случай 
на 400) родов и преимущественно у повторнородящих.

В зависимости от положения спинки плода, отмечается I или 
II положение; частота обеих позиций почти одинакова. Олнако 
имеет значение не позиция, а то, иуда в полости таза повер­
нется проводная точка (подбородок), так как самопроизвольный 
исход родов, как мы уже видели, возможен только при условии

Рис. ■ 90. Прорезывание при лице­
вом предлежании.
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поворота подбородка кпереди — к лону (задний вид лицевого 
предлежания).

Р а с п о з н а в а н и е .  Д иагноз может быть поставлен на ос 
новании наружного исследования, так как головка находится в

состоянии сильного разгибания, в 
силу чего между спинкой и за 
тылком плода образуется глубо 
кое вдавление. Грудь плода рас­
положена ближе к станке матки, 
чем спинка. Поэтому и сердечные 
тоны плода яснее выслушиваются 
со стороны грудки плода.

Влагалищ ное исследование 
значительно облегчает постановку 
диагноза. Если прощупывается с 
одной стороны подбородок, а с 
другой — корень носа и надбров­
ная область, причем на лицевой 
линии находится рот и лоб плода, 
то наличие лицевого предлежания 
несомненно.

П р о г н о з .  Если прогноз родов при лобном предлежании 
неблагоприятен, то этого нельзя сказать от­
носительно лицевого предлежания. С амо­
стоятельное родоразрешение происходит в 
95,7% и оперативное вмеш ательство тре­
буется лишь в 4,3% (Яковлев и Ш евелева).

Смертность матерей на нашем материале 
(94 случая лицевых предлежаний) не н а­
блю далась. Разры в промежности имел ме­
сто в 20%-

П редсказание для плода такж е сравни­
тельно благоприятно, но процент мертво- 
рождений выше, чем при затылочном пред­
лежании. В возникновении лицевого пред­
леж ания, равно как и в смерти плода, боль­
шую роль играет обвитие пуповины вокруг 
шеи плода. По нашим наблюдениям, длина 
пуповины больше 50 см при лицевых предлежаниях была в 
47 % случаев.

Строго выжидательное ведение родов при лицевом предле­
жании резко снижает количество мертворождений; несвоевре­
менное оперативное вмеш ательство (наложение щипцов, попытки 
исправления предлеж ания), несомненно, способствует возраста­
нию процента смертности.

Форма черепа у ребенка, родившегося в лицевом предлеж а­
нии, представляется долихоцефалической (рис. 92); родовая 
опухоль обычно располагается на подбородке, губах и глазах.
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Рис. 92. Форма го­
ловки при родах в 
лицевом предлежа­

нии.

Рис. 91. Роды при лицевом пред- 
.тежании с подбородком, обращен­

ным кзади.
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При I лицевом предлежании она бывает больше вы раж ена на 
правой, а при II — на левой половине лица. К родовой опухоли 
присоединяются значительные кровоизлияния, особенно на ве­
ках и губах, которые сильно искаж аю т лицо ребенка. Родовая 
опухоль нередко захваты вает такж е язык и дно полости рта, 
вследствие чего новорожденные в первые дни очень часто плохо 
сосут.

Л е ч е н и е .  Так как роды при лицевом предлежании в зна­
чительном большинстве случаев заканчиваю тся самопроизвольно, 
в подобных случаях при ведении родов надлеж ит всегда придер­
живаться выжидательной тактики. Всякое несвоевременное и 
не показанное в данный момент активное вмеш ательство может 
привести только к тем или иным нежелательным осложнениям.

Однако вопрос об оперативном пособии при лицевом предле­
жании может возникнуть в любой момент родов, когда головка 
будет во входе или в полости таза. При выборе тсго или иного 
пособия надо считаться со строением таза, с состоянием (живой 
и мертвый) и величиной плода и с другими особенностями 
случая (целость околоплодных вод). При мертвом плоде и на­
личии показаний к родоразрешению операцией выбора будет 
перфорация головки; если плод живой, может возникнуть во­
прос об оперативном пособии: кесаревом сечении, повороте, н а­
ложении щипцов.

Как указано выше, в числе причин, вызывающих разгибание 
головки, видное место занимает узкий (плоский) таз. Это об 
стоятельство имеет важное значение, потому что рядом исследо­
вателей предлагается профилактическое исправление разгиба- 
гельных предлежаний головки. М ежду тем не следует забывать, 
что в большинстве случаев к ручному исправлению приступают 
уже в тот момент, когда родовая деятельность в полном разгаре 
и головка уж е приспособилась соответственным образом к раз­
мерам таза. Ввиду этого попытки к исправлению могут только 
уничтожить проделанную организмом работу и не дать никаких 
положительных результатов. Н емаловажную  роль играет и ве­
личина головки. Мы полагаем, что попытку к ручному исправ­
лению лицевого предлежания в затылочное следует делать 
только в тех случаях, когда имеется нормальный таз, когда ро ­
ды находятся в самом начале и личико плода лишь небольшим 
:егментом стоит во входе в таз или прижато к нему. При этом, 
конечно, необходимо, чтобы околоплодные воды были целы или 
только недавно отошли. В необходимых случаях операцию уме­
стно проводить под наркозом. При патологических (плоских) 
газах насильственное исправление может лишь повредить тече­
нию родов, уничтожая существующее вставление головки в ро­
довой канал наименьшим размером. Поэтому в тех случаях, 
когда головка окончательно фиксировалась в лицевом предле­
жании, не следует стремиться устранять последнее отодвига­
нием головки кверху и ее сгибанием.
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Вопрос о вмешательстве совершенно отпадает в тех случаях, 
когда плод небольшой. Если у плода чрезмерно больш ая голов­
ка (гидроцефалия), единственным способом лечения будет 
пункция троакаром. При большой головке и мертвом плоде по 
казана краниотомия.

Но не всегда дальнейш ее продвижение -головки по родовому 
каналу соверш ается гладко. Нередко вставившееся во вход т а ­
за личико плода не продвигается, и лицевая линия стоит в од­
ном из косых размеров таза  или же вставляется в поперечном 
размере таза; между тем затянувш аяся родовая деятельность 
или ухудшение состояния плода требуют окончания родов. 
В таких случаях приходится прибегать к оперативному посо­
б и ю — наложению щипцов (при живом плоде); при безуспеш­
ности этого пособия или при мертвом плоде производят перфо­
рацию. Если подбородок (проводная точка) делает поворот к 
крестцу (передний вид), вследствие чего дальнейш ее про­
движение головки прекращ ается и создается угроза жизни мате­
ри, роды должны быть закончены оперативным путем; исключе­
ние возможно только при маленькой головке плода.

При стоянии лицевой линии плода в косом разм ере таза 
(подбородком кпереди) предпочтительно двойное наложение 
щипцов по Сканцони; напротив, при близком стоянии лицевой 
линии к поперечному размеру таза  предпочтительно наложение 
щипцов по Л анге. При наложении щипцов необходимо следить 
за тем, чтобы ложки легли правильно (через щеку, висок и 
теменную кость), поперечный размер щипцов должен перекре­
щивать лицевую линию под прямым углом. Еще большего одо­
брения в подобных случаях заслуж ивает применение щип­
цов Л азаревича (и их модификации по К иланду), которые 
имеют большое преимущество перед щипцами с тазовой кри­
визной, так  как при их употреблении не требуется повторного 
накладывания, что при лицевом предлежании крайне затруд­
нительно.

При передних видах лицевого предлежания (подбородок 
кзади) наложение щипцов противопоказано; при настойчивом 
желании матери иметь живого ребенка и соответствующих усло­
виях следует производить кесарево сечение. Что касается пубио- 
и симфизиотомии, то к этого рода вмеш ательствам мы относим­
ся отрицательно.

В тех случаях, где имеется перерастяжение матки, а голов­
ка плода находится во входе в таз, показана перфорация при 
мертвом плоде, а при живом плоде при соответствующих усло­
виях (нормальная температура) -— шеечное (ретровезикальное) 
брюшностеночное кесарево сечение. В случаях инфицированных 
необходимы перфорации или — при настойчивом требовании 
родителей сохранить жизнь ребенку — внебрюшинное кесарево 
сечение. В тех случаях, где попытка наложения щипцов оказы ­
вается безуспешной, а другие методы противопоказаны, может
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итти речь о перфорации с краииоклазией. Это особенно уместно 
в случаях сужения таза.

Однако и при благоприятном вставлении головки может слу­
читься, что роды затянутся, дальнейш ее продвижение головки 
прекратится и она надолго задерж ится в полости таза , созда­
вая угрозу для здоровья матери (сдавление мягких тканей, воз­
можность образования свищ ей), или ж е со стороны плода соз­
дадутся условия, требующие скорого окончания родов. В таких 
случаях уместно применение полостных или выходных щипцов, 
если плод живой; при мертвом плоде производится перфорация 
головки.

5. ВЫСОКОЕ ПРЯМОЕ СТОЯНИЕ СТРЕЛОВИДНОГО ШВА 
ПРИ ГОЛОВНЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ

С подобного рода аномалией вставления врачи знакомы м а­
ло. Хотя данная патология встречается редко (0 ,06% ), все ж е 
врач должен быть знаком с ее особенностями, так как иногда 
может потребоваться акуш ерская помощь.

О высоком прямом стоянии стреловидного шва можно гово­
рить лишь в тех случаях, когда последний длительно остается 
в прямом разм ере таза  (или близко к нему), так  как нередко 
подобное стояние наблюдается в первые моменты при нормаль­
ном механизме родов, но в этих случаях оно является не­
стойким.

В зависимости от расположения спинки плода, различаю т 
два вида высокого прямого стояния стреловидного ш ва: если 
спинка обращ ена кпереди — передний вид стояния (positlo oc­
cipitalis pubiea), если спинка обращ ена кзади — задний (posi- 
tio occipitalis sac ra lis). Передний вид стояния стреловидного шва 
встречается чаще, чем задний ( 5 : 3 ) .  Роды бываю т произволь­
ные при переднем виде стояния в 50— 70 %, при заднем — толь­
ко в 25—30% .

Э т и о л о г и я .  Форма и размеры головки и входа в таз спо­
собствуют вставлению головки преимущественно в косом, реж е — 
в поперечном и весьма редко — в прямом (чрезмерно широкий 
таз) размере входа. При нарушениях соотношений между р аз­
мерами и формой головки и таза  наступает изменение в меха­
низме родов.

Если в чрезмерно широких тазах  продвижение головки со­
вершается без какого-либо механизма, то в узких тазах, в з а ­
висимости от формы последних, наблю дается и соответствую­
щий механизм.

Так, для плоских тазов свойственно стояние стреловидного 
шва в поперечном разм ере таза; для поперечно-суженных (ко­
торые встречаются редко) характерно стояние стреловидного 
шва в прямом размере входа в таз. Н о оказывается, что пря­
мое стояние стреловидного ш ва свойственно не исключительно
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поперечно-суженному тазу; оно наблю далось рядом авторов прв 
нормальном общесуженном и даж е плоском тазе. Следователь­
но, причину высокого прямого стояния головки надо искать в 
каких-то других факторах.

Известно, что внутриутробное положение плода не есть что- 
либо постоянное. Плод в полости матки (при целых водах) мо­
ж ет менять свое положение включительно до периода раскры­
тия. Отсюда легко допустить, что при переходе плода из одной 
позиции в другую при наличии сильной родовой деятельности 
и внезапном отхождении вод головка может легко фиксироваться 
во входе в тот момент, когда спинка плода будет обращ ена кпереди 
или кзади . В результате этого возникает передний или зад ­
ний вид высокого прямого стояния стреловидного шва. Перед­
ний вид чаще встречается у повторнородящих с отвислым 
животом, а задний — у первородящих с  упругими брюшными 
стенками.

В образовании высокого прямого стояния играют роль не 
только анатомические особенности костного таза , сильно разви­
тые mm. psoates и перемена позиции плода, но и отклонение 
в форме головки — необычные отношения большого поперечно 
го и малого косого размера.

В норме большой поперечный размер несколько меньше ма 
лого косого, вследствие чего плоскость черепа по малому косо­
му (planum  suboccipjito-breigmaticum) имеет продольно-овальную 
форму; если ж е большой поперечный размер больше малогс 
косого, то плоскость последнего принимает поперечно-овальную 
форму. Эта особенность, наряду с другими причинами, является 
важным этиологическим моментом возникновения нетипичной 
установки головки во входе в таз (по Гейтеру).

М еханизм родов. Обычно роды протекаю т так, что стреловид­
ный шов головки сначала устанавливается в косом размере, а 
уже в полости таза  переходит в прямой.

При переднем виде высокого прямого стояния головки 
(рис. 93, а ) поворота стреловидного шва не происходит. Головка 
устанавливается стреловидным швом в прямом размере; она 
сильно сгибается, упираясь подзатылочяой областью в симфиз 
Л обно-теменная область обращ ена к мысу; по мысу преж де все­
го скользит область большого родничка, а затем  уж е лоб. Рож 
дение головки происходит в затылочном предлежании.

П ри заднем виде высокого прямого стояния стреловидного 
щ ва продвижение головки по родовому каналу в большинстве 
случаев затруднено, несмотря на хорошую родовую деятель­
ность. Чтобы головка могла вступить в таз, требуется ее силь­
ное сгибание и хорош ая конфигурация.

Впереди мыса или глубже, впереди крестцовых позвонков, 
ближ е к средней линии, располагается малый родничок. Боль­
шой родничок при исследовании обычно прощупать не удает 
ся, так  как он стоит высоко за  симфизом (рис. 93, б).
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При энергичной родовой деятельности опустивш аяся в по­
лость таза  головка соверш ает поворот, в результате которого 
стреловидный шов переходит в косой размер таза , далее — в 
поперечный размер, в противоположный косой и, наконец, в 
прямой размер, но уж е затылком к симфизу; рождение головки 
совершается так  же, как при переднем виде затылочного пред 
лежания. Там же, где внутреннего поворота не происходит, ро­
ды заканчиваю тся в заднем виде. Но в большинстве случаев 
самопроизвольное изгнание при заднем виде прямого стокния 
(positio occipitalis sacralis) не происходит— приходится прибе 
гать к оперативному родоразрешению.

Рис. 93. Высокое прямое стояние стреловидного шва
а — positio occipitalis pubica; б  — positio  occip italis sacralis.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Чрезмерно сильная, болез­
ненная, но затянувш аяся родовая деятельность при отсутствии 
Продвижения головки (после исключения явного несоответствия 
между головкой и тазом , гидроцефалии, уродства, опухоли) 
должна направить наше внимание на возможную неправиль 
яость в механизме вставления.

Однако окончательное распознавание данной аномалии воз 
можно только при влагалищ ном исследовании (иногда повтор 
ном). Но и при влагалищ ном исследовании такж е возможны 
ошибки, вследствие высокого стояния головки, трудности дости 
жения родничков, наличия родовой опухоли, расположенной в 
области стреловидного шва, и др.

Затяж ной характер родового акта, преждевременное отхож 
дение вод, длительная и затрудненная конфигурация головки, 
истощение роженицы и вторичная слабость родовых болей чрез­
вычайно отягощ аю т прогноз для плода.

Д ля  матери роды при высоком стоянии стреловидного шва 
угрожают повышением температуры, растяжением нижнего сег­
мента и разрывом матки. Особенно тяж ело протекают роды
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{как для матери, так  и д ля  плода) при заднем виде прямого 
стояния (positio occipitalis sac ra lis ), так  как в 70—75% при­
ходится прибегать к оперативному вмешательству, которое 
само по себе несет опасность для жизни матери и плода. При пе­
реднем виде прямого стояния роды заканчиваю тся самопроиз­
вольно примерно в 70% .

Л е ч е н и е  при высоком стоянии стреловидного шва долж ­
но быть в основном консервативным. Однако консерватизм не 
следует доводить до крайности, имея в виду интересы не только 
матери, но и плода и учитывая, в частности, какому сильному 
сдавлению подвергается головка последнего.

Чтобы устранить подобное неправильное вставление головки, 
некоторые авторы советуют у повторнородящих при отсутствии 
перерастяж ения нижнего сегмента своевременно произвести по­
ворот плода на тазовый конец. Если ж е благоприятный момент 
упущен, то рекомендуется ручной поворот головки вокруг вер 
тикальной оси (прием Л ипм ана). Прием заклю чается в том, что 
врач всей кистью входит в нижний сегмент матки, захваты ­
вает головку и поворачивает ее вокруг вертикальной оси в 
том направлении, в каком она легче поворачивается. Одно­
временно другой рукой через наружные покровы живота 
акушер старается повернуть в том ж е направлении и туло­
вище плода.

Д ля выполнения этого приема требуется ряд условий, кото­
рые часто отсутствуют (относительная подвижность головки при 
полном открытии зева и др .). М ежду тем высокое стояние стре­
ловидного шва образуется лиш ь при отошедших водах и дли 
тельном стоянии головки во входе в таз и при условии энергцч 
ной родовой деятельности.

При отсутствии условий для поворота головки и возникнове­
нии со стороны матери или плода показаний к быстрому окон­
чанию родов можно наложить щипцы. Только в щипцах может 
совершиться ротация головки, что приводит к быстрому завер­
шению родов. Д ля  производства этой операции при высоко стоя- 
щей головке щипцы Симпсона непригодны, зато щипцы Л а з а ­
ревича и К иланда незаменимы: они меньше травмируют голов 
ку и мягкие ткани родового канала, удобны по своей форме и 
длине, идеально захваты ваю т головку, которая легко и бережно 
ротируется. Резкой ротации (на 90°) производить не следует, 
достаточно перевести стреловидный шов в косой размер; после 
этого головку тракциями низводят в полость таза, следуя свой­
ственному в данном случае механизму родов.

Ротация головки более затруднена при заднем виде прямого 
стояния, когда ей приходится совершать большой переход из 
заднего вида в передний. Но при хорошей технике наложения 
щипцов можно справиться и с этим видом неправильного вста­
вления головки. В случаях, разрешенных мной, были применены 
щипцы Киланда.
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В тех случаях, когда головка, захваченная щипцами, не под­
дается ротации, остается единственный и сход— перфорировать 
ее. Тазорасширяющую операцию (пубиотомия) с последующий 
■наложением щипцов мы не рекомендуем: лучш е пожертвовать 
плодом, чем нанести женщине серьезную травму, грозящую инва­
лидностью.

При явном несоответствии между головкой и размерами вхо­
да в  таз может возникнуть вопрос о кесаревом сечении, хотя 
условия для выполнения этой операции в подобных случаях 
обычно отсутствуют (затянувш иеся роды, давно отошедшие воды, 
неоднократное влагалищ ное исследование и т. д .) . Когда нет 
уверенности в отсутствии инфекции, трудно решиться на кеса­
рево сечение. П равда, в таких случаях речь могла бы итти о 
внебрюшинном кесаревом сечении, но технически эта операция 
значительно труднее, чем внутрибрюшинное кесарево сечение.

Таким образом, если роды при высоком прямом стоянии 
стреловидного шва самопроизвольно не заканчиваю тся, показа 
но наложение щипцов, а при невозможности их применения — 
перфорация головки.

IV. РОДЫ ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖ АНИИ

Одним из основных условий нормального механизма родов 
является продольное положение плода, когда ось его совпадает 
с осью матки, а в дальнейшем и с осью таза. Головное предле­
жание является необходимой предпосылкой успешного завер 
шения родов, так как головка плода представляет собой наибо 
лее объемистую и плотную часть плода. Головное предлежание 
встречается в 96,5% случаев; около 3% всех родов протекает 
в тазовом предлежании и 0,5% падает на роды при поперечном 
и косом положении плода.

Многочисленные работы посвящены изучению причин, опре­
деляющих внутриутробное положение плода и отдельные пред 
лежания; в них авторы с различных сторон освещ аю т эти явления.

В своих толкованиях авторы учитывают факторы, не связан ­
ные с особенностями в организме матери и плода (закон тяго ­
тения, закон Архимеда) и присущие самому организму ж енщ и­
ны или плода. Среди факторов, присущих самому организму 
женщины, основное (Внимание отводится величине и форме мат­
ки и особенно характеру полости последней (ш аровидная или 
овоидная). Среди факторов, относящихся к плоду, помимо ве­
личины и формы тела, имеет большое значение и вес его.

Но, кроме этих основных факторов, в развитии положения 
плода и вида предлежания (ягодицы, бок, плечо) немаловажную  
роль играю т и другие дополнительные моменты: состояние свя­
зочного аппарата матки, брюшного пресса, давление и сокра­
щение стенок матки, т. е. свойства мышечных стенок матки 
(явления пластической деформации), архитектура костного таза
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(фиксирующее влияние кольца тазового входа на предлежащую 
часть, например, головку плода), удельный вес околоплодной 
жидкости, расположение (предлежание) плаценты и др. Говоря 
о факторах, относящихся к плоду, нельзя не считаться с величи­
ной и весом отдельных его частей (тяжесть головки), с крово 
обращением внутри тела плода (перераспределение крови), сс 
смазкой тела плода (ее размещ ение).

Однако каждый из перечисленных факторов в свою очеред1 
зависит от срока беременности. Это особен 
но относится к величине плода и форме 
(точнее, емкости) матки, количеству около 
плодных вод и др.

Положение плода и вид предлежания 
помимо перечисленных факторов, определя­
ются состоянием возбудимости матки, кото 
рое особенно ясно выявляется с VII месяца 
беременности (Яковлев и Петров) ’. Оказы 
вается, что при наличии дефор(мации и чрез 
мерной растянутости матки возбудимость ее 
мышечной системы понижается и тем са­
мым нарушаются условия для коррекции 
положения плода. В силу этого создаются 
благоприятные условия для отклонения пло 
да от продольной оси (косое, поперечное) и 
развития предлежания тазовым концом.

К числу причин, способствующих возник 
новению тазовых предлежаний, относятся: 1) изменения в ниж 
нем сегменте матки (его растяжение и дряблость), происшедшие 
в результате тяж елы х предшествующих родов, или 2) неполноцен 
ность мускулатуры матки, 3) растяжение и дряблость мышц брюш 
ного пресса, так  как это косвенно влечет за собой изменение тону­
са маточной мускулатуры, 4) первоначальная неправильная 
форма матки, когда нижний сегмент широк или дно матки су 
жено. Возникновение тазового предлежания обусловливается 
комбинацией самых разнообразных факторов, которые взаимно 
связаны или один вытекает из другого.

Различаю т два вида тазовых предлежаний: а) сгибательный, 
к которому относится я г о д и ч н о е  п р е д л е ж а н и е  (встре­
чающееся чаще всего у первородящ их); последнее делят на 
ч и с т о е  (неполное) я г о д и ч н о е ,  когда предлежат только 
ягодицы, а ножки разогнуты в коленных и согнуты в тазобедрен 
ных суставах (рис. 94), и с м е ш а н н о е  (полное) я г о д и ч  
н о е, когда предлеж ат ягодицы вместе с ножками, согнутыми р

1 Внутриутробное положение плода и возникновение его положений см 
главу из (монографии «Новые щути в изучении рокового акта», изд. Всесоюз 
ного научно-исследовательского акушерско-гинекологического института 
Ленинград, 1940.

Рис. 94. Чистое яго­
дичное предлежание 

(неполное).
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тазобедренных и коленных суставах (рис. 95); б) разгабатель- 
чый вид, к которому относится н о ж н о е  п р е д л е ж а н и е  
(встречающееся чаще у повторнородящих) (рис. 96). Встречается 
толное ножное предлежание (предлеж ат обе ножки) и непол­
ное (предлежит одна лож ка). Редкая раз- 
«овидность ногоположения — коленное 
предлежание, когда ступки ножек леж ат 
выше колен, которые первыми вступают 
зо вход таза.

В отношении таза  женщины ягодич­
ные предлежания, как и головные, могут 
быть позиции первой и второй по спинке, 
обращенной влево или вправо, вида пе­
реднего или заднего по спинке, обращ ен­
ной кпереди или кзади. В каком бы по­
ложении ни находился плод (и ягодицы), 
эдна из его ножек леж ит ближ е к лону, 
другая — ближе к крестцу, и по термино­
логии, принятой в акушерстве, первая из 
них назы вается передней, а вторая — 
задней. Признаком для определения нож- 
<си служит положение большого пальца: у передней ножки он 
обращен к крестцу, у задней ножки — к лону.

Н А. Цовьянов утверждает, что у первородящих, как пра­
вило, имеется чистое ягодичное ((непол­
ное) предлежание. Эта особенность чле- 
норасположения весьма благоприятна 
для матери и плода, так как поступатель­
ные движения происходят медленно, ро­
довые пути в результате этого расш иря­
ются до такой степени, что прохождение 
последующей головки соверш ается легко. 
Кроме того, ручки плода, скрещенные на 
груди и прижатые вытянутыми ножками, 
не запрокидываю тся даж е при извлече­
нии за тазовый конец. У многорожавших 
роды чащ е протекают при смешанных 
(ягодично-ножных) предлежаниях.

Рнс. 96. Ногоположение. Р а с п о з н а в а н и е  т а з о в о г о
п р е д л е ж а н и я  возможно путем на­

ружного исследования. При наружном исследовании удается 
установить, что над входом в таз находится крупная мягкая 
часть (трудность фиксирования предлежащ ей части), а в дне 
матки — 'крупная плотная часть, баллотирую щ ая при неотошед­
ших водах; сердцебиение ближе к головному концу, на уровне 
или несколько выше пупка.

В тех случаях, когда напряж енная брюшная стен­
ка затрудняет обследование, производится влагалищ ное ис­

Рис. 95. Смешанное яго­
дичное предлежание («пол­

ное).
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следование. При ягодичном предлежании находят следующую- 
картину: ягодицы определяются в виде объемистой, крупной, но 
мягкой части, имеющей неравномерную плотность; крестец явля 
ется самым плотным участком; между ягодицами определяется- 
бороздка — меж ъягодичная складка. Н а протяжении межъяго- 
дичной складки определяется заднепроходное отверстие и н а­
ружные половые части. Ножки определяются как мелкие части 

При исследовании необходимо соблюдать осторожность, что 
бы не повредить сфинктер заднепроходного отверстия и наруж 
ные половые органы. Необходимо обратить внимание, нет ли 
предлежания или выпадения пуповины.

При влагалищ ном исследовании, в зависимости от момента 
родового акта, принято различать: 1) ягодицы подвижные. 
2) фиксированные во входе, 3) в полости и 4) в  выходе таза . Яго 
дицы, фиксированные во входе, называю тся иначе вколоченными 

М е х а н и з м  р о д о в  п р и  т а з о в о м  п р е д л е  
ж а  н и и отличается от механизма родов при головном предле­
жании, но принцип приспособления предлежащей части к родо 
вому каналу остается тем же. Ягодицы по объему меньше 
головки, но все ж е они являю тся для таза  матери крупной ча 
сггью. Н аибольш им размером ягодиц будет расстояние между 
вертлугами. Этот размер, как  стреловидный шов при головном 
предлежании, устанавливается во входе нормального таза в ко 
сом разм ере (рис. 97, а).

Передняя ягодица первой опускается в малый таз, становясь 
впереди идущей точкой. Совершается, таким образом, момент, 
который может быть уподоблен крестцовой ротации при голов 
ном предлежании.

Когда наибольший объем (сегмент) ягодиц прошел вход та 
за, последние совершают в полости таза внутренний поворот 
таким образом, что передняя ягодица приближается к лону и 
вытягивается вперед, а задняя уходит к крестцу; lin. in tertro  
chan terica устанавливается на тазовом дне в прямом размере 
выхода (рис. 97, б).

Что касается взрезывания и прорезывания ягодиц, то этот 
момент соверш ается следующим образом. Передняя ягодица вы­
ходит из-под симфиза, таз плода опирается в лонную дугу своей 
подвздошной костью (точка фиксации), и лишь тогда рож дает­
ся задняя ягодица. При этом происходит сильное боковое сги 
бание поясничной части позвоночника по тазовой оси, анало­
гично разгибанию головки (рис. 97, в).

Когда задняя ягодица родится полностью, дуга позвоночни­
ка выпрямляется, освобождая остальную часть передней ягодицы 
(рис. 97, г).  Ножки в это время или тож е освобождаются, если 
они идут вместе с ягодицами, или же задерж иваю тся в родовом 
канале, если они вытянуты, что наблюдается обычно при чистом 
ягодичном предлежании. В последнем случае ножки рождаются 
при следующих схватках. После рождения ягодицы совершают
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наружный поворот (подобно головке) соответственно положению 
вышележащих плечиков. Linea in tertrochanterica устанавливается 
в том же размере, как и плечики.

Рис. 97. Механизм родов при тазовом предлежании.
а — ягодицы во входе та за ; б  — ягодицы в полости та за ; в — врезы- 
вавке ягодиц; г  — прорезы вание ягодиц; д — прохождение плечиков; 

е — прорезы вание головки

Рождение туловища от ягодиц до плечевого пояса совер­
шается легко, так  как эта часть тела легко сж имается и при­
способляется к родовым путям. В это же время показывается 
□упочное кольцо, а пуповина оказывается прижатой к тулови­
щу мышцами тазового дна.

Прохождение плечевого пояса через родовой канал совер­
шается по тому же типу, как и прохождение тазового конца 
(рис. 97, д).  Биакромиальный размер плечиков не может уста­
новиться в прямом размере выхода. Передний акромион осво­
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бождается из-под лона, в результате чего под лоном устанавли­
вается шейно-плечевой угол (точка фиксации), и только после 
этого освобождается заднее плечо. При этом ручки легко рож ­
даются, если сохраняю т нормальное членорасположение. или 
задерживаю тся, если вытянуты вдоль головки или запрокинуты 
за нее. Вытянутые или запрокинутые ручки могут быть осво 
бождены только акушерскими приемами. Родившиеся плечики, 
соответственно механизму прохождения через таз  последующей 
головки, соверш аю т наружный поворот в косой размер, проти 
воположный тому, в котором находится стреловидный шов.

Рождение последующей головки отличается от прохождения 
впереди идущей головки некоторыми деталями: 1) при после­
дующей головке шейка идет впереди и рождается ранее голов 
ки; затылочный бугор является самой отдаленной точкой и 
рождается последним; 2) головка вступает в таз своим нижним 
клином, более острым и удлиненным, для продвижения которого 
по родовому каналу, согласно учению старой акушерской шко­
лы, требуется меньше времени и труда (рис. 97, е). В остальном 
рождение головки подчинено уж е известным нам законам: про­
исходит приспособление ее бобовидной формы к форме родового 
канала, сгибание во входе в  таз (вступает в таз в косом разм е­
ре), внутренний поворот в полости таза, прорезывание большей 
окружностью, соответствующей диаметру suboccipito-frontalis

Точкой фиксации является подзатылочная ямка, причем з а ­
тылочный бугор устанавливается выше лона; происходит сги­
бание головки, подбородок рож дается первым, затылочный 
бугор — последним.

Родовая опухоль при тазовых предлежаниях располагается 
на ягодицах. Отек с ягодиц переходит на половые органы. При 
ножных предлежаниях наступает отек ножки, и цвет ее стано­
вится сине-багровым. Прорезание головки большей ее окруж ­
ностью приводит к частым и нередко серьезным нарушениям 
целости тазового дна.

Роды  при тазовы х предлежаниях могут закончиться само 
произвольно без всяких осложнений для плода и матери. Одна 
ко некоторые моменты в течении родов таят в себе значительные 
опасности для плода, а нередко и для матери (высокое стоя­
ние ягодиц над входом в таз, несвоевременное отхождение око­
лоплодных вод и возможность выпадения пуповины, нередко 
встречающийся задний вид и т. д .).

Как известно, ягодицы менее совершенно преодолевают 
трудности при прохождении через родовой канал по сравнению 
с головкой. Поэтому даж е при достаточных схватках объем 
работы, выполняемый при прохождении предлежащ ей части, бу­
дет недостаточным для подготовки родовых путей. Следова­
тельно, матка работает с перегрузкой; к моменту фиксации 
ягодиц во входе или вступлении их во вход наибольшим 
сегментом мышца матки может оказаться истощенной, и интен­
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сивность родовой деятельности понижается (вторичная сла­
бость). К  тому же родовые пути являю тся мало подготовлен­
ными, и, стало быть, поступательное движение ягодиц будет 
затруднено. Если при таких условиях возникают показания для 
родовспоможения (со стороны плода и матери), акушер оказы ­
вается в затруднительном положении. П равда, в его распоря­
жении имеется некоторый арсенал оперативных пособий, специ­
ально предназначенных для ягодиц, вколоченных во вход таза. 
Однако эти пособия не так  эффективны, как, например, щипцы 
при головном предлежании. Из этих соображений некоторые 
акушеры не дожидаю тся при тазовых предлежаниях «вколачи­
вания» ягодиц и при наличии подвижных ягодиц, низводят одну 
из предлежащ их ножек. Наличие предлежащ ей ножки позво­
ляет в необходимый момент воспользоваться ею как рукояткой 
для ускорения и окончания родов.

При решении вопроса, низводить ножку или нет, следует 
руководствоваться следующими соображениями: является ли
роженица перво- или повторнородящей; если роженица перво­
родящ ая, не является ли она старой первородящей; если же 
роженица повторнороляш ая, то следует выяснить, как проте­
кали у нее предшествующие роды и не было ли родов при т а ­
зовом предлежании. Наличие неблагоприятного акушерского 
анамнеза, побочных осложнений в течение настоящих родов при 
тазовом предлежании (несвоевременное отхождение околоплод­
ных вод и др.) при отсутствии узкого таза  и крупных разм е­
ров плода является показанием к низведению ножки. В этих 
случаях акушер вправе ожидать возникновения неблаго­
приятных условий для прохождения плода. В отношении по­
вторнородящих, у которых родовые пути уж е подготовлены пре­
дыдущими родами, показания к низведению ножки, как правило, 
отпадают; у них больше шансов на благоприятное самопро­
извольное родоразрешение по сравнению с первородящими.

В исключительно редких случаях при тазовом предлежании 
(например, старая первородящ ая с сопутствующими осложне­
ниями, суженный таз, несвоевременное отхождение вод, повтор­
ные роды тззовым предлежанием, закончивш иеся рождением 
мертвого плода, и т. п.) может возникнуть вопрос об операции 
кесарева сечения по относительным показаниям.

Хотя роды при тазовом предлежании в большинстве случа­
ев, особенно у повторнородящих, протекают самопроизвольно, 
однако исход для плода и матери не всегда бывает благоприят­
ным. Роды нередко заканчиваю тся рождением мертвого плода 
и сопровождаются значительной травмой мягких частей родового 
канала.

Поэтому целесообразно роды при тазовом предлежании про­
водить выжидательно, только до момента рождения туловища 
плода до п у п о ч н о г о  кольца, а при интенсивной родовой деятель­
ности до нижнего угла передней лопатки.

{5 Неотлож. пом. при акушер, патол. 225
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П оказанием к вмеш ательству является предупреждение 
гибели плода от асфиксии, которая наступает вследствие при­
ж атия пуповины. Эта опасность возникает с момента появления 
из половой щели пупочного кольца. Особенно больш ая опасность 
угрож ает жизни плода во время прохождения через выход таза 
плечевого пояса, когда головка вступает в полость малого таза. 
Плод, испытывая кислородное голодание вследствие сдавления 
пуповины, делает преждевременные дыхательные движения. 
Состояние нарастаю щ ей асфиксии плод может переносить не 
свыше 5 минут; в дальнейшем наступает стойкий паралич 
дыхательного центра, и плод погибает.

Выше упоминалось, что признаками наступившей асфиксии 
плода является изменение частоты и ритма сердцебиения.

а — I позиция; б — II позиция.

Однако следует помнить, что ускорение сердечных тонов у 
плода в период изгнания — обычно нормальное явление, так же 
как и отхождение мекония при родах в тазовом предлежании.

М аксимальный промежуток, допустимый для полного изгна­
ния плода с момента появления из половой щели пупочного 
канатика, определяется в 5 минут. М еж ду тем в эти решающие 
5 минут плечевой пояс и головка плода должны проделать 
весь механизм изгнания. Эта больш ая по объему работа может 
уложиться 1в 5 минут только при благоприятных условиях. При 
неблагоприятных условиях рождение плечевого пояса и головки 
затягивается на неопределенное время.

К  таким неблагоприятным условиям относятся: 1) непра­
вильное расположение ручек (расположение вытянутых ручек 
между головкой и стенкой таза , запрокидывание их за голов­
ку), препятствующее продвижению головки; 2) охват шейки 
плода спазматически сократившимся маточным зевом, что 
приводит к разгибанию  головки, так  как подбородок, подхвачен­
ный зевом, при опускании головки все более и более удаляется 
от туловищ а и, наконец, 3) значительная величина головки, 
затрудняю щ ая и зам едляю щ ая ее прохождение через таз даж е 
при условии нормального сгибания.
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Не следует забывать, что механизм рождения предлежащей 
головки совершается в течение многих часов; за этот большой 
промежуток вырабатывается наиболее благоприятная форма 
(конфигурация) для вставления в таз и прохождения по 
родовому каналу. Последую щ ая же головка проходит через 
тазовое кольцо в течение немногих минут. Поэтому, несмотря 
на облегчение механизма родов вследствие внедрения головки 
нижним, заостренным клином и ее 
конфигурации, все ж е необходимая 
быстрота прохождения головки по 
родовому каналу является обстоя­
тельством, отягощ ающим механизм 
родов. Если головка хорошо разви­
того плода при отсутствии несоот­
ветствия ее с  тазом матери рож ­
дается в  течение 5 минут с большим 
трудам, то при большой головке или 
узком тазе рождение ее обычно за ­
трудняется еще в большей степени.

Разгибание последующей голов­
ки при прохождении через таз (даж е нормальный) создает 
непреодолимое препятствие для ее прохождения через 
зев матки. Применение чрезмерной силы для выведения 
головки может нанести плоду гибельные повреждения и вызвать 
тяжелую  травму шейки матки и д аж е ее отрыв.

Все вышеперечисленное показывает, что в период изгнания 
плода при родах в тазовом предлежании всегда необходима 
немедленная и умелая помощь. Комплекс мероприятий, при­
меняемых при этом, носит название ручного пособия. И з совре­
менных методик ведения неосложненных случаев родов при 
тазовом предлежании, особенно при чисто ягодичном, в Совет­
ском Союзе общее признание получила методика Н. А. Цовьяно-, 
ва, при которой создаются наилучш ие результаты  для  плода и 
матери.

Учитывая особенности механизма родов при тазовых предле­
жаниях и сравнительную частоту возможных осложнений, 
некоторые акушеры относят роды при тазовы х предлежаниях к 
числу патологических.

С целью снижения процента мертворождений ряд  акушеров 
(Архангельский, Трубкович, Л ельчук, Д ьякова и др.) приме­
няет при тазовых предлежаниях наружный поворот плода на 
головку.

Личный опыт заставляет склониться в пользу этого метода, 
так как он действительно способствует резкому снижению коли­
чества мертворождений. По нашим наблюдениям, наружный по­
ворот сопровождался полным успехом (роды в головном предле­
жании) в 95,3% случаев, причем мертворождений после этой 
операции не было. .

Рис. 99. Запрокидывание 
ручек.
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Опасения К- К. Скробанского, Рабиновича и др. в отношении 
небезопасности метода для матери и плода необоснованы. 
Ш ироко применяя наружный поворот, мы не наблюдали 
тяж елых осложнений (преж девременная отслойка плаценты, 
несвоевременное отхождение вод и т. п.).

V. РОДЫ ПРИ ПОПЕРЕЧНОМ ПОЛОЖЕНИИ
ПЛОДА

Если ось плода пересекает ось матки, а стало быть, и ось 
таза, то положение его будет не продольным, а косым (situs 
obliquus) или поперечным (situs tra n sv e rsu s ) . Косое положение 
неустойчивое, так как в течение родов оно переходит в продоль­
ное или поперечное. В последнем случае ось плода распола­
гается перпендикулярно к оси матки. При поперечном положе­
нии головка помещается слева или справа, а над входом в 
таз большей частью леж ит плечо, ввиду чего некоторые авторы 
называю т такое положение плода плечевым. В исключительных 
случаях наблю дается дугообразное положение плода (situs 
a rcu a tu s), при котором спинка обращ ена прямо вниз, ко входу 
в таз, -а брю шная поверхность — вверх, ко дну матки.

Поперечное положение встречается в одном случае на 
125— 150 родов (0,5— 0,75% ).

О бразование поперечных и косых положений плола может 
быть объяснено понижением возбудимости матки. Подобные 
положения плода возникают преимущественно при чрезмерной 
растянутости полости матки (многоводие, многоплодие), когда 
плод остается свободноплавающим даж е в последние месяцы 
внутриутробной жизни.

В развитии неправильного положения плода и особенно в 
фиксации данного положения существенную роль играет также 
первоначальная порочная форма матки (uterus arcuatus, bicor- 
n is ), опухоли во входе в таз, предлежание плаценты, дряблость 
брюшной стенки.

Рассматриваемые аномалии положения плода чаше встре­
чаются при преждевременных родах, что объясняется малой 
величиной плода и его подвижностью.

При поперечном положени плода матка имеет не удлинен­
но-овальную, а более ш арообразную  форму; матка, вследствие 
неправильного положения плода, увеличивается в поперечном 
размере. При исследовании обычно отмечается вялость или 
дряблость брюшных покровов, а такж е наличие других особен­
ностей как в самой матке, так и во входе в таз. Предлежащ ей 
части над входом и во входе в таз обнаружить не удается, если 
брю шная стенка не напряжена и не утолщена за счет жировой 
прокладки, пальцы исследующих рук сходятся.

Крупные части плода обычно прощупываются слева или 
справа. Мелкие части плода (ручки и ножки) при задних видах
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определяются легко, при передних ж е ощущ аются неясно. 
Виды плода определяются по положению его спинки. Так, при 
спинке, повернутой кпереди, будет передний вид и, наоборот, 
при спинке, обращенной кзади (к крестцу женщ ины ), — задний 
вид (рис. 100 и 101). В зависимости от положения головки слева 
или справа, будет иметь место первая или вторая позиция.

С отхождением околоплодных вод при сильных схватках 
исследование наружными приемами может дать неотчетливые 
результаты, так как плод частично опускается в таз  и опре­
делить его части не представляется возможным.

Сердцебиение плода обычно определяется ниже пупка, по 
средней линии или в стороне, ближайш ей к головке. В тех 
случаях, когда напряж енная или ж ирная брюшная стенка за ­
трудняет распознавание одними наружными приемами или же 
является необходимость в более точном распознавании данной 
аномалии, необходимо произвести влагалищ ное исследование.

Результаты  влагалищ ного исследования будут различны, в 
зависимости от того, цел ли или вскрылся плодный пузырь. 
При целом плодном пузыре весь малый таз оказывается 
свободным, так как предлеж ащ ая часть (бок или плечо) стоит 
высоко над входом в таз и ее не удается ясно ощупать. При 
вскрытом плодном пузыре и отошедших водах картина будет 
иной, так  как туловище плода известной своей частью (в зависи­
мости от родовой деятельности) стоит во входе в таз, а потому 
при исследовании оказываю тся более доступными ребра, ключи­
цы, лопатки; если предлежит живот, то определяется пупок с 
пуповиной, если спинка, — остистые отростки позвонков.

В зависимости от расположения лопатки, ключицы (кпереди 
или кзади), можно точно определить положение. Если ключица

Рис. 100. Поперечное положе­
ние. I позиция, передний вид.

Рис. 101. Поперечное поло­
жение. II позиция, задний 

вид.
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леж ит кпереди, а лопатка кзади, то вид будет задний 
(dorsoposteriore) и, наоборот, при других отношениях (ключи­
ца кзади, а лопатка кпереди) — передний (dorsoanteriore).

Смотря по тому, в какую сторону по отношению к матери 
обращена подмыш ечная впадина, точно определяется положение 
крупных частей плода (головка, ягодицы ). Так, при подмышечной 
впадине, открытой в правую сторону, будет первая позиция, 
а при впадине, открытой влево, — вторая.

Если при продольном положении предлеж ащ ая часть как бы 
тампонирует нижний сегмент матки и тем понижает давление 
в передней камере плодного пузыря, то при поперечном положе­
нии это явление отсутствует. В результате происходит прежде­
временное вскрытие плодного пузыря. С отхождением плодных 
вод нередко выпадает пуповина и мелкие части.

При первом положении выпадение правой ручки будет ука­
зывать на передний вид, а левой — на задний; при втором 
положении выпадение левой ручки будет указывать на передний
вид, а правой — на задний.

Точное определение положения и вида необходимо при опе­
рации поворота.

Преждевременное отхождение околоплодных вод отягощ ает 
течение родов («сухие» роды ); боковые поверхности и  плечо 
плода, реж е другие части, глубоко вклиниваются во вход таза, 
и условия для дальнейшего течения родов складываются очень 
неблагоприятно. Только в исключительных случаях происходит 
произвольный поворот плода (versio spontanea) или самоизво- 
рот (evolutio sp o n tan ea). Самоизворот может произойти только 
при небольшой величине плода, широком тазе и сильных 
сокращениях матки; при этом плод часто бывает мацерирован 
Подобный исход поперечных положений обязывает своевремен­
но принять меры к исправлению положения плода уж е ;в тече­
ние беременности. В течение же родового акта исправление 
положения является обязательным.

Если исправление неправильного положения плода во время 
беременности сравнительно легко, то во время родов, даж е при 
неотошедших околоплодных водах, оно представляет иногда 
значительные затруднения 1вследствие чрезмерной возбудимости 
маточной мускулатуры.

Если при попытке исправления наружными приемами матка 
сокращается, нужно переж дать схватку, и только с полным 
расслаблением матки можно вновь приступить к исправлению 
неправильного положения плода.

Прием, с помощью которого исправляется ненормальное 
положение, заклю чается в том, что одновременно производят в 
противоположных направлениях надавливание на головку и на 
тазовый конец плода, приближ ая одну часть ко входу в таз, а 
другую ко дну матки. К ак правило, поворот делаю т на головку, 
и только при наличии специальных показаний (порок сердца,
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эклампсия), требующих ускорения процесса родов в интересах 
матери, предпочтительно создание ягодичного предлежания. 
При наличии абсолютного сужения таза  или близкого к послед­
нему поворот противопоказан, В этих случаях необходимо 
произвести кесарево сечение. После того как произведен наруж ­
ный поворот на головку, надо убедиться в том, не отклоняется 
ли она в сторону от тазового входа. При отклонении головки 
принимают меры к сохранению продольного положения, что 
достигается помещением роженицы на тот бок, куда отклоняется 
головка. Если это не помогает, то при нормальных разм ерах 
таза и открытии зева на два-три поперечных пальца вскрывают 
браншей пулевых щипцов плодный пузырь, стараю тся вставить 
головку в таз и дож даться ее фиксирования схватками.

Вскрытие околоплодного пузыря особенно показано в слу­
чаях многоводия, которым обусловливается неустойчивое поло­
жение плода. Быстрота истечения вод регулируется пальцем, 
введенным в отверстие пузыря. Н а головку плода, установив­
шуюся во входе в таз (после произведенного поворота), с 
целью удержания ее в данном положении, а такж е с целью пред­
упреждения выпадения пуповины и ускорения течения родЬв 
накладываю т кожно-головные щипцы по Иванову. Одновре­
менно с наложением щипцов назначаю т средства, усиливающие 
сократительную деятельность матки (стр. 308— 311).

Там же, где произвести поворот только наружными приема­
ми не удается (при целых околоплодных водах), приходится 
ж дать полного открытия зева с тем, чтобы произвести акуш ер­
ский поворот с последующим извлечением плода, так  как роды 
при поперечном положении невозможны. Полное открытие 
необходимо для того, чтобы можно было произвести немедлен­
ное извлечение, если возникает опасность для плода вследствие 
прижатия или выпадения пуповины. При мертвом плоде 
необходимо произвести перфорацию последующей головки.

Однако выпадение пуповины, чрезвычайно опасное для жизни 
плода, зачастую возникает при неподготовленном зеве, когда 
извлечь плод невозможно. С целью предупреждения этого 
осложнения показано применение метрейриза. Метрейринтер 
при поперечном положении плода, как правило, вводят всегда 
внеоболочечно. Только при специальных показаниях (например, 
первичная слабость родовой деятельности на почве многоводия, 
кровоточивость, обусловленная предлежанием плаценты, и т. п.) 
метрейринтер вводят внутриоболочечно. С целью предупрежде­
ния раннего вскрытия плодного пузыря некоторые клиницисты 
применяют кольпейринтер. Необходимость немедленного вмеш а­
тельства возникает только при наличии опасности для роженицы.

При недавнем отхождении околоплодных вод необходимо 
ускорить вмешательство, если только родовые пути достаточно 
проходимы. Нарушение целости плодного пузыря и отхождение 
околоплодных вод влекут за  собой уменьшение вместилища
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матки и тесное обхватывание последней мышцами плода, в 
результате чего поворот делается трудным и даж е невозможным. 
При неподготовленных родовых путях и при отхождении около­
плодных вод выбор пособия будет зависеть исключительно от 
состояния шеечного канала. Если околоплодные воды отходят 
при мало раскрытой (до полутора пальцев) или даж е совершен­
но несглаженной шейке, показан исключительно метрейриз. 
Оставлять роженицу без вмеш ательства нельзя, так как попереч­
ное положение может оказаться запущенным.

В дополнение к сказанному остается прибавить, что вмести­
мость метрейринтера долж на соответствовать 200— 250 мл.

При недостаточном открытии шеечного канала необходимо 
предварительно расш ирить его расширителем Гегара до 
№  20—25.

Д л я  усиления действия метрейринтера допускается подве­
шивание груза, который, однако, не должен превышать более 
чем на 200 г вес влитой в баллон жидкости; чрезмерное увели­
чение груза (излиш ек) может привести в некоторых случаях к 
разры ву шейки матки.

Вслед за рождением метрейринтера производят поворот 
полной рукой. Д оказательством того, что метрейринтер опустился 
во влагалищ е, является начавш аяся потужная деятельность.

М етрейриз вызывает или усиливает маточные сокращения и 
производит раскрытие шейки, сохраняет оставшиеся около­
плодные воды, препятствует выпадению мелких частей и облег­
чает производимый в дальнейшем поворот.

Н аряду с положительной оценкой этого метода, нельзя не 
указать и на его отрицательные стороны, а именно на возмож­
ность инфицирования матки в момент проведения метрейрин­
тера через родовой канал. Этого осложнения мы избегаем 
подтягиванием зева. Что же касается якобы технической труд­
ности введения метрейринтера в полость плодного яйца — довод, 
выставляемый противниками этого метода, то, с этим мы ни в 
коем случае согласиться не можем.

В исключительных случаях (неудачный метрейриз или 
невозможность применения метрейринтера) можно восполь­
зоваться ранним поворотом на ножку (иначе говоря, поворотом 
по Бракстон-Гиксу), который в техническом отношении является 
методом очень трудным вследствие неподготовленности родово­
го канала и трудности достижения ножек и мало утешитель­
ным в отношении прогноза для плода.

В тех случаях, когда имеется полное открытие шейки, можно 
производить акушерский поворот полной рукой. Этот поворот на­
зывается классическим.

Д лительное истечение околоплодных вод приводит к тому, 
что матка вплотную обхватывает плод. Плод лиш ается подвиж­
ности, плечевой пояс или боковая поверхность тела плода обыч­
но плотно вклинивается во вход таза. В результате сгибания
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туловища головной и тазовый концы плода располагаю тся в 
области подвздошных костей. С усилением схваток вклинивание 
тела плода возрастает; это приводит к сильному растяжению 
нижнего сегмента матки. П оказателем растяж ения матки слу­
жит появление пограничного валика, так называемого ретрак- 
ционного кольца сокращения (косо идущ ая перетяжка матки), 
определяемого через брюшную стенку. В этот момент рож е­
ница находится в состоянии резкого возбуждения, пульс у нее 
учащен, она ощ ущ ает сильную распирающ ую боль в животе. 
В таких случаях запущенного поперечного положения произво­
дить акушерский поворот запрещ ается во избежание разрыва 
матки. В этих случаях приходится при живом и жизнеспособ­
ном плоде при соответствующих условиях прибегать к кесареву 
сечению, а при мертвом плоде — к эмбриотомии.

В отдельных случаях, при наличии запущенного поперечного 
положения, бурная родовая деятельность нередко прекращ ается 
и наступает вторичная родовая слабость. Во время затянувш е­
гося второго периода родов возникает угроза восходящей ин­
фекции полости матки. У роженицы повышается температура, 
появляется озноб и другие признаки инфицирования. В этих 
случаях показано немедленное родоразреш ение путем эмбрио­
томии с одновременным применением пенициллина и сульф ­
аниламидов.

П р о ф и л а к т и к а  п о п е р е ч н о г о  п о л о ж е н и я  п л о -  
д а долж на производиться уж е в течение беременности.

При выявлении у беременной поперечного положения плода 
показан наружный профилактический поворот, который может 
быть произведен в условиях женской консультации. Наружный 
профилактический поворот плода следует производить при бе­
ременности сроком 35— 36 недель, строго соблю дая показания, 
условия и противопоказания к этой операции. О перация наруж ­
ного поворота может быть повторена не свыше двух раз, при­
чем при повторном повороте необходимо бинтование живота.

В тех случаях, когда наружный поворот произвести не 
удается или поперечное положение после повторного поворота 
рецидивирует, показана госпитализация беременной в палату 
для беременных.

Условиями к операции наружного профилактического пово­
рота плода будут:

1) живой плод (четкое и ритмичное его сердцебиение);
2) точная диагностика положения плода (в сомнительных 

случаях целесообразна рентгенография);
3) подвижность плода;
4) отсутствие напряжения брюшной стенки и повышенной 

возбудимости матки;
5) согласие беременной.
Наружный профилактический поворот плода долж ен произ­

водиться без малейшего насилия. Н акануне перед операцией
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наружного поворота беременной ставят клизму и опорожняют 
мочевой пузырь.

П ротивопоказаниями к профилактическому повороту при 
поперечном положении плода являются:

1) многоводие или маловодие;
2) многоплодие;
3) аномалии развития матки (двурогая или однорогая 

матка);
4) наличие в анамнезе операции кесарева сечения или иной 

операции на матке, например, удаление фиброматозных узлов;
5) резкое сужение таза  (второй и третьей степени);
6) наличие препятствий по протяжению родового канала, 

исключающих возможность родоразреш ения или создающих 
опасность возникновения осложнений;

7) подозрение на предлежание последа или преждевремен­
ную его отслойку;

8) наличие токсемий позднего срока беременности деком- 
пенсированного порока сердца, хронического нефрита;

9) наличие в анамнезе гнойного процесса в малом тазу.

VI. РОДЫ КРУПНЫМ И ГИГАНТСКИМ плодом

Средний вес доношенного плода составляет 3,25—3,4 кг, 
рост — 50 см. О днако нередко вес и размеры плода значительно 
превыш ают указанные величины. Когда вес и рост плода не­
обыкновенно велики, говорят о гигантском плоде. В литературе 
описан случай рождения ребенка, который имел длину 76 см и 
вес 11,3 кг.

Частота рождения крупных плодов (весом в 4 ООО г и выше) 
составляет 2,27% . По данным В1. И. Д авы дова, плоды весом 
5 ООО г и выше на 22 989 родов встречались в 0,06 %.

Роды крупным и гигантским плодом происходят преиму­
щественно у повторнородящих женщин в возрасте 30—40 лет, 
в период полного разверты вания у них функций эндокринной 
системы.

При родах плодом весом 4 400— 5 000 г оперативные роды 
доходят до 14,2%, мертворождения достигают 4,7% (А. В. Б ар ­
тельс) .

У крупного плода величина головки (весьма значительна, 
ввиду чего нормальные размеры таза могут оказаться для дан ­
ной головки недостаточными. Роды в таких случаях могут быть 
сопоставлены с родами при нормальной величине головки, но уз­
ком тазе.

У крупного плода, кроме величины головки, наблюдается 
более значительная плотность черепных костей и меньшая спо­
собность головки к конфигурации. Роды при такой головке про­
текаю т с  некоторым затруднением, и для их окончания иногда
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приходится применять те или иные пособия. Роды крупным пло­
дом требуют от акуш ера напряженного внимания, так как, 
кроме осложненного течения родов, может наступить внутриут­
робная смерть плода без ясных причин.

Э т и о л о г и я .  Вопрос о причинах, определяющих развитие 
крупного и гигантского плода, окончательно не разреш ен. Одни 
авторы чрезмерную величину плода относят за счет ускорения 
процесса внутриутробного развития под влиянием эндокринных 
факторов и роль перенаш ивания отрицают. Д ругие авторы счи­
тают, что развитие крупных и гигантских плодов зависит исклю­
чительно от перенаш ивания беременности, т. е. удлинения срока 
внутриутробного развития. В подтверждение этого взгляда при­
водится часто наблюдаемый факт задерж ки календарного срока 
родов свыше двух недель. Причину перенаш ивания беремен­
ности эти авторы связываю т с нарушениями в нейро-гумораль- 
ной системе, которые приводят к резкому снижению возбуди­
мости матки.

Клинический опыт показывает, что при перенашивании часто 
бывает трудно вызвать искусственно роды.

К ак показали наши исследования (опубликованные в моно­
графии «Новые пути в изучении родового ак та» ), разверты ва­
ние родовой деятельности зависит как от нейро-механических, 
так и от нейро-гуморальных (гормональных) факторов. Одни 
из них подготовляют матку к началу родов, другие вызывают 
схватки и регулируют сократительную деятельность матки в те­
чение всего периода родов.

Среди гормональных веществ первенствующее значение при­
надлежит пролану, гормонам фолликула и желтого тела. Если 
сохранение беременности в конце ее обусловлено резким н ар а­
станием количества пролана и уменьшением фолликулина, то 
при развертывании сократительной деятельности матки количе­
ство пролана резко снижается, а количество фолликулина на­
растает; последний, как известно, стимулирует действие гормо­
на задней доли гипофиза — питуитрина.

При переношенной беременности, повидимому, происходит 
обратное — избыточное накопление пролана или уменьшение 
фолликулярного гормона, который сенсибилизирует матку к 
окситотическим веществам.

В пользу снижения рефлекторной возбудимости матки при 
переношенной беременности говорят такж е исследования по из­
учению вегетативной нервной системы, проведенные в нашей 
клинике Т. А. Серовой. Установлено, что при перенашивании 
беременности отмечается сдвиг вегетативной нервной системы 
в сторону симпатикотонии.

Равным образом наши личные исследования по регистрации 
потенциалов коры головного мозга у данной категории бере­
менных женщин такж е говорят о резком тормозящ ем воздейст­
вии мозга на рефлекторную возбудимость беременной матки.
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Перенаш ивание беременности чаще наблю дается у женщин, 
ведущих малоподвижный образ жизни и имеющих погрешности 
в питании (нарушение обменных процессов).

По наблюдениям Ставской, границы перенашивания колеб­
лются от 2 до 6 недель и более, причем прогрессивное нараста­
ние длины и веса плода обычно отмечается до 3—4 недель пе­
ренаш ивания. Отмирание плодов до родов при весе свыше 4 400 г 
наблю дается в 0,8% , а при весе в 5 000 г — в 4,5% . Внутри­
утробная смерть плода зависит от структурных и биохимиче­
ских изменений в плаценте и изменения свойств околоплодных 
вод, определяющих условия его среды.

Таким образом, перенашивание приводит сначала к н ар а­
стающему несоответствию между тазом матери и головкой пло­
да, а затем и к смерти последнего.

О перенашивании беременности и (размерах плода обычно 
судят на основании анамнестических сведений и результатов 
объективного исследования беременной. Срок последних менст­
руаций, сведения о прошлых родах (рождение крупных детей) 
и характеристика конституционального облика муж а беремен­
ной долж ны всегда приниматься во внимание при оценке дан ­
ного случая. Однако более решающее значение имеют данные 
объективного исследования. Чрезмерный объем живота, круп­
ная головка плода, стоящ ая высоко над входом в таз, а такж е 
измерение головки циркулем через наружные покровы и рент­
генография позволяют с известной достоверностью судить о ве­
личине плода. В. И. Д авы дов обращ ает внимание на то, что у 
женщин, имевших гигантский плод, была чрезмерно большая 
окружность живота.

Однако большой объем ж ивота может быть такж е при много­
плодной беременности, многоводии, асците и опухолях в брюш­
ной полости, но для них характерны другие признаки. Так, при 
двойнях обычно определяют несколько крупных или мелких 
частей, малую величину головки, сердцебиение двух плодов; 
двойням нередко сопутствует отечность нижних конечностей и 
живота. При многоводии живот имеет шарообразную форму, и 
толчок, производимый рукой с одной стороны живота, передает­
ся на другую сторону; при влагалищном исследовании через 
воды определяется баллотирую щ ая головка (если она предле­
ж ит). При беременности крупным плодом, наоборот, живот 
овоидной формы, менее растянут; родовая деятельность обычно 
выраж ена энергично.

Л е ч е н и е .  В 9-3% роды заканчиваю тся самопроизвольно, 
хотя протекают обычно длительно. Благоприятному течению 
родов способствует, повидимому, то обстоятельство, что в по­
давляю щ ем большинстве рождение плода происходит в заты ­
лочном предлежании и переднем виде.

В основу ведения родов при крупном плоде долж на быть по­
лож ена консервативная линия поведения. При крупном и осо­
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бенно при чрезмерно большом плоде всякого рода акушерские 
операции (поворот, щипцы) нежелательны и малодействитель­
ны. Если акушер испытывает большую трудность при извлече­
нии последующей головки, то легко понять, какое чрезмерное 
усилие требуется при проведении большой головки. Извлечение 
крупной головки нередко приводит к тяж елы м повреждениям и 
гибели плода.

Глубокие разрывы шейки (до сводов), нередко даж е самой 
матки (нижний сегмент), повреждения влагалищ ной трубки и 
прямой кишки — нередкие исходы поворота с последующим из­
влечением крупного плода. Не лучше обстоит дело и при нало­
жении щипцов.

В случаях затянувш ихся родов, где вопрос о кесаревом се­
чении отпадает вследствие инфекции или отсутствия подходящих 
условий, производят перфорацию головки с краниоклазией и 
клейдотомию, так  как нельзя жертвовать жизнью  матери в ин­
тересах плода.

Самопроизвольные роды при крупном плоде часто затяги­
ваются, несмотря на энергичную родовую деятельность. Это з а ­
висит не только от величины головки, но такж е и от размеров 
плечиков плода. Головка часами стоит в полости таза, не дви­
гаясь вперед. Застреваю щ ие во входе в таз  плечики мешают 
прорезыванию головки. В других ж е случаях хотя головка и 
рождается, но не может закончить последнего момента механизма 
родов (поворот личика к внутреннему бедру матери), так  как 
застрявш ие в полости таза  плечики препятствуют ее продви­
жению.

Плечики по своему объему лиш ь немногим меньше головки, 
В то время как головка в течение значительного периода родов 
подготовляется к прохождению через таз (конф игурация), пле­
чики должны пройти через родовую трубку без всякой предва­
рительной подготовки; не удивительно, что они застреваю т на 
том или ином участке родового пути.

Обычно родившуюся головку захваты ваю т с боковых ее 
поверхностей пальцами обеих рук и сильно оттягивают кзади 
для того, чтобы переднее плечико подошло под симфиз. Затем 
головку оттягивают кпереди, благодаря чему освобождается 
заднее плечико, и затем уж е рождается переднее плечико.

Если таким образом извлечь плод не удается, надо прежде 
всего освободить заднее плечико. С этой целью крючкообразно 
согнутый указательный палец вводят в подмышечную впааину 
и плечики переводят в поперечный размер таза. Одновременно 
с этим помощник надавливает через брюшную стенку на тазо ­
вый конец плода. Но нередко и этот прием оказывается без­
успешным. Тогда единственным выходом остается клейдотомия. 
Клейдотомия производится обычным образом: крепкими изогну­
тыми ножницами с закругленными концами рассекаю т под кон­
тролем пальцев ключицу, а в случае необходимости — даж е сбз
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ключицы (Н. Н. Феноменов). После извлечения живого ребен­
ка на плечевой пояс наклады ваю т иммобилизующую повязку

Чтобы избеж ать оперативных пособий, не дающих полной 
гарантии в получении жизнеспособного ребенка и угрожающих 
жизни матери, в некоторых случаях (особенно при желании 
матери иметь живого ребенка), у старых и пожилых перворо­
дящих и у рожениц с неблагоприятным акушерским анамнезом 
допустимо кесарево сечение. В случаях родов гигантским пло­
дом кесарево сечение показано безусловно.

При наличии перенаш ивания и возникновения сомнений 
в возможности самопроизвольных родов при дальнейшем про­
должении беременности необходимо приступить к 'искусственно­
му возбуждению родовой деятельности, памятуя о том, что при 
родах крупным и гигантским плодом возможны разные ослож ­
нения, а именно, затянувш ийся родовой акт (обусловленная 
аномалиями сократительной способности м атки), травматические 
повреждения по всему протяжению родового канала (вследст­
вие имеющегося клинического несоответствия головки плода и т а ­
за ) , травматические повреждения у плода (с которыми связана 
мертворождаемость и ранняя смертность новорожденных), гипо­
тонические кровотечения в последовом периоде и т. д.

Д ля  возбуждения родовой деятельности применяют многочис­
ленные медикаментозно-гормональные методы. Н а стр. 308—311 
мы приводим наиболее распространенные методы и средства, 
которые нашли применение в практическом акушерстве.

VII. РОДЫ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ  
ИЛИ ВЫПАДЕНИИ КОНЕЧНОСТИ ПЛОДА

Плод, находящийся в полости матки, имеет форму овоида. 
Подобная форма образуется вследствие сильного сгибания по­
звоночного столба, сгибания головки и приж атия подбородка к 
груди, сгибания в суставах конечностей и прижатия их к по­
верхности тела. В отдельных случаях, вследствие большого ко­
личества околоплодных вод и малой величины плода (соответ­
ственно объему м атки), членорасположение плода нарушается.

Во время родов конечности плода могут оказаться впереди 
предлежащ ей части. В зависимости от состояния плодного пу­
зыря (цел или наруш ен), принято говорить о п р е д л е ж а ­
н и и  или в ы п а д е н и и  к о н е ч н о с т е й .

Предлежание и выпадение ножки 
при головном предлежании

Д анное осложнение встречается крайне редко (по Гентеру, 
в 0,025% родов) и возникает вследствие необычайно сильного 
сгибания туловищ а плода и полного разгибания нижней конеч­
ности при головке подвижной или прижатой ко входу в таз.
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Предлежание или выпадение ножки при головном предлежании 
обычно наблю дается при недоношенных или мацерированных 
плодах (крайне редко при донош енных), при изменении тонуса 
матки и ее формы в нижнем сегменте (растяж ение и дряблость 
нижнего сегмента или недостаточность мышечной структуры).

При недоношенном или мацерированном плоде выпадение 
ножки рядом с головкой лишено практического значения.

Наличие этого осложнения при доношенном плоде представ­
ляет серьезную опасность, так как создает препятствие к сам о­
стоятельному родоразрешению и угрозу для жизни плода.

При н е о т о ш е д ш и х  в о д а х  (предлежание ножки р я ­
дом с головкой) устранение этого осложнения достигается пу­
тем изменения положения тела роженицы (помещ ается на тот 
бок, где находится спинка плода), благодаря чему происходит 
разгибание спинки плода, и предлеж ащ ая нож ка отходит вверх 
ко дну матки.

В1 случае н е д а в н е г о  о т  х о ж д е н и я  в о д  при подвиж­
ной головке показано либо заправление ножки за  головку 
с последующим введением метрейринтера, либо поворот плода 
на тазовый конец с последующим низведением ножки (при 
достаточном количестве вод). Если ж е головка плотно фиксиро­
вана во входе в таз, то при живом плоде (воды отошли в ро­
дильном учреждении, температура нормальная) если нет усло­
вий для родоразреш ения через естественные пути, применяют 
кесарево сечение, а при мертвом плоде — перфорацию головки 
с последующей краниоклазией.

Предлежание и выпадение ручки 
при головном предлежании

Возникновение этого осложнения возможно при любом по­
ложении плода: продольном (головном и тазовом) и попереч­
ном. Практическое значение имеет лиш ь предлежание и вы па­
дение ручки при головном предлежании, так  как при тазовом 
предлежании вытянутая ручка не меш ает механизму родов.

Предлежание и выпадение ручки при головном предлежании 
встречаются в 0,04 — 1,6% и чащ е всего при второй позиции, че­
му способствует отклонение тела матки вправо. Н ахождение руч­
ки рядом с головкой неблагоприятно для механизма родов. 
Причину возникновения этого осложнения надо усматривать в 
изменениях нижнего сегмента матки (его растянутость или по­
нижение тонуса матки), в результате чего ручка проскальзы ­
вает мимо головки сначала в малый таз, а затем во влагалище. 
Этому способствует обилие вод, малые размеры плода, размеры 
и форма ручек, потеря плодом мышечного тонуса и пр.

М еханизм родов при выпадении ручки, конечно, наруш ается, 
и роды затягиваю тся. Нередко возникают аномалии вставления 
головки (передне-головное, лицевое, задне-теменное). Особенно
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неблагоприятно выпадение передней ручки, легко ущемляющей­
ся между головкой и лонным сочленением; выпадение задней 
ручки благоприятнее.

При отсутствии своевременной помощи может возникнуть 
разры в матки.

П редсказание для матери серьезно, плод гибнет почти в 
25% случаев.

Это осложнение в большинстве случаев (особенно при це­
лых плодных водах) распознается при влагалищ ном исследо­
вании.

При н е о т о ш е д ш и х  в о д а х  устранение предлежания 
ручки достигается путем изменения положения тела роженицы 
(помещ ать на бок, противоположный выпавшей ручке, с не­
большим подъемом ножного конца кровати). При этом кисть 
обычно уходит вверх, ко дну матки. Затем  под контролем ру­
ки, введенной во влагалищ е, наружной рукой стараю тся вста­
вить головку во вход в таз и фиксируют положение плода бин­
тованием полотенцем. После этого кровать опускают. При 
хорошо выраженной родовой деятельности, сглаженной шейке и 
открытии зева у первородящих на 2 пальца, а у повторнородя­
щих на 3 пальца вскрываю т плодный пузырь. Головка, вступив­
ш ая во вход таза, препятствует выпадению ручки.

При о т о ш е д ш и х  в о д а х ,  но сохранившейся подвиж­
ности плода рекомендуется вправление ручки с последующей 
фиксацией головки сначала наружной рукой, а затем бинтование 
живота полотенцем. Д ля усиления сокращений матки применяют 
соответствующие медикаментозные средства. В случае невозмож­
ности вправления выпавшей ручки при недавно отошедших водах 
применяют метрейриз или акушерский поворот под наркозом с 
последующим низведением ножки.

При головке, находящейся в полости таза , ведение родов 
консервативное, пока не наступят показания к окончанию родов 
(наложение щ ипцов). При мертвом плоде производят перфора­
цию головки с последующей краниоклазией.

При поперечном положении выпадение ручки встречается 
е  50% родов.

VIII. ПРЕДЛЕЖ АНИЕ И ВЫПАДЕНИЕ  
ПУПОВИНЫ

Выпадением пуповины называется нахождение ее впереди 
предлежащ ей части при отошедших водах, т. е. при нарушен­
ной целости плодного пузыря.

Если целость плодного пузыря не нарушена и впереди пред­
леж ащ ей части находятся петли пуповины, говорят о предле­
жании пуповины.

Таким образом, клинически следует различать два понятия— 
предлежание (funiculus um bilioalis p raevius) и выпадение (pro­
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lapsus, s. apothesis funiculi umbilicalis) пуповины (рис. 102 и 103). 
При обоих видах неправильного положения пуповины имеется 
прямая угроза жизни плода, но при выпадении пуповины она 
является наибольшей. Однако если своевременно принять необ­
ходимые меры, то плод удается спасти.

Основной причиной выпадения пуповины является недоста­
точное закрытие входа в таз предлежащ ей частью: чем больше 
выполнен нижний сегмент матки предлежащ ей частью плода, 
тем меньше оснований для выпадения пуповины. Выпадению пу-

ГТ /'Л Т Э П Т Т Т Т  ^-»1ГТ.ГМГ»ГЛ,^Л|Г‘ 'Т 'Г)П7,.С^'ГЧ | 'Т Т О Г Т 1 Л О _

При поперечном положении плода нижний сегмент матки 
почти совершенно пуст, и поэтому процент выпадений пуповины 
в таких случаях наиболее значителен. При ягодичном предлеж а­
нии в нижнем сегменте матки свободного пространства остается 
меньше, чем при ножном, поэтому процент выпадений пуповины 
при ножных предлежаниях во много раз больше, чем при яго­
дичных. Выпадение пуповины редко бывает при головном пред- 
лежаняи, так  как плотная и объемистая головка хорошо 
закрывает вход в таз. По данным Гусева, большой процент вы­
падений пуповины имеется при головном предлежании. Это 
объясняется тем, что случаи, вошедшие в статистику Гусева, 
падают в  громадном проценте на узкие тазы  (58% ), при кото­
рых, как известно, головка долгое время не фиксируется во вхо­
де в таз, вследствие чего между головкой и стенками нижнего 
сегмента матки остается свободный промежуток, через который 
пуповина легко проскальзывает вниз.

Н е только узкий, но и чрезмерно широкий таз  может явить­
ся непосредственной причиной выпадения пуповины.

Среди других моментов, способствующих выпадению пупо­
вины, играет роль предлежание плаценты, эксцентрическое 
(в особенности краевое) прикрепление пупочного канатика к

16 Неотлож. пом. при акушер, патол. 241

Рис. 102. Предлежание 
пуповины.

Рис. 103. Выпадение пу­
повины.
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плаценте и чрезмерная длина пуповины. Но самым частым мо­
ментом, способствующим выпадению, является несвоевременное 
отхождение околоплодных вод, которые, вытекая из матки, увле­
каю т за собой пуповинный канатик (по Гусеву, в 67% случаев). 
Отсюда понятно, какое внимание должны уделять акушеры ве­
дению родов при многоводии и многоплодной беременности.

Частота данного осложнения колеблется от 0,73% (М ихай­
лов) до 0,62% . (Гусев),

У повторнородящих выпадение пуповины встречается чаще 
в связи с тем, что предлеж ащ ая часть обычно очень долго стоит 
подвижно над входом в таз.

Опасность выпадения пуповины зависит от прижатия выпав­
шей ее петли, продвигающейся по родовому каналу предлеж а­
щей частью к стенке таза. В результате наступает затруднение 
или полное прекращение кровообращения в пупочных сосудах 
и смерть плода от асфиксии.

Степень приж атия пуповины при отошедших водах находится 
в зависимости от силы родовой деятельности. При полном отсут­
ствии схваток выпавш ая пуповина может длительно не подвер­
гаться прижатию.

Р а с п о з н а в а н и е .  Определить выпадение пуповины бы 
вает нелегко д аж е при отошедших водах, так  как выпавшие 
петли не всегда появляются из половой щели; они могут оста­
ваться во влагалищ е.

В одних случаях выпавш ая петля пуповины видна при 
осмотре, а в других она распознается только при влагалищном 
исследовании.

Пуповина при влагалищ ном исследовании определяется как 
тонкий гладкий шнурок, дающий при живом плоде ощущение 
пульсации.

Чтобы исключить выпадение пуповины после отхождения 
вод при подвижной предлежащ ей части, необходимо немедлен­
но производить влагалищ ное исследование. Исключить этс 
осложнение при указанных обстоятельствах только по выслуши­
ванию сердцебиения плода невозможно.

Н ахождение во влагалищ е выпавшей пуповины обязывает 
выяснить, имеется ли ее сдавление или нет. Об этом судят по 
наличию пульсации пупочных сосудов. От характера пульсации, 
указываю щ его на состояние плода, зависит выбор акушерской 
операции.

Однако к оценке пульсации надо подходить с большой осто­
рожностью. Отсутствие пульсации не всегда доказывает, что на­
ступила смерть плода. Иногда бывает, что пуповина сильно 
сдавлена, а плод еще жив, вернее, дож ивает последние минуты. 
При непульсирующей пуповине, но при наличии сердечных то­
нов плод может быть еще спасен, если быстро и умело родораз- 
решить женщину. Обычно после полного сдавления пуповины 
смерть плода наступает через 3—5 минут.
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Л е ч е н и е .  Выбор соответствующего пособия в каждом от­
дельном случае зависит от ряда факторов:

1) вида неправильного положения пуповины (предлежание, 
выпадение);

2) состояния плода (живой, мертвый);
3) характера изгоняющих сил;
4) степени открытия зева (полное и неполное);
5) архитектуры и размеров таза;
6) положения и предлежания плода;
7) общего состояния женщины.
При п р е д л е ж а н и и  п у п о в и н ы  (целый плодный 

пузырь), неподготовленном зеве и живом плоде показан мет­
рейриз с последующим применением акушерского поворота.

При наличии неблагоприятного акушерского анамнеза и 
сопутствующих осложнений, особенно у старых первородящих, 
показано кесарево сечение.

При п р е д л е ж а н и и  п у п о в и н ы ,  п о л н о м  о т ­
к р ы т и и  з е в а  и живом плоде показан акушерский поворот 
с извлечением плода (при отсутствии пространственного несо­
ответствия между величиной плода и размерами таза ).

При в ы п а д е н и и  п у п о в и н ы ,  неподготовленном зеве 
л пульсирующей пуповине (живой плод) показано немедленное 
родоразрешение. В условиях стационара при отсутствии инфек­
ции со стороны родовых путей и желании женщины иметь ж и ­
вого ребенка самым лучшим способом будет кесарево сечение, 
которое особенно уместно у пожилых первородящих. Могут 
применяться все виды брюшностеночного кесарева сечения.

В учреждениях, где нет условий для чревосечения, может 
применяться консервативный метод лечения — вправление пу­
повины (repositio funiculi um bilicalis). С этой целью роженицу по­
мещают на бок, противоположный выпавшей пуповине. Так, если 
пуповина прощупывается справа от головки, роженицу уклады ­
вают на левый бок, а если слева — то на правый бок; ножной 
конец кровати следует поднимать. Применяется осторожное 
пальцевое вправление выпавшей пуповины, требующее извест­
ного открытия зева.

Что касается методов инструментального вправления пупо­
вины (репозитории), то они имеют лиш ь исторический интерес.

При малом открытии (2— 2'А пальца) зева незаменимую 
услугу может оказать метрейриз, который по сравнению с пово­
ротом плода и низведением ножки дает лучшие исходы для 
плода.

При полном открытии зева и поперечном положении произ­
водится акушерский поворот с последующим извлечением пло­
да. Немедленное родоразрешение производится такж е при тазо ­
вых предлежаниях (ягодичное, ножное или смеш анное). При 
плотно вколотившейся головке (большим сегментом или в по­
лость таза) накладываю т щипцы и следят за тем, чтобы
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в бранши лож ек не попала пуповина, так как плод в таком слу­
чае несомненно погибнет.

При непульсирующей, спавшейся пуповине и отсутствии 
сердцебиения плода, если нет каких-либо других показаний 
к оперативному родораЗрешению (поперечное положение пло­
да и т. п .), долж но применяться выжидательное ведение 
родов.

При своевременном и правильно выбранном вмешательстве 
процент мертворождаемости и смертности детей может быть резко 
снижен. При полном или близком к полному открытии зева 
показан поворот с  извлечением и наложена® щипцов; в случае 
недостаточного открытия зева и ж елания беременной сохранить 
ребенка при отсутствии инфекции в родовых путях — брюшно- 
отеночное ретровезикалыю е кесарево сечение, в инфицирован­
ных случаях — внебрюшинное; если нельзя произвести кесарево 
сечение, показаны метрейриз, низведение ножки и пр., в зави­
симости от особенностей данного случая.

IX. РОДЫ ПРИ УЗКОМ ТАЗЕ 
(ОБЩИЕ УСТАНОВКИ ПРИ ВЕДЕНИИ РОДОВ)

Необходимо отчетливо различать два понятия: анатомически 
узкий таз  (суженный таз) и клинически узкий таз (функцио­
нально узкий таз) .

А н а т о м и ч е с к и  у з к и м и  примято считать т а з ы  
в которых имеются явно анатомические изменения в качествен­
ном (архитектура) и количественном (величина таза  вообще и 
соотношения между отдельными его размерами) отношении. 
Анатомически узкие тазы  встречаются в 10— 15% всех акуш ер­
ских случаев, Однако серьезные нарушения акта родов наблю ­
даются лишь у 3—5% женщин, имеющих узкий таз. когда 
имеется выраженное несоответствие между величиной головки и 
размерами таза. Такого рода функционально неполноценный т а ­
зы принято называть к л и н и ч е с к и  у з  к и м и т а з а м  и.

Зачастую  анатомически узкий таз в акушерском отношении 
не оказывается узким; родовой акт совершается легко и без ка­
ких-либо осложнений для матери и плода. Исход родов в 
основном зависит от соотношения размеров предлежащей части 
(головки) к размерам таза , способности головки к конфигура­
ции, вида вставления головки и характера изгоняющих сил.

Н ельзя говорить о сужении таза, если размеры наружной 
конъюгаты колеблются в пределах 18 см, а остальные размеры 
являю тся нормальными. При наружной конъюгате в 17— 18 см 
таз бывает клинически узким лишь в 30% . Н аш а клиника счи­
тает узкими тазы  при наружной конъюгате в 17,5 см и истин­
ной конъюгате в 10 см и ниже.

Развитие нормального и узкого таза  зависит от влияния 
внутренней и внешней среды в период жизни женщины.
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Формирование таза начинается в период внутриутробной 
жизни и продолжается в постнатальный период. Полное окосте­
нение таза происходит примерно к 24 годам. Поэтому профи-

Рис. 104. Различные формы узкого таза по сравнению 
с нормальным.

1 —- нормальны й таз; 2 — общ еравномерносуж енны й; 3 — пло­
ский; 4 — общ есуженный плоский; 5 —  поперечносуженный;

6 — кососуженный; 7 — спавш ийся (остеомалятический).

лактика узкого таза  долж на проводиться не только в период 
детства и юношества, но такж е во время внутриутробного р аз­
вития.

Если воздействие на формирование и развитие внутриутроб­
ного плода происходит через организм матери, то после рож де­
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ния ребенка лечебно-профилактические меры осуществляются 
путем непосредственного влияния на организм. К числу мер, 
способствующих правильному развитию костного скелета, в том 
числе и таза , в период новорожденности и раннего детства от­
носится грудное вскармливание, пребывание на свежем воздухе 
и др. В период детства большое значение имеет рациональное 
питание (калорийность, витамины), предупреждение от ин­
фекционных болезней, физкультура и гигиена. Несоблюдение 
перечисленных условий может привести к нарушению процессое 
развития организма в целом и таза в частности. Аномалии р аз­
вития костного скелета (и таза ) часто бывают при рахите и реже 
при туберкулезе; резкие изменения таза происходят при остеома­
ляции, к счастью, в настоящее время почти не встречающейся

Изменения архитектуры костного таза  и его размеров могут 
быть различными ib зависимости от характера патологических 
воздействий. С изменениями размеров таза связано уменьшение 
вместимости родового канала.

Сужение тазового кольца может быть во входе, в полости и 
выходе таза. При этом могут быть укорочены все размеры таза— 
прямые, поперечные и косые или же один из размеров како­
го-либо отдела таза , а другие размеры остаются нормальными 
или соответственно удлиненными. В зависимости от этого р аз­
личаются те или другие аномалии тазов, например, плоский 
поперечносуженный.

Смотря по тому, имеется ли пропорциональное изменение 
всех размеров таза или нет, сужение будет равномерным или 
неравномерным. В итоге будет иметь место общеравномерносу- 
женный таз или общенеравномерносуженный (общесуженный 
плоский), кососуженный, поперечносуженный, плоский простои 
плоско-p ахитический и т. д. (рис. 104).

Размеры  (ориентировочные) основных форм таза приведены 
в табл. 6.

Т а б л и ц а  9

О Си нерав­
номерно- 
суженный 

таз

Плоский таз Общесу-
Кифотй-
ческий

таз
Размер таза в см

Нормаль­
ный таз простой

рахитиче­
ский

женный
плоский

таз

Расстояние между: 
остями . . . . 2 5 - 2 6 23 23 26 25 27
гребешками . . 2 8 - 2 9 2 6

28
25 26 26 30

вертлугами . - .'Ю 31 31 31 31 31

Конъюгата: 
наружная . . . 2 0 — 21 17 17 17 16 22
диагональная 13 10 10 9 9 12

11истинная . . . и 8 8 8 7
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Так, в общеравномерносуженном тазе все размеры умень­
шены приблизительно на одну и ту ж е величину, иначе говоря, 
данный таз напоминает нормальный таз в уменьшенном виде.

Плоский простой таз имеет явное уменьшение прямого р аз­
мера входа при нормальных соотношениях поперечных р азм е ­
ров; иногда же представляются уменьшенными и поперечные 
размеры. В рахитическом плоском тазе уменьшена разница 
между размерами гребешков и остей, в силу чего таз представ­
ляется развороченным, в то время как размеры между вертлу­
гами могут быть не изменены. Прямой размер входа таза резко 
уменьшен. При общесуженном тазе все размеры  уменьшены и 
разница между размерами остей и гребешков меньше, чем в 
нормальном тазе.

В кифотическом тазе, вследствие перемещения кзади центра 
тяжести тул0 :вища, верхняя часть крестца подается кзади, а 
нижняя (верхуш ка) — кпереди. В связи с этим происходит уве­
личение истинной конъюгаты и уменьшение прямого размера 
выхода таза.

Кифотический таз может быть поперечносуженпым и ворон­
кообразным, т. е. выход его сужен как в прямом, так  и в попе­
речном размере, а угол наклонения уменьшен.

Особенности строения костного таза  наклады ваю т известный 
отпечаток на течение родового акта, в частности, механизм ро­
дов. Знание особенностей механизма родов при разных фор­
мах узкого таза  помогает акушеру правильно вести роды, в 
частности, правильно и своевременно применять операции и 
пособия.

Из всех размеров таза  наибольшее практическое значение 
имеет истинная конъюгата; по ней чащ е всего характеризую тся 
различные неправильности таза, поэтому на основании ее уко­
рочения принято деление сужений таза или на три (верхняя 
граница сужения 9—9,5 см ), или на четыре (верхняя граница 
сужения 9— 10— 11 см) степени (табл. 7 и 8).

Ниже представлено деление сужений таза на четыре 
группы.

Т а б л и ц а  7

Степень сужения Истинная конъюгата в см

Первая 1 1 - 9
Вторая 9 - 7 ,5
Третья 7,5—5,5
Четвертая 5,5 и меньше

Н аш а клиника пользуется делением сужений, представленным 
в табл. 8.
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Т а б л и ц а  8

Степень сужения
Истинная 

конъюгата и см Характер родов

Первая

Вторая

10—9 Переход к нормальному тазу и нор-

9 —8 Возможно рождение зрелого живого
мальным родам

ребенка самостоятельно или с по-

Третья 8—7 |Рассчитывать на рождение зрелого
мощыо оперативного пособия

I живого ребенка не приходится, но
j возможно рождение жизнеспособ­

ного ребенка при преждевременных
Четвертая Меньше 7 I родах

Нельзя ждать самостоятельных ро­
дов живым жизнеспособным ре­
бенком ни при срочных, ни при

j преждевременных родах

Деление сужений на четыре степени реш ает вопрос о воз­
можности самостоятельных родов только в общих чертах. При 
первой и второй степени сужения таза  возможность самостоя­
тельного родоразреш ения зависит в основном от соответствия 
между величиной головки плода и размерами таза матери. 
Третья и четвертая степень сужения таза вообще требует боль­
шого внимания акушера.

К ак уж е было сказано, в большом проценте случаев суже­
ние размеров таза на течении родов не сказывается. Анатоми­
чески узкий таз в клиническом (акушерском) отношении не ока­
зывается узким. Только в известном проценте случаев сужение 
таза  неблагоприятно отраж ается на родовом акте.

Д иагностика узкого таза  основывается: 1) на данных аку­
шерского анамнеза; 2) на оценке всех особенностей строения 
тела женши-ны (форма голеней, грудной клетки, плечевого пояса, 
черепа, ромба М ихаэлиса, толщина костей и т. п .); 3) на ре­
зультатах наружного измерения таза; 4) на результатах внут­
реннего обследования таза; 5) на определении наружными при­
емами размеров плода (головки).

И з особенностей .акушерского анамнеза, которые должен 
учитывать врач при прогнозе настоящих родов, существенное 
значение имеют: 1) возраст роженицы (особенно для перворо­
дящих в возрасте свыше 30 лет, имевших длительное беспло­
дие и лечившихся по поводу тех или иных нарушений со сто­
роны полового ап п арата); 2) перенашивание при настоящей 
беременности (крупные разм еры  плода и плотные кости голов­
ки); 3) рождение крупных плодов при предыдущих родах;
4) затяж ное течение предшествующих родов, потребовавших 
оперативного родоразреш ения и особенно закончившихся рож­
дением мертвого или вскоре умершего плода, а такж е сопро­
вождавш ихся осложнениями в послеродовом периоде; 5) родо-
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разрешение при бывших родах путем операции кесарева 
сечения и т. п.

В главе об акушерском исследовании, ib частности, об изме­
рении таза  (стр. 20—23), отмечалось, что для прогноза родов и 
правильного их ведения главное значение имеют не данные из­
мерений, а действительное выяснение соотношений между пред­
лежащей частью (головкой) и размерами входа в таз. Эти со­
отношения отчетливо вырисовываются лиш ь в процессе родов, 
при регулярных и интенсивных схватках (работа мускулатуры 
матки) и потугах.

Только резко уменьшенные размеры таза  и сильно вы раж ен­
ная деформация последнего, равно как и всего костного скеле­
та, имеют абсолютное значение для предсказания исхода родов.

О деформации таза  можно предполагать в тех случаях, ког­
да рост женщины менее 150 см, отмечается общее недоразви­
тие организма, остаточные явления рахита или хондродистро- 
фии, кифоз, старые; вывихи ,и т. п.

Абсолютные размеры головки определить невозможно, и зн а ­
ние их практического значения не имеет. Применение приемов 
примеривания головки (Гофмейера и Петер-М ю ллера) с 
целью предсказания прогноза родов при узких тазах категори­
чески должно быть отвергнуто. Д ан ная методика приводит к 
серьезным травмам головки плода и незбежно повышает мерт- 
ворождаемость. Кроме того, эти приемы имеют лиш ь относи­
тельное ориентировочное значение, особенно в случаях несоот­
ветствия между головкой и тазом.

Поэтому для суждения о соотношениях между размерами 
головки и входа в таз  следует пользоваться приемом Вастена, 
о котором уже говорилось выше, на стр. 28, а такж е бережным 
ощупыванием головки. Таким образом, при ведении родов при 
узком тазе решающее значение отводится клиническому наблю ­
дению и тщательному учету всех факторов, определяющих 
исход последних (соответствие между головкой и тазом, интен­
сивность и характер родовой деятельности, общее состояние 
женщины, данные акушерского анамнеза и пр.).

Если в течение беременности диагностика является ориенти­
ровочной, то во  время родов она является окончательной (за 
исключением значительных или резких степеней суж ения т а за ).

Поэтому при проведении родов в случаях узкого таза  аку­
шер должен знать некоторые особенности их течения и меха- 
низм родов при основных формах сужения таза .

В п е р в о  м и е р и о  д  е  р о  д  ов (в п е р и о д е  
р а с  к р ы т  и я )

1. Родовая деятельность при узком тазе не всегда бывает 
интенсивной; у женщин инфантильного и гипопластического те ­
лосложения, а такж е имеющих явления частичного инфантализ-

249

ak
us

he
r-li

b.r
u



ма, схватки бываю т слабыми и редкими; период раскрытия у 
них затягивается.

2. Несоответствие между размерами головки и таза  обуслов­
ливает обычно высокое стояние головки над входом в таз.

3. Вследствие высокого стояния головки разграничение пе­
редних и задних вод не происходит, что приводит к несвоевре­
менному разры ву плодного пузыря и истечению вод.

4. Свободный вход в таз при подвижной головке, разрыве 
плодного пузыря ;и отходящих водах создает условия для выпа­
дения мелких частей плода и пуповины.

5. При отсутствии плодного пузыря и отходящих вод со­
здаю тся благоприятные условия для развития восходящей 
инфекции.

6. При наличии интенсивной родовой деятельности и значи­
тельном препятствии для вступления головки во вход таза не­
редко возникают резкие аномалии разгибательных вставлений 
головки и создаю тся условия для ущемления передней губы 
зева.

В о  в т о р о м  п е р и о д е  р о д о в  (в п е р и о д е  
и з г н а н и я )

1. Препятствие к вставлению головки во вход таза (обычно 
требуется больш ая работа матки) приводит к истощению матки 
и развитию вторичной слабости родовой деятельности (в 20% ).

2. В отдельных случаях длительное стояние головки над 
входом в таз сопровождается бурной родовой деятельностью, 
что м ож ет привести к таким осложнениям, как ущемление кра­
ев зева, разры в матки и т. п.

3. При длительных родах происходит сдавление мягких 
тканей родового канала , которое может вызвать возникновение 
некрозов и свищей (пузырво-вл.агалищных и влагалищ но-рек­
тальны х).

4. Резкое препятствие при прохождении головки через та­
зовый вход может вызвать расхождение лонного сочленения.

Д лительные роды (много часов, а нередко свыше суток) при 
узком тазе, как  правило, сопровождаются резкой конфигураци­
ей головки плода; образуется большая головная опухоль, а при 
значительном препятствии со стороны костного кольца на го­
ловке образуется гематома. Роды при узком тазе неблагоприят­
ны для плода, так  как он ежеминутно подвергается опасности 
погибнуть от асфиксии.

Возникновение асфиксии может быть обусловлено рядом при­
чин: прижатие выпавшей пуповины, чрезмерные сокращения 
маточной мускулатуры, вызывающие нарушение плацентарного 
кровообращения, и т. п.

Оперативное вмеш ательство, применяемое при узком тазе, в 
свою очередь такж е чревато большими опасностями для здоро-
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еья и жизни плода. Возможна травм а следующего характера:
а) переломы костей черепа при извлечении плода щипцами;
б) переломы ключиц при выведении плечиков; в) разрывы су­
ставов между позвонками, отрыв туловищ а от -головки гари из­
влечении плода и т. п.

Т е ч е н и е  и и с х о д  р о д о ib зависят от степени сужения 
таза, величины головки и других факторов, о чем упоминалось 
выше.

При первой и второй степени укорочения истинной конъю га­
ты роды обычно в 90% случаев заканчиваю тся самопроизвольно, 
без -применения каких-либо акушерских операций и пособий, 
хотя течение их замедлено. Однако благоприятное окончание 
родов возможно при условии правильного положения плода, 
правильной работы матки и отсутствия несоответствия между т а ­
зом и головкой.

Ведение родов при первой и второй степени сужения таза 
должно быть выжидательным, однако без ущ ерба для интересов 
матери и плода. Крайний консерватизм ведения родов, приме­
нявшийся ранее, когда акушер вмеш ивался активно только при 
создавшейся опасности для  матери и плода, при современных 
достижениях науки является неуместным. М ероприятия врача- 
акушера должны быть направлены на сохранение целости плод­
ного пузыря и обеспечение условий для вставления головки 
плода во вход таза.

Роженица в течение всего периода раскры тия долж на н ахо­
диться в лежачем положении. В целях облегчения вставления 
головки и предупреждения преждевременного излития вод 
целесообразно положение роженицы на боку (соответствую­
щем затылку плода). При несвоевременном отхождении плодных 
вод нужно тотчас ж е произвести влагалищ ное исследование, 
чтобы определить степень подготовленности родовых путей и 
исключить возможность выпадения пуповины и ручки.

При подтекающих водах долж но быть установлено непре­
рывное наблюдение за поведением роженицы, за характером 
схваток (в смысле частоты, продолжительности и силы), за со­
стоянием нижнего сегмента матки (не имеется ли его перера- 
стяжения) и за сердцебиением плода.

При сужении первой и второй степени и при наличии пра­
вильной регулярной родовой деятельности головка плода пре­
одолевает препятствие и опускается в малый таз. При слабой 
родовой деятельности прибегают к стимуляции сократительной 
функции матки при помощи медикаментозных и гормональных 
средств, которые описаны на стр. 308, разумеется, если нет пере- 
растяжения матки.

При подтекании околоплодных вод свыше 6 часов в целях 
предупреждения развития послеродовых ифекционных заболе­
ваний у матери и плода, целесообразно назначение пеницилли­
на и сульфаниламидов (стр. 307). При утомлении роженицы в
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результате затянувш ихся родов назначению стимулирующих 
средств предпосылается отдых женщины под легким ингаляцион­
ным (эфирным) наркозом. Не следует такж е забы вать о рацио­
нальном питании роженицы (сладкий горячий чай, бульон, 
кисель, компот, овощное пюре и т. п.).

Одновременно с мероприятиями, проводимыми в отношении 
роженицы, не следует забы вать о плоде и для предупреждения 
развития у него внутриутробной асфиксии необходимо проводить 
мероприятия по ее профилактике (стр. 303).

Только в случаях явно выраженной вторичной слабости ро­
довых сил и отсутствия поступательного движения головки 
(при нахождении ее в полости малого таза) роды заканчивают 
наложением полостных и выходных щипцов.

При мертвом плоде роды заканчиваю т перфорацией головки 
с последующей краниоклазией.

С момента, когда головка плода начнет фиксироваться во вхо­
де в таз, дальнейш ее ее продвижение будет зависеть от всех пере­
численных выше факторов (соответствие между головкой и тазом, 
характер родовой деятельности и др .). Поэтому акушер должен 
быть наблю дательным и уметь правильно оценить их. В этот 
период только функциональная диагностика реш ает (вопрос, мож­
но ли рассчитывать на самопроизвольное родоразрешение или 
ведение родов долл^но быть активным, т. е. возможно ли вести 
роды выж идательно или эта возможность исключена из-за опас­
ности для матери и плода.

Трудности, которые испытывает врач-акушер, ведущий роды 
при узком тазе (особенно при наличии истинной конъюгаты 
8— 9 см ), обусловлены тем, что он не располагает ясно выражен­
ными признаками, дающими ему возможность точно оценить си­
туацию родов. Моментом для изменения тактики ведения родов, 
а именно для перехода от выжидания к активному образу дей­
ствия, недопустимо считать появление таких грозных признаков, 
как асфиксия плода, повышение температуры тела у роженицы, 
дизурические явления, кровавая окраска мочи, растяжение ниж­
него сегмента матки, отечность шейки матки и наружных поло­
вых органов и др.

Опыт показы вает, что вмеш ательство акуш ера при наличии 
указанных признаков является запоздалым и приводит к возник­
новению серьезных осложнений у матери и плода. Поэтому 
затягивать роды при первой и второй степени суж ения таза 
нельзя, равно как не следует без достаточно веских оснований 
фор сиров ать родо р а зр еш ение.

Трудность при оценке ситуации родов, как было сказано, 
состоит в оценке соотношений величины головки и емкости таза. 
Отсюда следует, что если при установившейся регулярной и ин­
тенсивной родовой деятельности после отхождения околоплодных 
вод головка в течение 5 часов (максимально) не опускается в 
таз, следует, не дож идаясь асфиксии плода и возникновения
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осложнений у матери, закончить роды оперативным путем. При 
наличии необходимых условий и живом плоде операцией выбора 
будет кесарево сечение. Смертность матерей при кесаревом се­
чении колеблется, но данным Деревенко, от 1 до 6% , в зави ­
симости от наличия инфекции. В настоящ ее время при наличии 
таких могучих лечебно-профилактических средств, как пеницил­
лин и сульфаниламидные препараты, и прогрессивном улучш е­
нии организации родовспоможения смертность после кесарева 
сечения значительно снизилась.

Однако при ведении родов в случаях узкого таза было бы 
ошибкой чрезмерно расширять показания к родоразрешению пу­
тем операции кесарева сечения.

Следует помнить, что при умеренных степенях сужения таза 
свыше 90% родов per vias naturales заканчивается благополучно 
и для матери, и для плода. Д алее, операция кесарева сечения 
связана с опасностью инфицирования организма женщины. 
Наконец, матка у женщин, перенесших операцию кесарева сече­
ния, при последующих беременностях и особенно родах таит 
опасность самопроизвольного разрыва.

О наложении высоких щипцов, перфорации головки живого 
плода и профилактическом акушерском повороте врач должен 
забыть. Краниотомия на живом плбде может быть допущена 
только в исключительных сл у ч ая х — при наличии опасности для 
жизни матери и отсутствии условий для других методов родо­
разрешения (кесарева сечения).

При третьей степени укорочения истинной конъюгаты само­
произвольные роды иногда возможны (при нормальном п л о д е), 
но течение их часто бывает продолжительным. Гораздо чаще 
приходится прибегать к оперативным родам. В этих случаях 
к е с а р е в о  с е ч е н и е  б у д е т  о п е р а ц и е й  в ы б о р а .  

Искусственные преждевременные роды применять не следует 
из-за неблагоприятного исхода для родившегося ребенка. 
Недоношенные дети (при вызывании преждевременных родов в 
36—37 недель беременности) функционально неполноценны; они 
выживают только при тщательном уходе и рациональном вскарм ­
ливании; заболеваемость и смертность среди недоношенных 
выше, чем среди доношенных новорожденных. Абсолютно про­
тивопоказано использование высоких щипцов; не следует прибе­
гать такж е к тазорасш иряю щ им операциям. Перфорация головки 
плода с последующей краниоклазией допустима на мертвом 
плоде и только в исключительных случаях, для спасения жизни 
матери (угрожающий разрыв матки, генерализация инфекции), 
на живом плоде.

При четвертой степени укорочения истинной конъюгаты роды 
возможны только посредством уменьшения детского черепа, а 
при с у ж е н и и ,  в ы р а ж  е н н о м  е щ е р е з ч е  (ниже 7 с м ). 
роды могут быть окончены только путем кесарева сечения. К еса­
рево сечение рекомендуется производить при развивш ейся родовой
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деятельности; раарез предпочтительно делать в нижнем сегменте 
матки (ретровезикальное кесарево сечение). Раскрытый зеЕ 
благоприятствует истечению выделений из матки в послеопера­
ционном периоде. В инфицированных случаях (озноб, высокая 
температура и пр.) операцией выбора будет внебрюшинное ке­
сарево сечение или экстирпация -матки.

В: послеродовом периоде женщине и ее ребенку назначают 
средства, повышающие иммунобиологические свойства организма 
и воздействующие на микроорганизмы (пенициллин, сульфанил­
амиды, переливание крови и т. д .) , памятуя о патологических 
прошедших родах и неизбежности травматизма в этих случаях 
у матери и ребенка.

X. ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЛОВОЙ 
СФЕРЫ, СВЯЗАННЫЕ С АБОРТОМ

Повреждения матки и смежных органов 
при выскабливании

Э т и о л о г и я .  Не всегда операция искусственного выкиды 
ша, проводимая по медицинским показаниям, проходит гладко. 
В известном проценте случаев она сопровождается рядом 
осложнений, часть которых связана непосредственно с выполне­
нием самой операции, другая ж е часть падает на послеопера­
ционный период. Осложнения, связанные с выполнением самой 
операции, относятся исключительно к травматическим поврежде­
ниям, которые в одних случаях локализую тся только в пределах 
матки, в других выходят за границы последней. В литературе 
описано значительное количество случаев перфораций матки, 
сопровождавш ихся ранением органов брюшной полости, как: 
отрыв кишечника от брыжейки, проникающие и непроникагощие 
ранения кишечника, сальника и брыжейки, отрывы яичника и 
отростка слепой кишки и др. (Вачнадзе, Розенцвейг, Н. Сергеев, 
И. Греков, С. Лесной, X. Барский, Кронман, Бережнов и др.).

Причину повреждений матки и смежных с ней органов нель­
зя не усматривать в чрезмерной самоуверенности некоторых 
операторов, следствием чего является недостаточная вниматель­
ность к работе и пользование опасными инструментами вроде 
корнцанга.

В силу указанного иногда наблю дались тяж елы е случаи про­
бодения матки, произведенные д аж е врачами. В единичных слу­
чаях повреждения были весьма тяж елы, но иногда, к счастью, 
заканчивались благополучно. Могу указать на один случай, где 
имелось тяж елое прободение не только матки, но и мочевого 
пузыря. Травма, нанесенная пузырю, была столь серьезна, что 
восстановление целости его представило для хирурга довольно 
трудную задачу, так  как от пузыря осталась лишь небольшая 
часть его с trigonum Lieutaudi.

254

i

ak
us

he
r-li

b.r
u



Процент прободения, по разным авторам, колеблется в пре­
делах от 0,03 до 0,5 (табл. 9 ), но он, несомненно, преуменьшен.

Причиной смерти большей частью является не сама перфора­
ция, а условия, способствующие занесению инфекции.

Существенное значение в возникновении прободений матки 
имеет производство аборта в поздний срок беременности 
(12— 16 недель), когда стенка матки уж е сильно растянута и 
истончена, а полость ее велика и в ней трудно ориентироваться 
при операции.

Т а б л и ц а  9

Автор Прободение матки при 
выкидыше в %

В. Я к о б с о н ..................... 0,15
Завьялов .....................  . 0,5
Т ь е д е р ........................................ 0,45
Кисин ................................ 0,26
Ш м у н д а к .......................... 0,19
И. Я к о в л е в ..................... 0,03

Но не во всех случаях причиной прободения матки является 
применение грубой силы и недостаточная опытность оперирую­
щего. Во многих случаях важную роль играют особенности м а­
точной стенки, обусловленные инфантилизмом и пороками 
развития, перенесенными воспалительными заболеваниями, ново­
образованиями. В этих случаях имеется чрезмерная хрупкость, 
дряблость и истончение маточной стенки.

Прободение матки может произойти при любом внутриматоч- 
ном вмеш ательстве (зондирование, пробное и лечебное выскаб­
ливание), может быть произведено различными инструментами 
и даж е просто пальцем (рис. 105 и 106).

Учитывая всю сумму причин, способствующих перфорации 
матки, мы все ж е считаем, что главную роль играют изменения 
маточной стенки. В монографии И. Л. Брауде указано, что при 
нормальной беременности первых месяцев требуется изрядное 
усилие, чтобы маточным зондом произвести прободение матки. 
Автор провел соответствующий эксперимент, который показал, 
что прободение происходит при нагрузке в 1,5— 2,5 кг.

И зучая все случаи прободений матки, наблю давш иеся в кли­
нике и опубликованные в литературе, можно отметить один 
весьма важный факт, что все тяж елы е повреждения произведены 
преимущественно корнцангом и кюреткой, р е ж е —р асш и р и тел я­
ми, зондом и т. п. X. Барский показал, что наибольшее число 
повреждений приходится на кюретку и абортные щипцы и наи­
меньш ее— «а расширители. Вполне прав И. Л . Брауде, который 
рекомендует изъять из обращ ения корнцанг и абортцангом 
рекомендует пользоваться только для удаления частей плод-
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н о т  яйца, уже отделенных кюреткой от стенки матки. Лучшими 
модификациями абортцанга являю тся щипцы Кипарского и 
Зенпера с  круглыми тупыми концами.

Повреждения тела матки встречаю тся преимущественно в 
области нижнего сегмента или дна. Прободение мож ет быть 
произведено в любой момент операции искусственного выкидыша: 
в подготовительном периоде, при расширении шеечного канала

и в течение самого про­
цесса выскабливания. Об 
этом судят обычно по 
тому, что инструмент не­
ожиданно уходит на боль­
шую глубину, а в некото­
рых случаях извлекается 
наружу сальник, петля 
кишки и т. п.

В большинстве случа­
ев резкой перемены в со­
стоянии оперируемой в 
момент перфорации не 
происходит, если только 
не нанесено каких-либо 
еще более серьезных по­
вреждений вроде по­
вреж дения маточной арте­
рии. В таких случаях 
возникает гематома широ­
кой связки.

Р а с  п о з н а в а й  и е. Опасность заклю чается не только в 
самом ф акте прободения матки, но главным образом в  том, что 
последнее не было своевременно распознано. В результате, кро­
ме перфорации, возникаю т осложнения. В зависимости от этого 
встречаются: 1) неосложненные прободения матки без поврежде­
ний смежных органов и 2) осложненные прободения, сопровож­
даю щ иеся повреждениями органов и извлечением их наружу 
(сальник, кишечная петля).

Вполне понятно, насколько важ но во-время прекратить опе­
рацию, чтобы не причинить вреда больной. Произведенное про­
бодение не всегда воспринимается оперирующим. М еж ду тем при 
внимательном отношении возможность прободения будет исклю­
чена, а, следовательно, и связанные с ним серьезные последствия.

П р о ф и л а к т и к а .  Чтобы избеж ать повреждения матки 
при искусственном аборте, необходимо преж де всего отказаться 
от прерывания беременности путем выскабливания при поздних 
ее сроках, свыше 12 недель. Затем  в  процессе операции нужно 
соблю дать ряд предосторожностей и умело пользоваться инстру­
ментарием (см. описание техники прерывания беременности, 
данное на стр. 314).

Рис. 105. Перфорация 
матки расширителем.

Рис. 106. Пер­
форация матки 

кюреткой.
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Одномоментный метод опорожнения -матки от плодного яйца 
с последующим выскабливанием при беременности поздних 
сроков не приемлем по следующим соображениям:

1) -манипулирование инструментами вслепую в объемистой 
полости матки связано с техническими трудностями и возмож но­
стью повреждения тканей тела и -шейки матки -при извлечении 
костей;

2) невозможность быстрого полного отделения плаценты от 
стенок матки © силу технических трудностей неизбежно- приво­
дит к неравномерной ретракции маточной мускулатуры, что 
зачастую связа-но с обильным кровотечение-м.

В силу сказанного вопрос о  сроках прерывания беременности 
явился даж е предметом специального обсуждения Л енинградско­
го акушерско-гинекологического общества в 1923 г. Было уста­
новлено, что -наиболее благоприятным сроком для прерывания 
беременности является период от б до 10 недель. В это время 
плацента еще не вполне сформировалась, связь -плодного яйца 
с маткой не так прочна, стенка матки представляется достаточно 
упругой и матка хорошо сокращ ается.

Поэтому для прерывания беременности поздних сроков -при­
меняют хирургические методы: малое брюшно-стено-чное и -вла­
галищное кесарево сечение (по методу Ю. А. Л ейбчика).

Однако оба эти метода имеют существенный -недостаток. 
При них нарушается целость нервно-мышечного аппарата тела 
или шейки матки. При рассечении шейки матки (влагалищный 
методу не всегда удается сохранить целость круговой мускулату­
ры в области внутреннего зева, а при рассечении шейки в области 
наружного зева до-вольно часто наблю дается заж ивление вторич­
ным натяжением или д аж е полное расхождение швов, что при 
последующей беременности неизбежно приводит к ее нарушению.

Все же влагалищный метод как внебрюшинный имеет боль­
шое преимущество перед брюшностеночным, так как послеопера­
ционный период протекает лучше и срок нетрудоспособности уко­
рачивается. Оперирование влагалищным путем дает возможность 
избежать последующих сращений матки с передней брюшной 
стенкой и соседними органами, избавляет от возможных в после­
операционном периоде резких болевых ощущений, от развития 
грыж и ослабления брюшной стенки, что далеко не безразлично 
для женщин, особенно занимающихся физическим трудом.

Но вла-галищны-м методом могут пользоваться врачи, имею­
щие специальную хирургическую подготовку; этот метод по 
сравнению с брюшностеночным технически более сложен.

Все изложенные недостатки -кровавых способов опорожнения 
матки являются основанием для ограничения их применения при 
беременности поздних сроков. Д ля  прерывания беременности 
поздних сроков мы рекомендуем метод вливания за оболочки 
риванола; возможность повреждения мягких тканей при этом 
исключается, а опасность внесения инфекции невелика.

17 Н еотлож . пом. при акуш ер, патол. 257
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Б рюш постен очное кесарево сечение целесообразно там, где 
одновременно с прерыванием беременности показана стерилиза­
ция. В тех ж е случаях, когда аборт производится при беремен­
ности сроком до 12 недель, надо принять за правило перед 
производством искусственного выкидыша обязательно точно опре­
делить положение матки и направление ее канала. Направление 
и длина канала определяются зондированием. И зъять зонд из 
акушерского инструментария, как это рекомендует Гентер, не 
следует; надо только умело, без насилия, им пользоваться.

Л е ч е н и е .  Необычайно трудно бывает выбрать правильный 
образ действия в тех случаях, когда имеется прободение матки 
без извлечения наруж у (через перфорационное отверстие какого- 
либо органа, будь то сальник, петля кишок, стенка мочевого 
пузыря, так  как в таких случаях нельзя полностью исключить 
возможность повреждения названных органов, что чрезвычайно 
опасно в отношении инфекции. В силу этого у врача неизбежно 
возникают колебания в выборе метода лечения.

Единомыслия среди клиницистов по вопросу тактики введения 
подобных больных не имеется. Одни из них считают возможным 
проводить консервативное лечение, другие ж е советуют во всех 
случаях без исключения придерживаться активного образа дей­
ствия. Они считают консервативную методику опасной (Береж ­
ное), так  как никогда не может быть уверенности в том, что 
повреждена только маточная стенка и нет повреждения соседних 
органов, уверенности в асептичности случая.

М еж ду тем хирургический метод дает возможность совершен­
нее восстановить поврежденный орган, проконтролировать состоя­
ние окруж аю щ их органов (главным образом кишечника) и 
применить своевременно то или иное пособие, а стало быть, 
предупредить развитие дальнейш их осложнений.

Консервативный метод лечения м ож ет быть допущен лишь 
как исключение, когда прободение произошло в больничной об­
становке, было во-время замечено и врач уверен в том, что не 
имеется повреждения соседних внутренних органов, когда нет 
кровотечения и когда случай в смысле асептичности не вызыва­
ет у него никаких подозрений.

В общем ж е консервативное лечение представляет известный 
риск, так  как не исклю чает возможности возникновения общего 
острого перитонита.

В зависимости от момента, в котором произош ла перфорация 
матки (в начале операции искусственного выкидыша или в 
конце ее ), в полости ее м ож ет находиться плодное яйцо либо 
целиком, либо частично. Это важ но иметь в виду потому, что 
в первом случае при отсутствии кровотечения беременность мож­
но сохранить, во втором ж е случае, убедившись в точ­
ной топографии места повреждения, опытный клиницист может 
довести операцию (осторожно!) выскабливания полости матки 
до конца.
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Однако с подобной линией поведения, которой мы лично 
придерживаемся в течение многих лет, согласны не все клини­
цисты. Многие из них считают обязательным прекращение всех 
внутриматочных манипуляций, как только несомненно установ­
лено прободение, независимо от рода инструмента и момента 
операций; при этом безразлично, остается ли в полости все я й ц ) 
пли только часть его (И. Л . Брауде, Г. Г. Гейтер, И. Ф. Ж ор- 
даииа и др .).

Итак, если перфорация произведена в лечебном учреждение, 
случай свежий и .в отношении асептичности не вы зы вает подо­
зрений, если прободение произведено (тупым или острым ин­
струментом), но без извлечения органов, больную можно вести 
консервативно, закончив выскабливание полости матки.

Больной предписывают абсолютный покой и холод на живот 
(пузырь со льдом). В целях лучшего сокращения матки и для 
закрытия перфорационного отверстия назначаю т препараты 
спорыньи (подкожно или внутрь), а для предупреждения ин­
фекции — сульфаниламидные препараты  и пенициллин. За  боль­
ной устанавливается постоянное наблюдение. Если появится 
кровотечение или признаки перитонита, немедленно приступаю ! 
к оперативному вмешательству. Прогноз в подобных случаях 
благоприятный.

Если прободение матки произведено во вяебольничной об­
становке, то нужно как можно скорее доставить больную в л е­
чебное учреждение. П ервая помощь будет состоять в том, чтобы 
в случае кровотечения затам,попировать матку, а при выпадении 
петли кишечника или сальника вправить их стерильным тампо­
ном лишь зо  влагалищ е, придав больной положение с опущ ен­
ной головой и приподнятым тазом.

Чревосечение абсолютно показано в осложненных случаях, 
когда имеется повреждение органа. Размышлений в отношении 
применения хирургического действия быть не может, так  как 
каждый час промедления ухудш ает прогноз (инфекция).

В лагалищ ная методика при прободении матки не рекомен­
дуется, так  как она исклю чает возможность тщ ательного конт­
роля органов брюшной полости, в частности, кишечника.

При операции по поводу прободения матки мы склоняемся 
исключительно в пользу брюшносте,ночного метода. При опера­
ции надо сразу решить вопрос, можно ли оставить матку или 
она подлежит удалению. Решающими факторами является сте­
пень повреждения маточной стенки и «чистота» случая. Особенно 
осторожным (в отношении оставления матки) надо быть в тех 
случаях, когда произошло поранение маточных сосудов и между 
листками широкой связки образовалась гематома. Не во всех 
случаях можно ограничиться расщеплением брюшины, удалени­
ем сгустков крови, скопившихся между листками, и перевязкой 
кровоточащих сосудов, а так ж е заш иванием перфорированной 
стенки матки; в ряде случаев, где повреждены основные ветви
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маточной артерии и больная продолж ает терять много крови, 
следует удалять матку. При оставлении м атш  перевязывать 
•надо только кровоточащ ие сосуды. О бкалы вать кровоточащие 
места еп m asse надо очень осторожно ввиду возможности пора­
нения мочеточника.

Что касается удаления из матки плодного яйца или его 
остатков, то существует несколько методов. В одних случаях 
удаление плодного яйца производится через влагалищ е, в дру­
гих — через перфорационное отверстие, т. е. per abdomen. Вы­
скабливание матки через влагалищ е делаю т либо при открытой 
брюшной полости с целью более тщательного контроля, либо 
по окончании операции, т. е. когда матка заш ита, а брюшная 
полость закрыта. При втором способе выскабливания имеется 
больш ая опасность повреждения линии швов, а опасность инфици­
рования по сравнению с первым способом нисколько не меньше.

В отношении тщательности удаления плодного яйца или его 
остатков несомненное преимущество имеет брюшной путь. С этой 
целью перфорационное отверстие несколько расширяют и через 
него удаляю т части плодного яйца (Б екм ан). Единственно осно­
вательным возражением может явиться боязнь занесения инфек­
ции в брюшную полость (перитонит!), но при наличии повреж­
дения матки это возражение, конечно, отпадает.

Удалив части плодного яйца, полость матки протирают 
марлевым тампоном, смоченным эфиром, после чего послойно 
заш иваю т стенку матки. Н аклады ваю т узловаты е кетгутовые 
швы, не проникая в полость матки. По протяжению шва в стен­
ку матки вводят 200 000 единиц пенициллина и 1 мл питуитри­
на или адреналина, или эрготина.

Восстановив нарушенную целость матки, приступают к 
осмотру сальника, петель кишечника и пр. В необходимых случаях 
резецируют или перевязываю т сальник, заш иваю т кишку и даже 
частично ее выключают. Надо помнить, что иногда бывает 
достаточно одного ущемления кишечной петли между братц ам и  
корнцанга, чтобы наступило омертвение данного участка кишки.

В случаях осложненных прободений матки, инфицированных 
или подозрительных на инфекцию, производят экстирпацию 
матки. С удалением матки создается возможность лучшего 
естественного дренаж а, и шансы на благоприятный исход замет­
но повышаются. Нельзя забывать, что распространение инфек­
ции из матки происходит не только через перфорационное отвер­
стие, но и по лимфатическим и кровеносным сосудам, через 
параметрии и трубы.

Таким образом, удаление матки показано при небезупречной 
асептике (где имеется подозрение на инфекцию, где ожидается 
нагноение), при обширных разруш ениях сгенки матки, при по­
вреждении основных маточных сосудов (возможность образовав 
кия в параметрии большой гематомы), при сквозных поражени­
ях кишечника, мочевого пузыря, аппендиксе и т. д.
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Абсолютно показана экстирпация перфорированной матки, 
ткань которой имеет признаки злокачественных процессов, как, 
например, при раке или при деструирующем пузырном заносе 
(mola destruens). Если инфекцию только подозревают, а матку 
по ряду соображений желательно сохранить, перфорационное 
отверстие особенно тщательно закрываю т, а брюшную полость 
промывают либо перекисью водорода, либо раствором риванола 
(1:1 ООО), либо вливают в нее эфир. Мы в течение многих лет 
в случаях, подозрительных на инфекцию, вливаем в брюшную 
полость 20 мл наркозного эфира, а в параметральную  клетчат­
ку вводим 200 ООО— 300 000 единиц пенициллина. С разу после 
операции производят переливание крови и принимают меры к 
поднятию сердечной деятельности. В послеоперационном перио­
де применяют сульфаниламидные препараты  внутрь или делаю т 
инъекции пенициллина.

При операции, производимой влагалищ ны м путем, обязателен 
дренаж через задний влагалищ ный свод.

XI. Х И РУ РГИ Ч Е С К И Е  О С Л О Ж Н Е Н И Я  
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

Аппендицит и беременность

Э т и о л о г и я .  Во время беременности увеличивающаяся 
■л объеме матка постепенно перемешается из малого таза  в 
большой и, в конце концов, заполняет почти всю брюшную 
полость. В результате этого внутренние брюшные органы (ж е­
лудок, кишечник, печень, поджелудочная ж елеза, почки, мочевой 
пузырь) в большей или меньшей степени сдавливаю тся. Особен­
но резкие изменения претерпеваю т внутренние органы к концу 
беременности, когда дно матки достигает уровня подложечной 
области. Всякого рода чрезмерное уменьшение брюшной поло­
сти, происходит ли оно за счет большого растяж ения матки 
(многоводие, многоплодие) или за счет роста матки при малом 
объеме брюшной полости (например, при киф озе), ещ е в боль­
шей степени ухудш ает состояние организма женщины и приво­
дит к ряду осложнений.

Подвижность кишечника позволяет ему ускользать от сд ав­
ления растущей беременной маткой, но одновременно с этим 
происходит смещение его вверх по направлению к диафрагме и 
несколько влево (матка соверш ает поворот вокруг своей оси 
к правой боковой брюшной стенке). Смещение слепой кишки 
вверх может достигнуть высокой степени, особенно при подвил 
ной слепой кишке (coecum m obili). Она может со своим отрост­
ком оказаться д аж е  у края печени. По данным некоторых иссле­
дований, только у 21% женщин слепая кишка не обладает сви 
бодной подвижностью.
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Поликарпов при всех атгпендэктомиях при беременности на-
лодил слепую кишку значительно выше обычного. Н. А. Вкно- 
гралов указы вает, что слепая кишка, как правило, смешается 
вверх, начиная с V месяца беременности; максимальное смеще­
ние бывает на VII месяце беременности, а на X месяце она 
опускается. При этом положение слепой кишки у беременной в 
вертикальном положении является более постоянным, а в гори­
зонтальном положении сильно изменчивым. Со смещением слепой 
кишки наруш ается обычная локализация процесса, а потому 
характерные точки болезненности не отмечаются.

Обычно организм с этими изменениями справляется, приспо­
собляясь к новым требованиям, которые предъявляет к нему 
беременность. В ряде же случаев беременность обостряет имею 
шиеся заболевания или способствует проявлению тех или иных 
осложнений. Это наблю дается преимущественно в тех случаях 
когда кишечник бывает фиксирован старыми сращениями либо 
с брюшной стенкой, либо с соседними органами (матка и ес 
придатки) или когда имеются сращ ения между отдельными 
петлями кишечника.

Наличие спаек вокруг червеобразного отростка вызывает его 
смещение, перегиб и задерж ку в нем содержимого. Под влияни 
ем смещения создаются благоприятные условия для расстрой­
ства кровообращения, а такж е для возникновения застойных 
явлений в брюшной полости, в частности, в кишечнике.

Вследствие гиперемии слизистая оболочка кишечника стано­
вится отечной, разрыхленной, легко ранимой и доступной для 
инфекции. О днако обострение хронического аппендицита проис­
ходит не только в результате увеличения объема матки и ее 
смещения. Беременность, по замечанию Н. А. Виноградова, 
«•способствует обострению процесса в силу наличия пипомотор­
ной дискинезии кишечника». Он установил гипомоторную диски- 
незию рентгенологически. «Понижение тонуса симпатической 
нервной системы вследствие нарушения коллоидного равновесия 
приводит к понижению перистальтики и вялости кишечника: 
создается застой фекальных масс. В результате этого изменяется 
сю д а , и постоянно содерж ащ аяся в кишечнике инфекция ста­
новится особо вирулентной». Однако некоторые клииицисты- 
з купюры с подобным толкованием не согласны. Они считают, 
что гиперемия тазовых органов во время беременности, наобо­
рот, благоприятствует рассасыванию  воспалительных очагов. 
Отрицать благоприятное влияние гиперемии на рассасывание 
воспалительного инфильтрата не приходится; однако установле­
но, что одновременно с гиперемией больному органу необходим 
известный покой. М еж ду тем происходящее смещение и перегиб 
воспаленного и фиксированного червеобразного отростка не 
обеспечивают необходимого покоя. Поэтому отграничение вос­
палительного процесса в правой подвздошной ямке, которое 
обычно происходит вне беременности, во время последней отсут-
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сгйует. В силу этого создаю тся условия для распространения 
инфекции из местного очага.

Однако не только прогрессирующая беременность оказы вает 
неблагоприятное влияние на течение аппендицита. Опорожнение 
беременно!! матки и уменьшение ее объема (аборт, роды) такж е 
могут вызвать разрыв стенок инкапсулированного очага и при­
вести к перитониту, гак как при схватках-неизбежно нарушаются 
спайки- и сращения и нередко разры вается червеобразный 
отросток.

Таким образом, во время беременности создается ряд  небла­
гоприятных моментов, осложняющих течение аппендицита. К ним 
относятся: 1) смещение слепой кишки с червеобразным отрост­
ком; 2) смещение сальника — природного «пластыря», отграни- 
чителя воспалительных очагов; 3) препятствия, создаваемы е бере­
менной маткой для скопления и осумковаяш ; гноя в дуглЗеовом 
пространстве, и др.

Отсутствие этих анатомо-топографичсских особенностей в не­
беременном состоянии и в ранние сроки беременности обусловли­
вает лучший исход аппендицита, чем к концу беременности. 
Аппендицит во второй воловине беременности часто приводит к 
преждевременным родам, которые в свою очередь неблагоприят­
но влияют на течение аппендицита, вызываю т тяж елы е ослож не­
ния и нередко кончаются смертью.

Вопросу аппендицита п о сещ ен а  обширная литература, кото­
рая показывает превалирование аппендицита у женщин в воз­
расте 20—30 лет, т. е. в  периоде деторождения.

Клинически различаю т три формы воспаления червеобразно­
го отростка: острую, подострую и хроническую. Патологоанатомы 
говорят только об остром воспалении; изменения, которые встре­
чаются при подостром и хроническом аппендиците, они считают 
следствием острого аппендицита. Изменения при аппендиците 
бывают различными, что зависит от характера инфекции, степе­
ни распространения воспалительного процесса и индивидуальных 
особеги то с те й ор г а н и з м а .

К л и н и ч с с к а я к а р т и и а н д и а г н о з  о с т р о г о  
и х р о н  и ч е с к о г о  а п и е н д и ц и т а. Распознать аппенди­
цит во время беременности нелегко как в .ранние, так  и в позд­
ние сроки беременности, так  как многие симптомы, свойствен­
ные аппендициту, характерны такж е для беременности (тошно­
та, рвота, запоры и др.). Отсюда понятно, насколько осторожно 
надо оценивать те или иные симптомы, имеющиеся у больной.

Д ля распознавания аппендицита существенное значение име­
ют анамнез и лабораторные исследования, однако основное место 
должно быть отведено клиническому наблюдению.

П р и с т у п  о с т р о г о  а п п е н д и ц и т а .  Возникновение 
приступа острого аппендицита сопровождается рядом признаков. 
Внезапно появляется односторонний defense m usculaire и вместе 
с тем сильная боль справа внизу живота; боль в некоторых слу­
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чаях нарастает постепенно. При беременности раннего срока бо­
лезненность отмечается обычно в точке М ак Бурнея. При бере­
менности позднего срока болезненность определяется в правой 
подреберной области (смещение аппендикса, вызванное увеличе­
нием матки) (рис. 107); температура повышается до 39°, а ино­
гда до 40°; пульс учащен, но не соответствует полностью темпе­
ратуре; язык сух и обложен желтоватым налетом; бывает рвота 
и тошнота. Термометр, поставленный в подмышечную впадину,

а затем в прямую кишку, показывает 
разницу в 1° и даж е немного больше 
(в норме разница — 0,4— 0,5°).

Ощупывание живота весьма болез­
ненно и часто затруднено вследствие 
большой величины матки и н ап ряж е­
ния брюшного пресса. Нередко практи­
куемое врачами слишком усердное 
ощупывание живота нежелательно, так 
как  оно способствует разминанию 
имеющегося в некоторых случаях ин­
фильтрата. Растянутость и напряжение 
живота нередко маскируют метеоризм 
и столь важ ное для распознавания 
аппендицита defense m usculaire.

Но часто эти признаки, как и ре­
зультаты лабораторных исследований, 
мало доказательны.

В тех ж е случаях, когда воспаление 
затрагивает брюшину на большом протяжении, клиническая 
картина протекает еще тяж елее, особенно в случаях прободения 
червеобразного отростка и при септическом перитоните. 
В подобных случаях (септический перитонит) имеет место 
бурное начало с потрясающим ознобом. Пульс малого 
наполнения, частый. Ж ивот представляется не вздутым, 
а плоским: прикосновение к нему всюду болезненно.
Дыхание поверхностное, частое, так  как глубокое дыхание причи­
няет резкую боль в животе. Лицо приобретает характер facies 
hippocratica. Конечности холодеют; выступает клейкий холод­
ный пот.

Клинически различаю т три разновидности острого аппен­
дицита:

1) катарральная форма (appendicitis ca ta rrha lis, s. simplex) — 
в воспалительный процесс вовлечение брюшины не обязательно: 
в зависимости от того, вовлечена ли в воспалительный процесс 
брюшина, выпот имеет серозный или серозно-гнойный характер;

2) гнойный аппендицит прободной (appendicitis purulenta, s. 
perforativa) — налицо гнойное воспаление брюшины, которое 
либо быстро осумковывается, либо переходит в разлитое воспа­
ление;

Рис. 107. Смещение расту­
щей маткой слепой кишки 
с червеобразным отростком.
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3) гангренозный аппендицит (appendicitis gan g raen o sa) —• 
острая форма, которая нередко начинается молниеносно и вы­
зывает септический перитонит; очень редко осумковываетея.

К группе острого аппендицита относятся и случаи, которые 
идут под диагнозом паратифлита (воспаление клетчатки, л еж а­
щей позади и около слепой кишки) и имеют склонность к гной­
ному расплавлению  клетчатки и к образованию  ретроце- 
кального абсцесса (по В. Розанову).

Хронический аппендицит является продолжением когда-то 
бывшего острого процесса. При хроническом аппендиците бере­
менная ж алуется на боли в правой половине живота, которые 
нередко обостряются; боли отдаю т нередко в правую ногу. 
Больная жалуется такж е на болевые ощущения в под­
ложечной области и запоры, которые иногда сменяются поноса­
ми (колит).

Диагностика значительно облегчается, если в анамнезе отме­
чены частые запоры, постоянное употребление слабительных или 
приступ аппендицита отмечался до беременности. Попытка ощ у­
пать остатки инфильтрата в области слепой кишки (после быв­
шего приступа) у беременной остается в большинстве случаев 
безрезультатной. Иногда постановке диагноза помогает симптом 
Ровзинга, который состоит в том, что толчкообразные надавли­
вания на нисходящую толстую киш ку болезненно отзы вается и 
слепой кишке, вовлеченной в воспалительный процесс; этих 
болевых ощущений не: бывает при заболевании придатков.

Приступу аппендицита обычно предшествует скрытое воспа­
ление, которое вызывает те или иные изменения в  червеобраз­
ном отростке и тем самым подготовляет почву для острого 
приступа, который возникает во время беременности, родов или 
в послеродовом периоде.

Хронический аппендицит представляет собой затихшую (хо­
лодную) форму, которая таит в себе опасность новой вспышки.

Д и ф е р е н ц и а л ь  н ы й д и а г н о  з. Топографическая 
близость правых придатков матки и червеобразного отростка со­
здает возможность перехода воспаления с отростка на придатки 
(lig. appendico-ovariale). Кроме того, повод к ошибкам может 
дать правосторонняя внематочная беременность; при ней шок 
выражен больше, выступают явления внутреннего кровотечения, 
налицо схваткообразные боли, отдающие в лопатку (phrenictis 
sym ptom ), в то время как при аппендиците боли постоянного 
характера. Кроме того, при внематочной беременности менее 
болезненна пальпация живота.

Реакция оседания эритроцитов, картина крови, гормональная 
реакция Пондек-Ашгейма и, наконец, пробная пункция облег­
чают распознавание.

Особенно трудно диференцировать аппендицит от пиэлита. 
причем нередко оба эти заболевания комбинируются. В таких 
глучаях обычно помогает исследование мочи, цистоскопия,
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катетеризация, s 1месгси значительная разница тем лера туры и 
подмышечной впадине и в rectum . Наконец, при пиэлите бывает 
ясно выражен симптом Пастер нацкого.

Бурные болевые явления могут наблю даться такж е при 
ущемлении камня в желчных путях (cholelith iasis). Здесь помо­
гает анамнез, наличие болевой точки, расположенной на уровне 
XII грудного позвонка па 2—3 поперечных пальца вправо o r его 
тела, ж елтуш ная окраска склер и др.

М огут привести к неправильному диагнозу перекручивание 
опухоли правого яичника, затем pyosalpinx, острый перитонит 
на почве перфорации яззы  ж елудка пли на почве попыток пре- 
р ы.ва ния беремен мости, кишечная непроходимость.

Л  е ч о н и  е оперативное.
При остром аппендиците необходимо оперативное вмеш атель­

ство в первые 24 часа от начала приступа, причем рану заш ива­
ют наглухо, и прерывания беременности не требуется.

Глухое заш ивание брюшной раны применяют, чтобы создать 
для предстоящ их родов надежный брюшной пресс и предупре­
дить эвентрацию кишок, если роды наступают вскоре. В нужны \ 
случаях (явления перитонита) вполне показам дренаж  по Мику- 
личу.

Чтобы подойти к червеобразному отростку, можно восполь­
зоваться несколькими -путями. При беременности раннего срока 
(6— 10 недель) в иезапущенных случаях, когда имеется уверен­
ность, что слепая кишка подвижна и что поражен только 
червеобразный отросток, показан способ М ак Бурней. При 
беременности позднего срока более показан срединный разрез 
брюшной стенки (медиальная лапаротом пя), так  как при кем 
возможно детально исследовать брюшную .полос,1 ц  подробно 
осмотреть соседние органы, которые могут быть поражены одно­
временно с отростком.

При способе М ак Бурней разрез делаю т возможно более 
кнаружи, проводя его ниже и кнутри от spina iliaca superior. 
Н аправление разреза долж но быть параллельно складкам кожи 
По вскрытии кожи, клетчатки и апоневроза скальпелем разделя­
ют сначала сухожильные волокна большой косой мышцы, затем 
сухожилия малой косой мышцы и. наконец, разрезаю т продольно 
или поперечно брюшину.

П о вскрытии брюшины приподнимают брюшную стенку и 
осматриваю т слепую кишку. Затем  ее выводят тупым пинцетом 
или пальцами наруж у и оттягиваю т кверху и к середине, чтобы 
лучше сидеть заднюю поверхность илеоцекального угла.

В редких случаях червеобразный, отросток не виден, так как 
он спрятан в стенке слепой кишки. Путем ощупывания пальцами 
удается точно определить его положение. После этого проводят 
разрез по наружному краю червеобразного отростка, освобожда­
ют последний и восстанавливаю т таким образом его брыжейку. 
Если слепая кишка не может быть выведена наружу, что обык-
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иовенно наблю дается в тех случаях, когда она плотными 
спайками прикреплена к задней подвздошной области, надо 
надрезать париетальную брюшину вдоль всего наружного 
•края слепой кишки, после чего последняя получит по­
движность.

Имея свободный червеобразный отросток, надо прежде всего 
перевязать его брыжейку, что достигается проведением под чер­
веобразным отростком, ближе к месту выхода его из слепой 
кишки, кетгутсзой лигатуры, которой брыжейку стягивают ию 
направлению к свободному краю, а затем аппендикс о т н е е о т с е ­
кают возможно ближе к месту его выхода. Нередко после отсе­
чения брыжейки от отростка наблю дается значительное кровоте­
чение, которое происходит ил маленькой артерии, располож енно1 
на месте соединения аппендикса и слепой кишки. В таких случа 
ях надо обязательно отдельной тонкой лигатурой перевязать 
сосуд, иначе мож ет образоваться гематома. Поэтому при пере­
вязке брыжейки надо всегда под контролем зрения, растянув 
слегка последнюю, определять нужное место в кол а иглы; эт;. 
манипуляция дает возможность избеж ать указанного ослож не­
ния. Место отсечения аппендикса (ближе к слепой кишке) за ж и ­
мают пинцетом Кохера, а затем перевязываю т (по снятии пин­
цета) лигатурой, конец -которой .после перевязки отрезают. Выше 
перевязки отсекаю т аппендикс и место перевязки смазы вакп 
настойкой пода. Инструменты по выполнении данного момента 
операции меняют. О бразовавш ую ся культю погружаю т в  карман, 
образованный из наружного покрова слепой кишки в месте вы хо­
да червеобразного отростка. Погружение культи производят при 
помощи анатомического пинцета. После погружения культи 
стенку заш иваю т тонким шелком.

По окончании операции осматриваю т восходящую кишку и 
петли тонкого кишечника, чтобы быть уверенным в отсутствии 
перегибов и сдавлений спайками и сращениями, которые должны 
быть уничтожены.

При медиальной лапаротомии разрез брюшной стенки произ­
водят по средней линии; послойно вскрывают кожу, подкожную 
клетчатку, апоневроз, мышцы и брюшину; в дальнейшем посту­
пают, как было сказано выше.

При аппендэктомии в неосложненных случаях, производимой 
у беременной, не нужен ни искусственный выкидыш, ни удаление 
плодного яйца per abdomen. Д анны е статистики показывают, что 
при условии минимальной травматизации окруж аю щ их тканей 
оперативное вмешательство редко ведет к нарушению беремен­
ности, в то время как удлинение разреза, потягивание за брю­
шину, введение тампонов в малый таз, травмирование матки и 
придатков могут явиться причиной ее прерывания (Н. А. Вино­
градов). В тех ж е случаях, когда налицо явления раздраж ения 
брюшины, предпочтительно пользоваться, как уже указы ва­
лось, медиальным разрезом. Когда речь идет об удалении
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червеобразного отростка в конце беременности, особенно при 
начинающемся перитоните, необходимо освободить матку от 
плодного яйца.

При перитоните на почве аппендицита в конце беременности 
Гентер рекомендует сначала опорожнить матку, а затем удалить 
червеобразный отросток, так  как оказание акушерской помощи 
после предшествующей тяж елой операции — аппендэктомин — 
может ухудшить послеоперационное течение.

В пользу опорожнения матки при остром осложненном аппен­
диците говорит и то, что в результате операции -наблюдается 
значительный процент абортов и преждевременных родов. П ри­
чина преждевременного прерывания беременности заключается 
в травме, которая наносится во время операции. Трудно решить 
вопрос о предпочтительности вла-галищно-го или брюшностеночно- 
го -метода прорывания беременности. Несомненно, что преры ва­
ние беременности через влагалищ е -имеет явные преимущества 
по сравнению с прерыванием ее через брюшную стенку путем 
кесаре-ва сечения. Прерывание беремен-ности влагалищным путем 
обусловливается степенью подготовленности -родовых путей, 
сроком беременности, состоянием плода и состоянием женщины. 
В одних случаях, п-ри подготовленном зеве, возможно наложение 
щипцов, -извлечение, перфорация головки плода с  -последующей 
кранио-клазией, а в других, при неподготовленном зеве, — влага­
лищное кесарево -сечение. И только -в тех случаях, где прерыва­
ние беременности влагалищным путем в силу тех или иных при­
чин не представляется возможным, производится кесарево 
сечение. После кесарева сечения удаляю т матку с последующим 
дренированием брюшной полости.

Красовицкий сообщил о случаях про-бодного аппендицита с 
начинающимся гнойным перитонитом при беременности на VII и 
VIII месяце, когда -им было -произведено кесарево сечение с 
одновременным удалением червеобразного отростка. Он руковод­
ствовался тем, что выкидыш так или иначе наступил бы, а это, 
несомненно осложняло бы течение послеоперационного периода. 
М ежду тем кесарево сечение значительно безопаснее и легче 
для больной. Возможность рецидива аппендикулярного приступа, 
который зачастую  протекает несравненно тяж елее, чем предше­
ствующий, обязы вает врача оперировать больную вскоре же 
после благополучно перенесенного приступа, не дож идаясь ново­
го. Беременных надо оперировать при установлении аппендицита 
в любой ф азе воспаления. Н. А. Виноградов Считает, что при 
аппендикулярном инфильтрате у беременной надлеж ит принять 
все меры к его отграничению и рассасыванию. После рассасы ва­
ния инфильтрата по-казана аппендэктомия. Недопустимо выпи­
сывать из стационара беременную с аппендикулярным инфиль­
тратом.

В пользу немедленного оперирования при распознанном 
аппендиците говорят клинические наблюдения. Оперированные
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в первый день приступа, почти как правило, выздоравливаю т; 
более позднее оперативное вмеш ательство резко ухудшает 
прогноз.

При разлитом септическом перитоните операция должна 
' быть произведена обязательно в первые часы заболевания, иначе 
прогноз почти безнадежен. В таких случаях принцип широкого 
дренирования брюшной полости должен быть положен в основу 
операции.

При гнойнике в дугласовом (пространстве, как правило, 
вскрывается задний свод и через него выводится во влагалищ е 
дренаж (М акаренко). Во всех случаях гангренозного и перфо- 
ративного аппендицита и перитонита обязательно вводить про- 
тивогангренозную и противоколитную сыворотку как внутрь 
брюшной полости, так и внутримышечно.

Беременная, перенесшая агшендэктомию, долж на считаться 
нетрудоспособной в течение 30— 35 дней с момента операции. 
Срок потери трудоспособности может быть удлинен в зависимо­
сти от профессии беременной, тяжести случая, произведенного 
вмешательства и характера заж ивления раны (М акаренко).

Прогноз зависит от клинической картины заболевания. И ме­
ют значение, кроме того, еще два фактора; в каком периоде 
беременности (срок) произошел приступ аппендицита и как 
скоро от момента приступа произведена операция (в какой 
стадии).

Беременная свыше 4 месяцев матка, как уж е отмечалось выше, 
сильно изменяет топографические соотношения в брюшной по­
лости. Рост матки обусловливает сглаж ивание границы между 
отдельными гноевместилищами при осумковании аппендикуляр­
ного гнойника, что способствует разлитию гнои в брюшную 
полость и распространению перитонита. Особенно тяж ело пред­
сказание при прободном аппендиците во время беременности.

Статистические данные показываю т, что чем ранее днагносци- 
рован аппендицит и чем скорее 'беременная оперирована, тем 
лучший бывает исход.

П редсказание лучше при ограниченных гнойниках, но и здесь 
нужно помнить, что наступившие вслед за операцией роды могут 
привести к общему перитониту в зависимости от разруш ения 
спаек и сращений. Следовательно, и в этих случаях одновремен­
но с удалением червеобразного отростка необходимо производить 
опорожнение матки от ее содержимого. При производстве ап- 
пендэктомии надо помнить все указания в отношении смещения 
слепой кишки при беременности. Вследствие этого разрез брюш­
ной стенки следует производить выше, матку не травмировать.

В послеродовом периоде аппендицит встречается редко. 
Л егкие формы обычно просматриваются, тяж елы е принимаются 
за острое послеродовое воспаление правых придатков.

Прогноз печален, особенно если оперативное вмешательство 
запоздалое или не применяется совсем.
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Непроходимость кишечника и беременность

При обычных условиях сдавления кишечника во время бере­
менности не -происходит, -несмотря на рост матки и смешение 
внутренних органов. Подвижность кишечника и его свойство 
изменять просвет позволяют .приспособляться к новым условном, 
-возникающим при беременности. Поэтому случаи непроходимо­
сти кишечника во время беременности встречаются редко.

Беременная или послеродовая матка сама по себе не может 
явиться первопричиной данного осложнения; в противном случае 
непроходимость кишечника при беременности встречалась бы 
гораздо чаще. Непроходимость кишечника возникает обычно при 
наличии спаек и сращений, рубцов, образовавш ихся после пере­
несенных операций -или .воспалительных процессов, удлиненной 
брыжейки, опухолей м т. п.; значительно реж е причиной непро­
ходимости бывает инвагинация и грыжи.

При беременности имеются три периода, которые являются 
критическими п смысле возможности развития непроходимости 
кие е шика:

1) выход матки из полости малого таза кверху ( I II— IV 
месяц беременности);

2) опускание головки в  конце беременности;
3) внезапное уменьшение матки после родов с быстрым изме­

нением внутриматочного давления.
В эти периоды чаще наблюдаются завороты, перегибы и 

сдавления кишечника, так  как легче происходит смещение и 
сдвиги последнего. В результате сдавления кишечника бере­
менной маткой приводящий участок кишки, встретив препятст­
вие, -перекручивается вокруг своей оси; трудно представить, что­
бы непроходимость кишечника вызы валась исключительно 
сдавлением матки.

Обычно в ряде случаев причина возникновения непроходимо­
сти кишечника заклю чается не в механическом сдавлении кишеч­
ника беременной маткой, а в понижении его тонуса (нарушение 
моторной функции) при заболеваниях центральной нервной си­
стемы; причиной ослабления тонуса (пареза гладкой мускулату­
ры) является, невидимому, инфекция или интоксикация (следст­
вие токсикоза беременности) или острые заболевания брюшной 
полости.

Соответственно причинам возникновения непроходимости ки­
шечника м ож но говорить о  странгуляциониой, обтурационнной 
и динамической форме непроходимости. При странгуляционной 
непроходимости имеется -явная механическая причина, повлекш ая 
за собой не только закупорку или сдавление просвета кишки, 
но и расстройство кровообращения и питания -пораженного уча­
стка кишки. При обтура-ционной непроходимости происходит 
только закупорка просвета кишки, ыо без нарушения питания 
кишечной стенки; только в результате длительного стаза позднее
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может наступить нарушение питания пораженного участка киш­
ки. Д инамическая форма, 'при которой не отмечается изменений 
со стороны стенки кишки и ее брыжейки, зависит либо от п ар а ­
лича, либо от спазм а кишечника (рис. 108 и 109).

Р а с п о з н а в а н и е .  Распознать непроходимость кишечника 
при беременности очень трудно. Часто, 
особенно в конце беременности, непрохо­
димость смешивают с начинавш имися р о ­
дами (наблюдения Судакова, М. Найди- 
ча и др .), и только внимательное наблю ­
дение за  беременной выясняет, имеются 
ли схватки. Напряженный, резко болез­
ненный пр'И дотрагивании ж ивот не дает 
возможности определить контуры матки 
и тем самым проверить, имеется ли родо­
вая деятельность. Только влагалищное 
исследование может разрешить вопрос, 
началась ли родовая деятельность или 
схваткообразные боли являются след­
ствием непроходимости кишечника. Что­
бы отличить родовые боли от болей, 
вызванных непроходимостью кишечника,
Ж аботинский .рекомендует пальпацию беременной матки для 
определения ее свойства (сокращ ается ли м а т к а ) . По наш ему м не­

нию, пальпация не всегда возмож на при 
болях, а потому признак этот мало д о ка­
зателен. Распознавание непроходимости 
кишечника легче при беременности до
VI—V II месяца, так как другие сопутст­
вующие осложнения (киста, спайки, руб­
цы) чаще даю т знать о себе задолго до 
значительного увеличения размеров мат­
ки (М. Н ай д и ч). Непроходимость киш еч­
ника при беременности и опухолях р а з ­
вивается остро; при экссудатах, напро­
тив, —• медленно, постепенно. Необходимо 
тщ ательное наблюдение, иначе непрохо­
димость может быть не распознана, 

оперативная помощь запоздает и беременная погибнет.
Ранний симптом заворота —■ упорные запоры — часто про­

сматривается, так  как беременные нередко страдаю т запорами. 
Основными признаками непроходимости кишечника являются: 
резкое увеличение объема живота, сильное расширение приво­
дящего отрезка кишки, стойкое нарушение функций кишечника 
с задержкой отхождения газов. Рвота имеет относительное зн а­
чение, хотя она бывает чаще, чем отмечается обычно при родах. 
Рвотные массы не всегда имеют коричневую окраску и каловый 
запах. Рвота каловыми массами наблю дается лишь в случаях

Рис. 109. Странгуляцион- 
ная форма непроходи 
мости. Ущемление тя- 

жем.

Рис. 108. Заворот само­
го нижнего отрезка тон­
ких кишок (ilei) на 360°.
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клинически тяж елых, когда уже наступила гангрена кишечника. 
У больных тогда наблю дается facies hippocratica, резкое ослаб­
ление сердечной деятельности и нарастающий коллапс.

Д ля  непроходимости кишечника характерна резкая перемена 
в общем состоянии больной, развиваю щ аяся в течение несколь­
ких часов: учащ ается рвота, пульс становится частым и слабого 
наполнения, ещ е резче вздувается кишечник и рельефнее прояв­
ляется defense m usculaire; температура поднимается сравнитель­
но немного. При далеко зашедших случаях непроходимости на­
ступает перитонит со всеми свойственными ему симптомами.

При проведении диференциальной диагностики следует учи­
тывать, что резкое увеличение объема ж ивота может быть 
объяснено и другими причинами — острым чрезмерным скопле­
нием плодных вод, перитонитом и др. Н адо исключить также 
приступы, связанные с прохождением камней через мочеточник 
или через ductus choledochus, пиэлит, неукротимую рвоту, вне­
маточную беременность.

П р о г н о з .  П редсказание неблагоприятное. Смертность м а­
терей, по данным Русина, Найдича и др., довольно высокая.

Д ля  развития непроходимости возраст женщины и количест­
во беременностей, повидимому, значения не имеют. Заболевание 
обычно встречается на V—VI месяце, но чаще — в конце бере­
менности и во время родов. В послеродовом 'периоде непрохо­
димость кишечника наблю дается чаще, чем во (Время беременно­
сти и родов.

Л е ч е н и е .  Если первые попытки устранить явления непро­
ходимости посредством клизм [1) Ю% гипертонический раствор 
поваренной соли или 2) хинина 1 ,0 -f- спирта 10,0 +  физиологи­
ческого раствора поваренной соли 60 мл], положения a la vache, 
подкожного ■ введения атропина, питуитрина, грелок на живот 
оказались безрезультатными, следует приступить к операции, 
предпослав ей переливание крови и начав внутримышечные 
инъекции пенициллина.

При малейшем нарастании признаков непроходимости или 
в случаях сомнительных медлить с операцией не следует. Во­
прос о пробном чревосечении должен быть разрешен в положи­
тельном смысле. Лихтенштейн в своей работе указывает, что 
из 92 оперированных больных 45 выздоровели (49% выздоровле­
н ия), а 25 неопер-ированных погибли (по Н айдичу). Однако 
по вопросу о хирургическом лечении непроходимости полного 
единодушия среди авторов нет. Некоторые из них придержива­
ются консервативного направления ( М усатов), считая, что 
нередко можно ограничиться родоразрешвнием, после которого 
непроходимость кишечника ликвидируется; чревосечение, если 
понадобится, можно произвести после родоразрешения. Другие 
авторы, учитывая опасность выжидания, настаиваю т на актив­
ном методе лечения. Чревосечение преследует две цели: 1) ско­
рее устранить причину непроходимости (перекручивание, инваги­
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нация, ущемление и т. д.) и 2 ) добиться опорожнения матки,
которое производится одновременно или непосредственно за  этой 
операцией. Колебаний в вопросе о прерывании беременности 
быть не должно, когда срок ее близится к концу; при беремен­
ности м алого срока с опорожнением матки можно повременить, 
но больную необходимо поместить в стационар, где ей в  любой 
момент можно оказать необходимую помощь.

В зависимости от  особенностей данного случая представляет­
ся возможность выбора брюшноетеночного или влагалищ ного 
метода кесарева сечения. Если плод жизнеспособен, брюшная по­
лость не инфицирована, то после устранения непроходимости 
можно сделать брюпшостеночное кесарево сечение. Если плод 
жизнеспособен, но брюшная полость инфицирована, после устра­
нения непроходимости прерывание беременности следует 
произвести влагалищным путем. Если женщ ина находится в ро­
дах, то при чревосечении сначала надо устранить непроходи­
мость, а затем окончить роды p e r v ias natu ra les. Некоторые ав ­
торы, например, Д . Н. Атабеков, считают более целесообразным 
прежде всего опорожнить матку per vias naturales, а затем при­

ступить к чревосечению.
Если ж е  родова я деятельность не наступила, чревосечение 

надо сочетать с искусственным родоразрешенмем. В тех случа­
ях, когда больная настаивает на сохранении беременности, на 
это можно согласиться, предупредив ее о  возможных послед­
ствиях.

При операции необходимо следить за тем, чтобы растянутая 
газами кишка могла сократиться. Это достигается введением 
per rectum  газоотводной резиновой трубки. Если кишка плохо 
сокращается, делаю т прокол ее иглой с  последующим заш ива­
нием.

Обращение с  кишечником долж но быть весьма, бережным. 
Спайки обычно рассекают, заворот раскручивают, кисты и д р у ­
гие опухоли удаляют. Участки кишки, где серозный покров на 
большом протяжении сильно наруш ен или имеется гангренссци- 
рующая поверхность, должны быть удалены во избежание 
перитонита.

При завороте fiexurae sigm oidea следует по возможности о г­
раничиться раскручиванием заворота и укорочением брыжейки, 
а в случае необходимости произвести резекцию кишки.

Перекрученная киста яичника и беременность

Различаю т две формы кист яичников: стебельчатую  (на нож ­
ке) и межовязочную, развиваю щую ся между листками широкой 
связки. М ежовязочные кисты отличаются своей неподвижностью. 
Этого рода опухоли встречаются сравнительно редко; обычно 
встречаются опухоли, лишь припаянные к заднему листку ш иро­
кой связки, так  назы ваемы е псевдомежевязочные опухоли.

| 8  Н еотлож . пом. при акуш ер, патол. 273

ak
us

he
r-li

b.r
u



С клинической точки зрения большее практическое значение 
имеет стебельчатая форма (опухоль развивается не в направле­
нии свободной брюшной полости), при которой нередко бывает 
перекручивание ножки.

В ножку яичниковой кисты входят: 'брыжейка яичника, соб­
ственная связка яичника, маточный конец яйцевода, воронкота­
зовая связка >и кровеносные сосуды (артерии и вены ), питающие 
опухоль. В перекрученную ножку иногда вовлекается сальник н 
кишечник. С ростом опухоли ножка обычно утолщ ается и вытя­
гивается, иногда в значительной степени. Перемещение н 
поворот опухоли в брюшной полости связаны с перекручива­
нием ножки опухоли (torsio pedunculi) от 90° до 360° и даже 
больше.

Чем длиннее нож ка, тем благоприятнее условия для переме­
щения опухоли из малого таза  в большой, а вместе с тем и для 
более сильного перекручивания ножки.

Перемещ ение опухоли из малого таза  в большой может 
вызвать подтягивание матки вверх, что нередко приводит к вы­
кидышу. Одновременно с этим смещ аются петли кишечника и 
сальник.

Степень подвижности обусловлена величиной опухоли и дли­
ной ножки. В отдельных случаях опухоль настолько вколачи­
вается в малый таз, что не представляется возможным ее отту­
да вывести д аж е  под наркозом; при чревосечении такая  опухоль 
выводится легко.

М еханизм перекручивания ножки опухоли может быть понят 
с точки зрения закона силы инерции. Н ож ка, как правило, не 
подходит к центру опухоли, в силу чего при резких вращ атель­
ных движениях тела больной (танцы, гимнастические упраж не­
ния и пр.) возникают условия для поворота ножки вокруг соб­
ственной оси. При остановке вращ ательного движения тела 
вращение опухоли, особенно если содержимое ее жидкое (киста 
яичника), продолж ается в силу инерции в  первоначальном на­
правлении, что приводит к перекручиванию. Перекручиванию 
опухоли способствует такж е перемещение тела больной из гори­
зонтального положения в вертикальное.

Ф акторами, способствующими перекручиванию ножки, яв ­
ляются несимметричная форма и неравномерный (односторон­
ний) рост самой опухоли, ее величина, разница давления в 
сосудах нож ки опухоли (гемодинамическое перекручивание). 
Перекручиванию благоприятствует кишечная перистальтика, из­
менение внутрибрюшного давления, наличие беременной матки 
и т. п. Перекручиванию могут предшествовать спайки и сращения 
соседних органов с ножкой опухоли (в 72% ).

П ерекручиваю тся как солидные, так  и кистовидные опухоли; 
из кистовидных чащ е перекручиваются однокамерные опухоли.

Злокачественные опухоли перекручиваются реж е доброкаче­
ственных ввиду склонности их к образованию  сращений.
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Частота, -перекручиваний колеблется от 15 до  20% всех сте­
бельчатых опухолей.

Одновременное двустороннее перекручивание кист — явление 
редкое. Перекручивание ножки левосторонней опухоли происхо­
дит обычно по ходу часовой стрелки, .а правосторонней — про­
тив хода часовой стрелки.

В озраст 'больных, у которых отмечается явление перекручи­
вания, различный, но преимущественно это женщины чадородно­
го возраста. Отмечено, что перекручивание чащ е наблю дается у 
рожавших.

С перекручиванием ножки обычно наруш ается кровоснабж е­
ние опухоли, причем сдавливаю тся тонкостенные вены, а не 
артерии. В результате этого величина опухоли часто возрастает 
к цвет ее становится темнобагр-овым или фиолетовым, а со вре­
менем коричневым. Под влиянием кровоизлияния в опухоль 
нередко происходит разры в ее стенки с излитием содержимого 
в брюшную полость. Возникает экссудативный перитонит н а­
гноение или омертвение опухоли. В отдельных случаях перекру­
ченная опухоль может совершенно открутиться («свободное 
тело»).

Отделивш аяся опухоль (может привиться к сальнику и продол­
жать развиваться за счет его кровоснабжения.

Зачастую  женщ ина не подозревает о наличии у  «ее кисты, 
так как развитие последней нередко происходит почти бессим­
птомно; только при перекручивании ножки опухоли появляется 
боль в живот© и другие симптомы.

Развитие симптомов находится в прямой зависимости от сте­
пени перекручивания ножки (неполное, полное, многократное) 
и быстроты, с которой происходит перекручивание ее вокруг 
собственной оси. В тех случаях, когда перекручивание ножки 
повлекло за собой полное нарушение ее кровоснабжения, клини­
ческая картина бывает особенно тяж елой. Резким болям в ж и ­
воте сопутствует метеоризм, пульс учащен, отмечается тошнота, 
а иногда даж е рвота. Нередко у больной развивается состояние 
коллапса.

Зачастую  явления перекручивания проходят, «  состояние 
больной улучшается. При дальнейшем перекручивании вновь 
появляются указанные симптомы, и клиническая картина 
становится еще более тяжелой. Поэтому при подозрении на 
перекручивание кисты больная долж на быть направлена 
в стационар.

Клиническая картина при остром перекручивании ножки 
опухоли. Явления перекручивания обычно возникаю т внезапно 
после какого-либо физического напряж ения; значительно реж е 
явления перекручивания нарастаю т постепенно.

Клиническая картина очень схож а с  картиной внематочной 
беременности: сильная боль в  животе, вздутие кишечника,
задерж ка акта дефекации. Отмечается тошнота, нередко рвота,
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пульс учащен и слабого наполнения. И ногда бы вает потеря со­
знания. Температура обычно повышена, нередко бывает озноб,
в отдельных случаях температура достигает 40°, и развивается
картина острого перитонита.

Иногда при перекручивании наблю дается кровотечение из 
м,атки. При наличии беременности перекручивание вызывает
аборт, после родов — тяж елое септическое заболевание. Приступ
продолж ается несколько суток. П ромежутки между приступами

колеблются от 8 суток до 7 ме­
сяцев.

Совсем иной представляется 
клиническая картина при посте­
пенно развиваю щ емся перекручи­
вании. В этих случаях симптомы 
бывают вы раж ены  менее резко. 
Болезненность в животе ограни­
чивается областью  перекручива­
ния. Пульс хотя учащен, но срав­
нительно удовлетворительного 
наполнения. Температура тела 
повышается постепенно.

Д лительное существование 
перекручивания приводит к  раз­
витию слипчивого перитонита: в 
этих случаях температура колеб­
лется в пределах 38—39°.

Температура значительно воз­
растает при инфицировании ки­
сты из кишечника или через 

кровь, или через лимфу. Следствием инфицирования нередко 
бывает паралич кишечника, и больная может погибнуть; 
кроме того, встречаются случаи, когда температура падает 
и больная выздоравливает. Д лительное учащение пульса при 
ремиттирующей температуре указывает на нагноение содержимо­
го кисты.

В отдельных случаях может наступить раскручивание ножки 
кисты, боль постепенно стихает, и явления перитонита ликвиди­
руются. Ч ащ е наблю дается образование сращений кисты с окру­
жающими органами и тканями, что обусловливает постоянную 
боль в  животе.

П оставить диагноз перекручивания кисты не всегда бывает 
легко. Часто совершенно неожиданно, только на операционном 
столе, обнаруж иваю т резко перекрученную кисту, между тем 
как  клиническая картина об этом ничего не говорит. При дифе- 
ренииальном диагнозе надо иметь в виду аппендицит, имеющий 
сходство в клиническом течении с перекрученной кистой, непро­
ходимость кишечника, холе- или нефролитиазис, внематочную 
беременность и т. п. П од этими диагнозами больная с «перекру-

Рис. 1 i 0. Вколотйвшаяся киста — 
препятствие для рождения голов­

ки плода.
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ченной кистой» попадает в порядке неотложной помощи на 
операционный стол.

В каждом случае подозрения на перекручивание иисты боль­
ная долж на быть как  можно скорее оперирована, невзирая 
иногда на высокую температуру я  явления перитонита.

XII. ЭКЛАМ ПСИЯ

С эклампсией связы вается представление о таком состояния 
организма, когда у больной наблю дается потеря сознания и су­
дороги. Эклампсия является заверш аю щ им звеном в общей цепи 
поздних токсикозов беременности (отеки — водянка — нефропа­
т и я — и реэклам псия— эклампсия). О днако это не значит, что 
каждый случай нефропатии должен закончиться эклампсией; 
она возникает преимущественно при остро развиваю щ ейся неф­
ропатии (в 18,2% по Яковлеву).

П ромежуточная стадия между нефропатией и эклампсией но­
сит наименование' эклампсизма, или преэклампсии. Синдром 
эклампсизма обычно характеризуется высоким кровяным д ав ­
лением (от 135 до 200 мм ртутного столба), напряженным 
пульсам, наличием отечности, падением диуреза, изменениями со 
стороны почек (в моче находят белок от 0,1 до 50% о, гиалиновые и 
зернистые цилиндры и форменные элементы ); нередко имеются 
расстройства со стороны желудочно-кишечного тракта (частые 
послабления па низ, тошнота, рвота, боли в поджелудочной 
области при здоровых до этого ж елудке и печени) и наруш е­
ние зрения (плохо видят, ж алую тся на мерцание перед 
глазам и ).

Резко меняется и субъективное состояние беременной: она 
чувствует себя разбитой, утомленной, ее сильно беспокоит голов­
ная боль, появляется сонливость; в других случаях, наоборот, 
беременная впадает в состояние сильного возбуж дения. Лицо 
больной одутловатое, с явными признаками синюшноети.

По мере приближения припадка головная боль становится 
нестерпимой, кровяное давление резко повышается, и все осталь­
ные симптомы проявляю тся в ещ е большей степени. Н езадолго 
до припадка наблю даю тся фибриллярные подергивания мышц, 
лица и верхних конечностей.

Описанный синдром бывает отчетливо выражен в 85% , в 
15% признаки эклампсии проявляю тся настолько слабо, что н е­
опытный врач может их не уловить. П о наш ему мнению, только 
вследствие этого некоторые авторы позволяю т говорить, что в 
ряде случаев эклампсия может наступить внезапно, без пред­
вестников.

Наступление эклампсии характеризуется появлением при­
падков. Судороги — грозный симптом при эклампсии.

Н аряду с существованием судорожной формы, отмечается 
эклампсия без судорог. Отсутствие судорог в отдельных случаях
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эклампсии объясняется резким подавлением функций цент­
ральной нервной системы; равным образом происходит резкое 
пораж ение дыхательного центра и упадок сердечной деятельно­
сти. Наруш ение функций центральной нервной системы, возмож­
но, зависит от накопления в  организме беременной токсически 
действующих веществ.

При эклампсии без судорог в «руг кровообращения сразу 
поступает большое количество токсических веществ, которые не 
вызываю т возбуждения, а сразу парализую т нервные центры, 
вследствие чего судороги не наступают.

В, В. Строганов объясняет эту форму эклампсии тем, что 
«...в организме не накапливается достаточно яда, чтобы вызвать 
общие судороги» (?!). Расхож дение во взглядах на происхожде­
ние эклампсии без судорог, вероятнее всего, можно объяснить 
тем, что В. В. Строганов эк л ампсиом (преэкламптичеокое состоя­
ние) рассматривал как эклампсию без судорог.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  э к л а м п с и и  б е з  с у д о -  
р о г. Ж енщ ина впадает в тяж елое и длительное бессознатель­
ное состояние, которое возникает вследствие резкого нарастания 
внутричерепного давления; отмечается усиленное потоотделе­
ние, цианоз и диспноэ. (Почти всегда бы вает сильная рвота, 
нередко д аж е  ж елтуха; пульс учащен, температура часто по­
вышена. В моче обнаруж иваю тся зернистые и гиалиновые ци­
линдры, эритроциты; моча имеет вишневокрасный цвет. Измене­
ние внутричерепного давления нередко ведет к кровоизлиянию 
в мозг.

Смертность при эклампсии без судорог, по  прежним лите­
ратурным данным, колеблется от 66,6% ;(Селицкий, Хол­
могоров) до 80%' (В. В. Строганов, Гусаков и др .). Смертность 
при бессудорожной форме эклампсии объясняется большими 
изменениями, происходящими в организме больной, — эклампсия 
представляет собой заболевание всего организма в целом, а не 
какого-либо отдельного органа. Изменения, которые находят в 
отдельных органах при вскрытии трупа (в печени, почках, мозгу 
и других органах), надо считать явлениями вторичного происхо­
ждения.

Вскрытие умерших при бессудорожной форме эклампсии 
показывает, что женщины чащ е всего гибнут от кровоизлияния в 
мозг на почве изменения стенок кровеносных сосудов под влия­
нием ядовитых продуктов обмена веществ.

Судорожная форма эклампсии

Появлению  приступа обычно предшествует ряд  признаков. 
Повыш ается кровяное давление, но, 'Правда, не всегда.; нередки 
случаи эклампсии, когда кровяное давление остается нормаль­
ным; пульс становится напряженным, иногда повышается темпе­
ратура, бы вает ж елтуха. Количество мочи уменьшается, в ней
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отмечается много белка. Однако часто эти предвестники отсут­
ствуют.

Обычно незадолго (за несколько минут) до приступа н а­
блюдается последовательное подергивание отдельных групп 
мышц лица и рук, распространяю щ ееся в дальнейш ем на 
остальные мышцы и переходящ ее в типичные судороги; судоро­
ги нередко бы ваю т вы раж ены  настолько резко, что больная 
как бы подскакивает на кровати. Одновременно с сокращением 
мышц взгляд  больной становится как бы застывшим (безумным), 
глаза фиксируются в определенном направлении и только слегка 
повертываются кверху или в сторону. С наступлением припадка 
веки начинаю т дрож ать (мигание), глаза закрываю тся (глазное 
яблоко отходит кверху и в сторону), зрачки суж иваю тся, и из 
слезного мешка начинаю т окатываться слезы, нередко в обиль­
ном количестве. Наличие этих симптомов требует немед­
ленного введения между коренными зубами больной рези­
нового клина или рукоятки ложки, обернутой полотенцем, и в 
отдельных случаях д аж е  легкого ингаляционного наркоза 
(эфир), что в принципе, конечно, нежелательно. Иногда этим 
удается предотвратить развитие дальнейших симптомов или 
ослабить их.

Вскоре к этим явлениям присоединяется тетаническое сокра­
щение мышц лица и заты лка с отдельными подергиваниями; 
голова больной откидывается назад.

В начале рот больной бы вает несколько приоткрыт, а затем  
челюсти крепко стискиваются. Судороги захваты ваю т все тело. 
Кулаки сильно сжимаются. Вскоре (в среднем через полминуты) 
тетанические судороги переходят в  клонические.

Одновременно с этим останавливается дыхание, наступает 
асфиксия (резко синеет лицо и тело)), изо рта вытекает пена, 
нередко с примесью крови (прикус языка, резкое стискивание 
челюстей и выделение крови из десен). Но вскоре появляется 
глубокий вздох с  храпом, и больная начинает медленно, весьма 
глубоко дыш ать. Одновременно изо рта  обычно выделяется 
много слюны с примесью крови; если слюну своевременно не 
удалить, то больная может непроизвольно втянуть ее в ды хатель­
ные пути. Вслед за восстановлением дыхания внешний облик 
больной изменяется: лицо, а затем и тело приобретаю т нормаль­
ную окраску, дыхание становится равномерным, но сознание 
возвращ ается нескоро (рис. 111 и 112).

П рипадок обычно продолж ается 1—2 минуты, но нередко 
бывает короче или, наоборот, длительнее — до 5— 6 минут 
(В. В. Строганов).

Нередко больная уж е после первого припадка впадает в 
глубокое коматозное состояние, которое длится 10— 20 минут. 
Коматозное состояние указы вает на угнетение коры головного 
мозга. Затем  сознание больной проясняется, если только к этому 
времени не начнется новый приступ.
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Следующий ирипадок наступает обыкновенно через 1!/г— 
2—3 часа (нередко раньш е или позднее) при сильных головных 
болях. После второго припадка сознание возвращ ается еще

Рис. 111. Больная во время припадка эклампсии (между задни­
ми коренными зубами введен резиновый клин).

через больший промежуток, нежели после первого; после 3—4 
припадков сознание не возвращ ается длительно. Припадочный пе­

риод обычно продолжается 
около суток (в 8 5 % ); отно­
сительно редко (в 15%) по­
вторные припадки бывают 
на вторые и третьи сутки. 
В редких случаях припадки 
могут повторяться с интер­
валами. Появление припад­
ков вновь по истечении 
24 часов носит название ре­
цидива, и подобная форма 
эклампсии называется в о з- 
в р а т  н о й, или р е ц и д и- 
в и р у ю щ е й  (В. В. Стро­
ганов). По мнению С. А. Се- 
лицкого, рецидивом следует 
называть такое состояние, 

когда припадки начинаются лишь по исчезновении всех явлений 
эклампсизма в течение данной беременности. Рецидивы встре­
чаются редко (по Строганову, менее чем в 5% , по Селицкому, — 
в 2,7% случаев). Рецидивирующие припадки ослабляю т больную 
и ухудшают прогноз.

После многих припадков (10— 15) у больной начинает осла­
бевать сердечная деятельность. В этих случаях пульс бывает 
ч асты й — 110— 120 ударов в  минуту, слабого наполнения; дыха­
ние учащ ается; нередко присоединяются явления отека лег­
ких и т. п.
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Припадки бывают неодинаковой продолжительности и -раз­
личной силы, что зависит от степени интоксикации организма и 
состояния его1 защ итных сил. О том, что степень 'интоксикации 
играет значительную роль, свидетельствует случай гибели ж ен ­
щины от одного припадка; наряду с этим, женщины, надевшие от 
50 до 200 припадков, .оставались в живых. О днако это вовсе не 
значит, что количество припадков не оказы вает влияния на 
состояние больной эклампсией.

Во время припадков количество белка в моче .резко н а р а ­
стает, а диурез снижается; .в отдельных случаях наблю дается 
наступление полной анурии. Н аряду с  этим, отмечаю тся случаи 
эклампсии, когда белок в моче не определяется и количество 
мочи резко не уменьшается. -

Одно несомненно, что частые припадки доводят организм 
женщины до тяжелого1 состояния, «  процент смертности от этого 
возрастает.

Если под влиянием .проводившегося реж им а и лечения бере­
менность прогрессирует и заканчивается нормальными родами, 
а припадки прекращ аю тся, то так ая  форма эклампсии назы ­
вается и н т е  р к у  р р е  н т  к о й, иначе говоря, п р о м е ж у ­
т о ч н о й .

. П о в т о р н ы е  п о з д  в  и е т о к с е м и и при последующих 
беременностях отмечаются в 2— 2,5% .

Эклампсия, по наблюдениям некоторых авторов, встречается 
в 0,2—0,3% общего числа 'родов; по данным отдельных а'второв, 
этот проявит за 1925— 1929 гг. достиг 0,5—0,75 (Я ковлев). 
По данным Э. С. М алкиной (Свердловский научно-исследова­
тельский институт охраны .материнства и младенчества), за 
время с 1940 по 1948 г. эклампсия встретилась в 0,81% к числу 
прошедших родов. З а  последние годы частота поздних токсемий 
беременных, в том числе эклампсии, резко снизилась, что, не­
сомненно, находится в непосредственной связи с большой лечебно- 
профиларктической работой, проводимой в системе акушерско- 
гинекологического объединения врачами женской консультации. 
Экламптическое состояние мож ет возникнуть во время 
беременности, во время родов и в  послеродовом .периоде 
(табл. 10); оно редко встречается в течение двух и еще реж е 
в течение трех указанных периодов (табл. 11).

П р о г н о з  при эклампсии довольно серьезен и зависит, 
помимо силы самой интоксикации, от периода, когда вы являет­
ся эклампсия (беременность, роды, послеродовой период), и от 
многих других сопутствующих факторов. Смерть наступает 
вследствие ряд а причин: 1) ослабления сердечной деятельности;;
2) 'кровоизлияния в моет; 3) отека легких и гипостатической 
пневмонии; 4) сепсиса и др. Наихудший прогноз наблю дается 
при эклампсии во  время беременности. В этих случаях акушер 
часто не мож ет быстро закончить роды (конечно, если не п ри ­
бегать к форсированному родоразрешению путем кесарева сене-
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Процент частоты эклампсии во время беременности, родов и в послеродовом 
периоде к общему числу всех случаев эклампсий

Т а б л и ц а  10

П ериод возникновения эклампсии

Автор | во вре\гя 
! беременности | во время родов

в послеродовом 
периоде

М и х а й л о в .....................
1

. . i 8,8 62,8 28,5
Селицкий........................... ■ . ! 24,2 i 45,2 30,5
Судаков ........................... . . 1 10,8 58,1 25,4
Г р у з д е в ........................... . '. | 13,6 59,1 27,3
Яковлев ........................... . . 1 8,5 1 47,6 22,6

ния ввиду неподготовленности родовых путей). Эклампсия в 
ранние месяцы беременности протекает тяж елее, чем в поздние 
ее сроки.

Наиболее благоприятно протекает послеродовая эклампсия, 
когда припадки впервые проявляю тся после родоразрешения.

Т а б л и ц а  11
Частота эклампсии в течение беременности, родов и в послеродовом 

периоде (по И. Яковлеву)

■ Период беременности Число случаев N

Эклампсия во время беременности ........................... 11 8,5
» » родов ........................................... 61 47,6
» » беременности и родов . . 7 5,8

» в послеродовом периоде ..................... 29 22,6
» во время родов и в послеродовом

периоде ...................................................... 19 14,8
во время беременности, родов и

в послеродовом периоде . . . . 1 0 |

Если припадки эклампсии начинаются во время родов и продол­
ж аю тся в послеродовом периоде, прогноз бывает плохим.

Процент смертности зависит так ж е  от того, наступила ли 
эклампсия в лечебном учреждении или припадки начались до 
поступления в стационар.

Эклампсия, начавш аяся до .поступления в стационар, значи­
тельно чащ е ведет к смертельному исходу, чем эклампсия, насту­
пивш ая в лечебном заведении. Летальность от эклампсии, по 
материалам советских авторов, колеблется от 3,5 до 5,4% 
(судорож ная форма) (В. В. Строганов, Д . П. Бровкин). По д ан ­
ным Свердловского института охраны материнства и младенче­
ства, летальность составляет 1,45% (Э. С. М алкина).

К числу неблагоприятных симптомов, имеющих значение в 
прогнозе, следует отнести: 1) частые, 'следующие друг за  другом 
судороги; 2) пребывание женщин в  коматозном состоянии после
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припадка; 3) резкое снижение диуреза, кровавая моча; 4) ж е л ­
туха (указание на пораж ение печени); 5) подъем температуры 
тела; 6) высокое кровяное давление с малой амплитудой или 
.резкое падение кровяного давления; 7) клокочущ ее дыхание 
(указывает на отек легких).

Своевременное 'Применение профилактических мер при токси­
козах беременных (соответствующий реж им и лечение) п ред­
отвращ ает наступление эклампсизма, а стало быть, и экл ам ­
псии.

Д и ф е р е н ц и  а л ь н ы й  д и а г н о з .  Несмотря на х ар ак­
терность экламптического припадка, все ж е в некоторых случаях, 
правда, редких, его мож но смеш ать с эпилептическим п ри ­
падком. В таких случаях часто выручает расспрос родственни­
ков беременной или роженицы, которые сообщают, что больная 
до беременности страдала припадками. Эпилептический припа­
док бывает обычно единичным; значительно реж е эти припадки 
множественны. Кроме того, имеются некоторые детали в самой 
клинической картине, отличающие эпилептический припадок от 
экламптического: 1) эпилептическому припадку обычно предш е­
ствует аура; 2) бессознательное состояние при нем не так  дли­
тельно; 3) изменения в моче незначительны (полное отсутствие 
или небольшое количество б елка); 4) зрачки сужены (при эклам п ­
сии состояние зрачков обы чное); 5) сухожильные рефлексы
понижены (при эклампсии повыш ены).

Н адо исключить такж е истерию, при которой больная созна­
ния вполне не теряет, припадок не бывает таким сильным, как 
flip и эклампсии, и не вызы вает значительной асфиксии. Больная 
не прикусывает язы ка и не наносит себе повреждения во вре­
мя припадка; почки не страдаю т (если нет сопутствующего 
заболевания); в моче нет белка, наличие которого характерно 
для токсиказов.

При уремии всегда налицо резкое изменение азотистого 
обмена: в крови увеличивается количество мочевины и остаточ­
ною  азота. Кровяное давление держ ится на высоких цифрах, и 
тех характерных «подскоков», какие свойственны нефропатии, 
здесь не отмечается. При уремии наблю дается изменение со 
стороны глаз (retin itis a lb u m in u rica ). Н е следует забы вать о 
возможной комбинации эклампсии с уремией.

Повод к смешению с эклампсией могут такж е дать м е н и н ­
г и т ,  о п у х о л ь  м о з г а  и о с т р а я  ж е л т а я  а т р о ф и я  
п е ч е н и ,  н о  ч а щ е  в с е г о  т а к и м  п о в о д о м  я в л я е т ­
с я  к р о в о и з л и я н и е  в м о з г .

Кровоизлияние в мозг при эклампсии сопровождается рядом 
клинических симптомов, характер которых зависит от степени 
и локализации излившейся крови. При этом наблю даю тся одно­
сторонние или двусторонние [параличи и парезы  конечностей, 
параличи и парезы  лицевого нерва, расстройства речи, симптом 
Кернига, ригидность заты лка и др.
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1 Лечение эклампсии и тактика ведения беременности 
и родоразрешения

К ак уж е упоминалось выше, эклампсия может возникнуть 
во время беременности, родов и в послеродовом периоде. Поэтому 
говорить об однообразной линии поведения при лечении эклам ­
псии нельзя, так  как в одних случаях необходимость родоразре­
шения бесспорна, в других обусловливается рядом факторов,
о чем будет сказано дальш е.

Лечение при развивш ейся эклампсии возмож но в двух на­
правлениях: активное (хирургическое) и выжидательное (сим­
птоматическое, или, как назы вал его В. В. Строганов, профилак­
тическое) .

При активном направлении стремятся возможно скорее лик­
видировать беременность как основную причину эклампсии 
путем брюшностеночного кесарева сечения, и в дальнейшем, в 
послеоперационном или в послеродовом периоде, бороться с 
имеющимися явлениями токсемии путем соответствующего ре­
жима и медикаментозного лечения.

При выж идательном направлении роды предоставляю т есте­
ственному течению (если они вообщ е начались), но проводят 
медикаментозное лечение, делаю т кровопускание и обеспечивают 
больной соответствующий уход (см. ниж е). Однако вы ж идатель­
ное направление не исключает возможности применения тех или 
иных акушерских пособий и операций при наличии подходящих 
условий для родоразреш ения.

В настоящее время большинство клиницистов придерживаю т­
ся с и м п т о м а т и ч е с к о г о  направления в лечении экламп­
сии и являю тся сторонниками с а м о п р о и з в о л ь н о г о  родо­
разреш ения как  наиболее благоприятного для матери и плода: 
оно д ает  лучш ее течение послеродового периода и меньший 
процент мертворождаемости и ранней детской смертности. 
Если же, несмотря на проводимое лечение, припадки все же 
продолжаю тся, то в этих случаях рекомендуется при наличии 
соответствующих условий, возмож но скорее закончить роды* 
выбирая наиболее бережные способы родоразреш ения (выходные 
или полостные щипцы, перфорация головки .мертвого плода).

Само собой разумеется, что акушерские .в'мешательствн при 
эклампсии могут быть применены и при других показаниях к 
родоразрешению, как-то: угрож аю щ ая асфиксия плода, вторич­
ная слабость, кровотечение и т. п.

О п е р а ц и я  к е с а р е в а  с е ч е н и я  допустима в следую­
щих случаях: 1) повторяющиеся один за другим припадки при 
наличии сопутствующих симптомов (нарастаю щ ее кровяное д ав ­
ление и т. д.) и безуспешности проводимой терапии; 2) эклампсия 
при полном отсутствии мочи, отслойке сетчатки или ретините* 
амаврозе (при обязательной консультации с окулистом); 3) со­
четание эклампсии с другими видами акушерской патологии или
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общие заболевания организма (несоответствие головки и таза, 
предлежание плаценты, заболевания сердечно-сосудистой системы 
и f. п .); 4) прекращение припадков при стойком существовании 
других симптомов, несмотря на проводимое лечение и режим, 
при жизнеспособном плоде и доношенной до срока беременности.

При операции рекомендуется профилактическое « в е д е н и е  
пенициллина в количестве 200 ООО единиц.

Осуществляя соответствующий лечебно-охранительный р е ­
жим, применяя наркотические и друпие лечебные средства, ак у ­
шер способствует повышению защитных сил организма больной 
и предупреждает наступление новых припадков эклампсии.

В. В. Строганов тщ ательно разработал методику лечения 
эклампсии, которая известна в акушерской литературе под н азв а ­
нием «профилактического метода». Применение этого метода при 
эклампсии способствовало резкому снижению смертности мате­
рей н детей. В основе этого метода лежит: 1) комбинированное 
применение наркотических средств (хлоралгидрат, хлороформ п 
морфин) в целях устранения раздражения^ центральной нервной 
системы; 2) кровопускание; 3) забота о поддержании в наилуч­
шем состоянии главнейших функций организма (дыхания, д ея ­
тельности сердца, почек, кож и); 4) ускорение родоразреш ения, 
например, путем вскрытия околоплодного пузыря и т. п.

Хлоралгидрат, по мнению Строганова, является «благодетель­
ным» средством — противоядием. Суточная доза в пределах 9 г. 
Однократная доза 2— 2,5 г. Н азначается внутрь или вводится в 
клизме (при бессознательном состоянии больной эклампсией).

Однако, как было установлено Кубасовым (1879), хлорал­
гидрат, принятый матерыо, переходит к плоду, распределяясь 
между ними пропорционально весу их тел, т. е. циркулирует в 
Крови плода и матери приблизительно в одной и той же концен­
трации. Это замечание имеет немаловаж ное значение в охране 
интересов плода.

Сочетание различных наркотиков дает возможность применять 
меньшие дозы и тем самым предотвратить их вредное действие,

Назначение наркотиков находит достаточное обоснование в 
опытах на животных. У подопытных животных прекращ алось н а­
растание количества питуитрина в мозговой жидкости, насту­
павшее под влиянием больших доз мочегонных или в результате 
психических раздражений. В тесной связи с этим стоит резкое 
понижение раздраж имости сосудистого центра.

Наркотики, прекращ ая припадки, устраняю т спазм сосудов и 
тем самым способствуют улучшению обмена веществ и выведе­
нию скопившихся в организме токсически действующих веществ 
(С троганов).

В экспериментальной работе М. С. М аргулиса и Е. И. Ква- 
тер а имеется подтверждение теоретических предпосылок С трога­
нова. Наркотики жирного ряда (хлороформ, хлоралгидрат), по 
их мнению, являю тся физиологическими антагонистами ам миач­
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ных солей, которые, как известно, в достаточном количестве име­
ются в крови больных эклампсией. Но утверждение Маргулиса 
н К ватера, что «действие всякого яда долж но купироваться его 
антагонистами, химическими или физиологическими», оправды­
вается только в тех случаях, когда этими антагонистами поль­
зуются в умеренных дозах и когда организм не слишком насы­
щен ядами, действие которых ж елательно прекратить.

Мы считаем, что применение наркотиков долж но быть весьма 
осторожным. Значительные дозы наркотиков могут оказать отри­
цательное действие на организм и ухудшить и без того тяжелое 
состояние женщины, больной эклампсией. С. особой осторож­
ностью следует относиться к ингаляции хлороформа. Хлороформ: 
оказывает неблагоприятное действие на паренхиматозные органы,, 
в частности, на печень, которая определяет в значительной мере 
состояние защ итных сил организма (ретикуло-эндотелиальная 
система). Об этом писали в свое время С. А. Селицкий, Е. М. Кур 
диновский и другие авторы. Н ам лично не раз приходилось ви­
деть неблагоприятное действие хлороформа, применяемого при 
эклампсии. К сожалению, об этом забываю т многие врачи-аку- 
шеры. Ш морль (Schm orl) на секционном материале показал, что 
у женщин, долго находившихся под хлороформным наркозом, 
имели место далеко заш едшие стадии жирового перерождения 
сердечной мышцы; кроме того, автор считал применение хлоро­
форма фактором, предрасполагаю щ им к развитию бронхопнев­
монии.

Особенно осторожным с применением хлороформа надо быть 
в тяж елы х случаях эклампсии, где, несомненно, имеется пораж е­
ние печени и почек. Н ельзя согласиться с В. В. Строгановым, 
который рекомендует применять усиленный ингаляционный нар­
коз при продолжительном коматозном состоянии, когда, несом­
ненно, имеются тяж елы е поражения внутренних органов. В этом 
мы убеж дались неоднократно при аутопсии женщин, погибших 
от эклампсии.

Пожариский установил, что применение хлороформа при 
эклампсии вызы вает чрезвычайно тяж елы е дегенеративные изме­
нения в сердце, почках и печени. В случаях, где хлороформ не 
применялся, дегенеративные явления в указанных органах были 
выражены менее значительно. В последние годы В. В. Строганов 
отказался от хлороформа и заменил его эфиром, исходя из тех 
соображений, что эфир в организме распадается на совершенно 
безвредные соединения — углекислоту и воду. Кроме того, про­
буждение от эфирного наркоза наступает скорее, чем от хлоро­
формного, что объясняется более быстрым выведением его из 
крови.

С большой осмотрительностью, по нашему мнению, следует 
прибегать и к морфину, который рекомендуют при эклампсии 
В. В. Строганов и многие немецкие акушеры; по их мнению, мор­
фин является прекрасным противосудорожным и успокаивающим
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средством. Эти авторы полагают, что морфин, угнетая рефлектор­
ную деятельность, уменьшает спазм сосудов и способствует, 
таким образом, мочеотделению.

Однако работы советских авторов — Дерчинского и С перан­
ской, Савича и др. — говорят об антидиуретических свойствах 
морфина и его дериватов. Отсюда понятно, почему одни 
акушеры считают необходимым полное изъятие из обихода 
морфина при эклампсии (французские авторы ), другие рекомен­
дуют применять его в малых или умеренных дозах и 
при строго ограниченных показаниях или зам енять пантопоном 
(Яковлев).

М. С. М аргулис и Е. Н. Кватер, отрицая пользу морфина, пред­
лагаю т увеличить дозы хлоралгидрата. Небезразличными являю т­
ся наркотики (особенно морфин) и для плода. Морфин нередко 
вызывает асфиксию вследствие угнетения дыхательного центра.

За  последние годы для лечения эклампсии широко применяют 
магнезиальные соли и барбитураты (люминал, веронал и др .).

Сернокислая магнезия введена в акушерскую практику в 
1930 г. Д . П. Бровкиным. Она заменяет хлоралгидрат и позво­
ляет уменьшить применение алкалоидов и наркотиков, предло­
женных В. В. Строгановым. При магнезиальном наркозе проис­
ходит торможение не только центральной, но и периферической 
нервной системы (двигательные нервные окончания). Серно­
кислая магнезия является могучим фактором, повышающим диу­
рез; она быстро выделяется почками, понижает кровяное д авле­
ние, прерывает судорожное сокращение матки. Хотя в отдельных 
случаях сернокислая магнезия задерж ивает родовую деятель­
ность, но на плод не влияет (И. И. Яковлев и В. А. П етров). 
Применяется сернокислая магнезия в 15— 33% растворе, инъек­
ции делаю тся внутримышечно. Суточная доза не долж на превы ­
шать 24 г.

В зависимости от дозы сернокислой магнезии, достигается л и ­
бо сон, либо наркоз с полным угнетением рефлексов. Н аркоти­
ческая доза близка к токсической.

Действие сернокислой магнезии снимается внутривенным вве­
дением 5% раствора соли кальция в количестве 10 мл. Д ля 
наркотических целей долж на употребляться чистая (химическая) 
сернокислая магнезия; в исключительных случаях можно поль­
зоваться обычной слабительной солью, но необходимо перед сте­
рилизацией ее тщательно профильтровать.

Внутривенное введение гипертонического раствора глюкозы 
стимулирует функцию почек, возмещ ает потерю сахара во время 
судорог и является необходимым питательным веществом для 
мышцы сердца.

Применяется 40% раствор глюкозы по 50 мл с 0,2 г аскорби­
новой кислоты 2—3 раза в сутки.

Кровопускание при эклампсии способствует улучшению кро­
вообращения и освобождению организма от излишней жидкости,
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которая переходит из межуточной ткани в кровяное русло; в свя­
зи с этим уменьшаются отеки и повышается деятельность ретику- 
ло-эндотелиальной системы. При кровопускании из организма 
выводится такж е часть питуитрина и адреналина.

Бутягин считает, что повторные кровопускания увеличивают 
сопротивляемость организма (повыш ая образование агглютини­
нов и гемолизинов).

Кровопускание при эклампсии сопровождается быстрым и 
резким улучшением самочувствия больной и снижением кровяно­
го давления. Больная становится более спокойной, дыхание — 
более ровным, глубоким; хрипы в легких (если они были) умень­
шаются, диурез увеличивается. К сожалению, эффект от крово­
пускания получается кратковременным, так  как после кровопо- 
герь, по наблюдениям А. А. Репрева, происходит усиление действия 
надпочечников. Количество выпускаемой крови определяется кли­
нической картиной и общим состоянием больной; в общем оно 
долж но быть не меньше 400 мл. Б. А. Архангельский советует 
применять кровопускание в количестве 800— 1 ООО мл за один 
раз. Только в отдельных случаях он прибегает к повторному 
кровопусканию в большем количестве. Мы предостерегаем от 
массивных и частых кровопусканий, ибо, как доказано работами 
Ужанского, Логинова и Чукановой, в первые часы после выпуска­
ния крови происходит дальнейший распад эритроцитов; кроме 
того, осторожность необходима потому, что не исключена воз­
можность большой кровопотери в родах.

В. В. Строганов рекомендует кровопускание лишь в тяжелых, 
более или менее запущенных случаях, а в легких случаях он 
прибегает к нему лиш ь тогда, когда припадок повторяется, не­
смотря на правильное лечение. При этом кровопускание надо 
делать тем скорее, чем сильнее припадки и чем тяж елее они 
отраж аю тся на состоянии больной. Строганов применял крово­
пускание лиш ь в 15% случаев и только после третьего припадка; 
в 85% кровопускание не применялось, так  как результаты меди­
каментозной терапии были оценены автором как вполне удовле­
творительные.

Основные принципы ведения больной при эклампсии

Различные подготовительные мероприятия предпринимаются 
в зависимости от того, доставлена ли больная в сознательном 
или бессознательном состоянии.

Очистительные клизмы больным, находящимся в бессозна­
тельном состоянии, как правило, не применяются, за исключением 
случаев чрезмерного переполнения кишечника. Д уш  при 
приеме заменяю т обтиранием тела полотенцем, смоченным теп­
лой водой или разведенным спиртом; эта процедура произво­
дится в постели. Подготовку больной производят обязательно под 
эфирным наркозом; при эклампсии во время беременности или
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во время родов больная обязательно подвергается влагалищному 
исследованию с целью выяснения, насколько родовые пути под­
готовлены для окончания родов; если условия для этого налицо, 
то роды должны быть тотчас закончены. Одновременно с влага 
лищным исследованием у больной берут катетером мочу для 
исследования.

При наличии условий для немедленного родоразрешения 
больную переводят в операционную (наркоз при этом не пре­
кращ ается) или помещают ее в родильную палату, в которой 
создается специальная обстановка.

Больную желательно поместить в отдельную (одна койка) 
просторную, хорошо проветриваемую палату, температура воз­
духа в которой долж на быть 15— 16°. Комната долж на быть 
достаточно изолирована от родильного зал а  и служебных поме­
щений, чтобы в нее не проникал шум. Окна затемняю т днем 
шторами. Таким путем в комнате создается полумрак. При 
эклампсии отмечается повышенная рефлекторная возбудимость 
органов чувств. Поэтому резкий свет, шум, раздраж ение кожи 
могут провоцировать наступление припадков. В палате, где на­
ходится больная эклампсией, запрещ ается громкий разговор. 
Хорошо подготовленный ухаживаю щ ий персонал должен неот­
лучно находиться возле больной, чтобы обеспечить ей наилучший 
уход. Кровать изголовьем придвигают к стене, чтобы можно 
было подойти к больной с двух сторон. По бокам кровати встав­
ляют в виде бортов две гладко выструганные доски, чтобы пред­
упредить случайное падение больной на пол в момент припадка. 
Прежде чем уложить больную, постель предварительно согре­
вают грелками; рекомендуется класть больную на водяной 
матрац или по крайней мере на резиновый круг.

Положение больной •— преимущественно на правом боку, 
а при подозрении на возможность возникновения пневмонии 
(после многих припадков) следует менять положение для вен­
тиляции отдельных участков легких.

Под голову и верхнюю часть туловища больной подклады- 
вают подушку или укладываю т ее на специальную раму, чтобы 
облегчить дыхание и предотвратить возможность возникновения 
легочных заболеваний, нередко поражаю щ их больных эклампсией. 
Тело больной покрывают теплым, но легким одеялом. С целью 
повышения диуреза на поясничную область с обеих сторон, а з а ­
тем к ногам помещают пузыри с горячей водой. Надо следить за 
тем, чтобы температура резинового мешка не была чрезмерной, 
так как больные весьма чувствительны к ожогам. Теплота, в ы ­
зывая испарину, успокаивает нервную систему и устраняет спазм 
сосудов. В круг обязанностей ухаживаю щ его персонала входит 
тщательное наблюдение за полостью рта больной, так как при 
плохом уходе на слизистой оболочке легко образую тся афты, 
изъязвления. Точно так же необходимо следить и за очищением 
носа, чтобы создать лучшие условия для дыхания.

19 Неотлож. пом. при акуш ер, па тол. 289

ak
us

he
r-li

b.r
u



При припадках эклампсии следует оберегать больную от уши­
бов, а язык ее — от укусов; тотчас ж е после припадка и в про­
межутках между ними надо давать кислород.

Благотворное влияние на больных оказывает питье теплого 
чая с молоком или молока — около 500 мл в первые сутки и в 
2—3 раза  больше в следующие. Необходимо наблюдение за дея­
тельностью сердца. Больным с частым и слабым пульсом 
(110 ударов и свыше после многих припадков) назначаю т диги­
талис в клизме или питье настоя Inf. fol. D igitalis 0,6—200,0 по
2 столовых ложки 3 раза в день. При резком ослаблении дея­
тельности сердца назначаю т камфору и кофеин.

Если у больной эклампсией имеются вставные зубы, то они 
должны быть извлечены изо рта. С целью предохранения языка 
от укуса и улучшения дыхания при экламптическом припадке не­
обходимо заклады вать между задними коренными зубами рези­
новый клин или рукоятку ложки, обернутую полотенцем. Резино­
вый клин или лож ка с обернутой рукояткой должны быть всегда 
наготове, так ж е как шприц, капельница с эфиром и подушка с 
кислородом. Вдыхание кислорода действует весьма благотворно: 
у больной улучш ается дыхание, исчезает цианоз и возвращается 
сознание.

При появлении предвестников припадка (двигательное бес­
покойство, типичное почесывание пальцами под носом, судоро­
ги отдельных мышц лица, продолжительная фиксация глаза в 
одну точку и т. п.) больной немедленно даю т кратковременный 
(5— 10 минут) общий эфирный наркоз, предупреждающий разви­
тие судорог.

Если ж е припадок начался, то ухаживаю щ ий персонал дол­
жен ограничиться введением между коренными зубами резиново­
го клина или рукоятки ложки с целью предотвратить прикусыва- 
ние язы ка и облегчить дыхание. Во время припадка, как 
правило, больную наркотизировать не следует. Это не только 
бесцельно, но и вредно, так как дыхание больной затруднено 
до степени возникновения асфиксии. Применение наркоза спо­
собствует ухудшению снабжения организма кислородом. В таких 
случаях более целесообразно для устранения асфиксии назна­
чать вдыхание кислорода. Только в исключительных случаях во 
Бремя припадка допускается применение ингаляции эфира. После 
прекращения припадка применяют эфирный наркоз и подкожно 
вводят 0,01— 0,02 морфина (в зависимости от тяжести случая).

С момента введения морфина начинается систематическое 
применение наркотиков и других лекарственных веществ (схема 
приводится ниж е).

Систематическое введение наркотиков не следует проводить 
по шаблону. Принцип индивидуального подхода должен быть по­
ложен в основу лечения.

При поступлении больной в лечебное учреждение, как было 
сказано, тотчас ж е производят под наркозом влагалищ ное иссле­
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дование. Если условия для родоразреш ения налицо (полное или 
почти полное раскрытие зева), то надо роды закончить тем или 
иным способом, применительно к данному случаю (наложение 
щипцов, поворот, извлечение за тазовый конец при ножных или 
ягодичных предлежаниях, перинеотомия).

Если же влагалищным исследованием установлено, что роды 
тотчас закончить нельзя, то, по мнению В. В. Строганова, необ­
ходимо вести такой случай выжидательно, руководствуясь ниж е­
приводимой схемой.

При открытии зева на два-три пальца, а в отдельных слу­
чаях даж е на один палец В. В. Строганов допускал возможным 
вскрытие плодного пузыря, конечно, при отсутствии противопо­
казаний к данной операции (например, узкий т а з ) .

Схема назначения наркотиков по Строганову 
(табл. 12)

Больной впрыскивают под легким эфирным наркозом
0,015 морфина; в тяж елы х случаях (при сильных и частых при­
падках) морфин вводят в количестве 0,02.

Через полчаса после введения морфина внутримышечно вво­
дят в подогретом виде 40 мл 15% сернокислой магнезии (сте­
рильной); при отсутствии последней вводят в прямую кишку в 
клизме 2—2,5 г хлоралгидрата, растворенного в 100 мл тепло­
го молока; при ясном сознании хлоралгидрат даю т внутрь.

Если морфин уже вводился вне учреждения (больная достав­
лена извне), то лечение начинают впрыскиванием сернокислой 
магнезии или введением хлоралгидрата.

Через 2 часа от начала лечения вновь впрыскивают соляно­
кислый морфин, смотря по состоянию больной, в той ж е дозе.

Через З ’/г часа (т. е. через б’/г часов от начала лечения) 
снова вводят сернокислую магнезию в дозе 20—25 мл 15% рас­
твора, если припадков не было и состояние больной остается 
удовлетворительным.

Если припадки повторялись, то сернокислую магнезию вводят 
в дозе 40 мл.

При лечении хлоралгидратом последний даю т в дозе 
2—2,5 г на молоке в клизме.

Через следующие 6 часов (через 11 ’/2 часов от начала лече­
ния) снова вводят сернокислую магнезию в дозе 20—25 мл 
15% раствора, а при лечении хлоралгидратом — 1 — 1,5 г (на 
молоке).

Через 8 часов (через Ш'/г часов от начала лечения) при дли­
тельном отсутствии припадков и их предвестников доза сернокис­
лом магнезии и хлоралгидрата может быть уменьшена или 
даж е заменена 0,5—0,6 веронала.

При высоком кровяном давлении на второй день вводят
2—3 раза в сутки средние дозы магния и даю т веронал в дозе
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0,3— 0,6 или хлоралгидрат в дозе 1 — 1,5 на молоке каждые 
8 часов.

При эклампсии в послеродовом периоде и хорошем общем 
состоянии больной дозы веществ, указанных в схеме (при отсут­
ствии припадков), уменьшают. При легких формах послеродовых

Т а б л и ц а  12

Срок введения наркотика
М орфин

(подкожно) Эфир
Сернокислая 

ма« незия

Начало лечения ..................................... 0 ,01—  0 ,0 2  
(0 ,0 1 5 )

Легкий
наркоз

-

Через полчаса от начала лечения — То же 40 мл 
15 Ч раствора

■» 2 часа » » > 0 ,01а
(0 ,01- 0 ,02)

» 5 !/ г  часов > > э - - 20— 25 мл 
15 % раствора

» 11 Уз > » » ..... * 20 —25 мл 
15 % раствора

» 19Уа » > * > - > » 20—25 мл 
15% раствора

эклампсий и при удовлетворительном состоянии родильницы 
можно прекратить введение наркотиков уж е спустя 12 часов 
после последнего припадка.

В тяж елых случаях применяют более энергичное лечение, 
и назначения, указанны е в схеме, выполняют в течение 
12— 14 часов. В течение суток допускается назначать максималь­
но: хлоралгидрат — 9 г, морфин — 0,04 г в сочетании с крово­
пусканием и ингаляционным наркозом. Вместо морфина лучше 
применять пантопон в той же дозировке. М аксимальная суточная 
доза сернокислой магнезии не долж на превышать 24 г.

Укажем на некоторые детали метода Строганова, которые 
автор особенно подчеркивает: 1) эфир должен применяться с 
большой примесыо воздуха; не следует применять насильствен­
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ных мер к усыплению, если больная этому противится; маску в 
таких случаях прикладывают к лицу постепенно, следуя за дви­
жениями головы больной; 2) особенно важно энергичное введе­
ние наркотиков в первые часы лечения.

А. И. ГТетченко рекомендует при коматозной (мозговой) ф ор­
ме эклампсии введение сернокислой магнезии с аскорбиновой 
кислотой (300 мг) в сочетании с люмбальной пункцией (от 1 до 
30 мл ликвора). В тяж елых случаях оказалось особенно полез­
ным сочетать введение аскорбиновой кислоты с глюкозой (30 мл 
40% раствора в одном шприце с витамином С ). Этим методом 
автору удавалось резко снижать смертность.

К кровопусканию следует прибегать в тех случаях, когда, 
несмотря на применение выш еуказанных мероприятий, у больной 
было 3 припадка. Кровь выпускается из локтевой вены в коли­
честве 400— 500 мл. Кровопускание не производится в том слу­
чае, если можно рассчитывать на родоразреш ение в ближайш ие 
17г—2 часа. Если больная имела уже припадки ка дому, показа­
но немедленное кровопускание.

За последнее время мы обязательно соединяем кровопускание 
с одновременным внутривенным вливанием 40% раствора глю­
козы в количестве 30—40 мл или подкожным введением 
5— 10% раствора глюкозы в количестве от 300,0 до 600,0 с до­
бавлением 0,05 аскорбиновой кислоты. При наличии желтухи 
одновременно с введением глюкозы подкожно вводят по 10 еди­
ниц инсулина; хлоралгидрат в этих случаях не применяется.

Т е х н и к а  к р о в о п у с к а н и я .  Н а плечо, на 4— 5 паль­
цев выше локтевого сгиба, наклады ваю т резиновый жгут. Кожу 
на месте введения иглы обтирают ваткой со спиртом н смазывают 
настойкой иода. В вену локтевого сгиба, v. m ediana basilica или 
v. m ediana cephalica, вкалываю т иглу (острием против тока кро­
ви!), через которую выпускают 300— 600 мл крови; при этом жгут 
не снимают. По окончании кровопускания кожу на месте вкола 
иглы заливаю т коллодием и наклады ваю т сухую давящ ую  повязку,

В некоторых случаях кровопускание путем венепункции не 
удается ввиду плохого развития вен или глубокого их располо­
жения. В таких случаях прибегают к хирургическому методу, 
г. е. послойному разрезу тканей, что обеспечивает доступ к ве­
нам. Под вену подводят лигатуры, которые располагаю тся по обе 
стороны предполагаемого разреза; после этого в вену вводят иглу 
или надрезаю т ее стенку. Когда вытечет нужное количество кро­
ви, снимают провизорные лигатуры, края кожной раны соединяют 
наложением скобок и на поверхность бывшего разреза н акла­
дывают давящ ую  повязку. Перевязки вены можно не делать: 
гематом обычно не бывает.

Если припадки повторяются после кровопускания и примене­
ния максимальных доз наркотических средств и солей магния, 
то следует выяснить ситуацию в отношении возможности родораз­
решения. При наличии необходимых условий для родоразреше-
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ния беременность следует ликвидировать немедленно; если 
подходящих условий не имеется, показан ингаляционный наркоз 
и повторное кровопускание в количестве 300—400 мл.

В большинстве случаев вскоре после родоразреш ения общее 
состояние больной резко улучшается: исчезают глубокое кома­
тозное состояние и анурия, уменьшается гемоглобинурия. повы­
шается диурез, уменьшается количество белка в моче, падает 
кровяное давление и т. д.

Быстрое окончание родов важ но не только в интересах мате­
ри, но и в интересах плода. Методы родоразрешения выбирают 
применительно к данному случаю, причем они должны удовле­
творять двум требованиям: травма долж на быть минимальной, 
выполнение быстрым. Н адо иметь в виду, что всякая травма, в 
частности, раздраж ение родовых путей, может привести к судоро­
гам и ухудшению общего состояния больной.

Благоприятный исход эклампсии во многом, если не полно­
стью, зависит от времени родоразрешения. Позднее акушерское 
вмешательство не дает таких положительных результатов, как 
раннее. Поэтому не следует медлить с операцией, где она при 
знака необходимой.

По данным М ельмана, родоразрешение после третьего при­
падка дает 5,3% летальности, между третьим и шестым припад­
к о м — 8,8% , между седьмым и десятым припадком — 7,9% 
и после десятого припадка — 33,4%.

По данным JT. С ахарова, при родоразрешении в срок от 5 дс 
60 минут после бывшего припадка летальность матерей равняет­
ся 13%, между одним часом и 4 ч аса м и — 16,6%, свыше 4 ча­
сов — 18,3%.

Кривский и Ф илатова нашли, что в тех случаях, где лечение 
было предпринято через 1—2 часа от начала заболевания, сред­
ний процент летальности матерей равнялся 9,5; если лечение 
начиналось позже 24 часов от начала приступов эклампсии, ле­
тальность матерей доходила до 54%.

Очень важ но следить за деятельностью сердечно-сосудистой 
системы. Поэтому по окончании припадков (12 часов и более) 
при пульсе 100 ударов в минуту и больше рекомендуется введе­
ние per rectum  по 2 столовых ложки дигиталиса (0,6 : 200,0) 
3 раза  в сутки, а при ясном сознании микстуру из дигиталиса 
назначаю т внутрь. При резком ослаблении деятельности сердца 
применяют камфору, кофеин, дигален.

В течение первых 24 часов после последнего припадка за 
больной, перенесшей эклампсию, и ее ребенком должно быть 
установлено непрерывное наблюдение.

В день припадка и следующий за ним пищу больной не дают, 
для гштья назначаю т сладкий чай с молоком (0,5 л).

Обязательно и систематически измеряют давление крови и тем­
пературу тела, ведут учет диуреза, а мочу подвергают лабора­
торному анализу (белок, микроскопия осадка).
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С установлением нормального кровяного давления, исчезно­
вением отеков и альбуминурии и хорошем самочувствии женщ и­
на может быть выписана домой. Беременная выписывается не 
ранее 2 недель после прекращения припадков, а родильница — 
на 12-й день. Новорожденного от матери, страдавш ей эклампсией, 
следует рассматривать как угрожаемого по внутричерепному 
кровоизлиянию (К. П. Гаврилов, Я. Н. Полонский и др .). П оэто­
му для него необходимо в первые двое-трое суток создать усло­
вия полного покоя. Новорожденных кормят сцеженным молоком 
матери.

Только тщательный уход за больной, твердый режим в рабо­
те персонала, спокойная обстановка и индивидуальный подход 
в каждом отдельном случае могут вывести больную эклампсией 
из опасности и дать моральное удовлетворение врачу.
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Ч А С Т Ь  В Т О Р А Я

I. НЕКОТОРЫЕ ПРАКТИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ 
ПО ОБЩЕЙ ХИРУРГИИ

Стерилизация инструментов и перевязочного 
материала

Стерилизация инструментов достигается кипячением их в 1 % 
растворе углекислого натрия (Natr. carbonicum ) в течение 10 ми­
нут. Кипячение производится в специальном аппарате, а за не­
имением последнего — в большой кастрюле или даж е в самоваре 
(в практике участкового врача).

Реж ущ ие инструменты (скальпели, ножницы) не кипятят, а 
погружают в спирт за полчаса до операции.

Мосле операции инструменты моют щеткой в мыльной воде, 
снова кипятят в том ж е растворе углекислого натрия (Natr. 
carbonicum ), хорошо обсушивают и затем раскладываю т на 
полках инструментального ш кафа.

Стерилизация ваты, марлевых бинтов, компрессов, белья 
и пр. производится сжатым паром в автоклаве (при 108— 110°) 
в течение 45 минут. В исключительно экстренных случаях, когда 
стерилизованного материала наготове нет, перевязочный мате­
риал стерилизуют кипячением и после отж атая применяют при 
операции. Чистое белье при отсутствии условий для быстрой 
стерилизации подвергают глажению горячим утюгом.

Резиновые перчатки стерилизуют путем кипячения в воде 
а течение 10 минут. После высушивания стерильным полотенцем 
перчатки обсыпают тальком и завертываю т в марлю.

Стерилизация материалов для швов

М атериалом для швов служит кетгут, шелк, ремизная (льня­
ная) нить.

Кетгут применяют следующих номеров: 0, 1, 3, 5 и 7. Нити 
кетгута наматываю т (в один слой) на стеклянные пластинки или 
катушки, затем помещают на 2 недели в широкогорлую банку 
с притертой пробкой, куда влит раствор следующего состава: 
Kalii jodati +  Jodi puri aa 10,0 +  Spir Vini rectif. 96° 1 000 мл.
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По истечении указанного срока кетгут перекладываю т в стеклян­
ную банку с 96° спиртом, где он сохраняется впредь до при­
менения.

Второй рецепт приготовления кетгута (Окинчиц) состоит 
в следующем:

1. Кетгут разматы ваю т на отдельные нити и погружают на 
7 суток в следующий раствор: иодистого калия 10,0, иода чи­
стого 10,0, воды 1000,0.

2. После этого кетгут погружают на 48 часов в эмульсию, со­
стоящую из ксероформа 5,0, глицерина 25,0, этилового эфира 
100.0, 95° винного спирта 500,0.

Д ля приготовления эмульсии ксероформ тщ ательно растирают 
в ступке с глицерином, затем, продолж ая растирать, прибавляют 
спирт и. наконец, добавляю т эфир; приготовив эмульсию, ее 
взбалтывают и заливаю т ею кетгут.

По прошествии 48 часов кетгут вынимают из эмульсии, су 
шат не менее суток в стерильном полотенце, после чего погружают 
в стерильную банку со спиртом, в котором и хранят; на опе­
рацию кетгут подают сухим. М ожно готовить и сохранять кетгут 
в 2% спиртовом растворе бриллиантовой зелени.

Сухой способ приготовления кетгута в парах иода состоит е  

том, что моточки кетгута подвешивают на 8— 10 суток (в зависи­
мости от толщины нити) в герметически закупоренной стеклянной 
банке, на дно которой насыпают кристаллический иод.

Такой кетгут после стерилизации сохраняют сухим в стеклян­
ной (стерильной) банке с притертой пробкой.

В участковой практике удобно пользоваться сухим йодным 
кетгутом в запаянных стеклянных трубочках.

Приготовление шелка по рецепту Кохера. Мотки шелка рас­
кручивают на отдельные нити, которые связываю т в небольшие 
пучки. После многократного мытья в мыльной воде эти пучки по­
мещают сначала на 12 часов в эфир, затем на 12 часов в абсо­
лютный алкоголь и, наконец, кипятят в течение 5 минут в 1 % 
растворе сулемы. После кипячения, соблю дая строжайшую асеп­
тику, чисто приготовленными руками нити наматываю т на пла­
стинки или катушки и укладываю т в банку с 96° спиртом.

Каждый раз перед употреблением катушки с нитями кипя­
тят в течение 5 минут. В участковой практике удобно пользовать­
ся шелком в запаянных стеклянных трубочках. Д ля проверки 
стерильности кетгута и шелка производят посев на бульоне.

Дезинфекция рук

1. Д е з и н ф е к ц и я  р у к  обычно состоит из трех моментов: 
!) механическая очистка (мытье рук проточной водой 45— 55° 
с мылом и щеткой в течение 10 минут с последующим высуш ива­
нием стерильным полотенцем); 2) обтирание спиртом (90°) в те­
чение 2—3 минут; 3) смазывание ногтевых ф аланг настойкой иода.
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В последние годы в хирургической (акушерской) практике 
широко применяется обработка рук по способу Спасокукоцкого- 
Кочергина.

2. О б р а б о т к а  р у к  п о  с п о с о б у  С п а с о к у к о ц к о -  
г о - К о ч е р г и н а  (мытье рук 0,5% раствором нашатырного 
спирта). Наш атырный спирт разводят в горячей воде по следую­
щему рецепту:
Rp. Liquor Ammonii caustici 10% 5 см3, Aq. fontis coctae
1 ООО мл (1 л ).

Более крепкий (25% ) нашатырный спирт непригоден. Щетки 
при мытье рук совершенно не применяются.

Достоинства метода: быстрая подготовка рук, кож а избавляет­
ся от трещин и делается мягкой и нежной.

М е т о д и к а :  1) двукратное мытье рук 0,5% нашатырным 
спиртом (3 минуты) и мытье рук в тазу с протиранием марлевой 
полоской (5 минут); 2) обтирание рук спиртом; 3) смазывание 
концов пальцев (ногтевых фаланг) йодной настойкой.

В течение операции рекомендуется прополаскивать руки в том 
же растворе с последующим протиранием их спиртом и предва­
рительным осушиванием марлевым тупфером или стерильным по­
лотенцем.

3. О б р а б о т к а  р у к  х и р у р г а  щ е л о к о м  и з  д р е ­
в е с н о й  з о л ы  п о  с п о с о б у  И.  М.  С т е л ь м а ш о н о к  
(«Хирургия», №  4, 1943). Обычную древесную золу хорошо про­
сеивают через частое сито, после чего заливаю т кипятком из рас­
чета 100 г золы на 900 г воды. Раствор кипятят при помешива­
нии в течение 15—20 минут, затем дваж ды  фильтруют через 4 
слоя марли. Получается совершенно прозрачная желтоватого цве- 
ца жидкость, в которой при помощи марлевой салфетки в тече­
ние 3— 5 минут моют руки. Руки моют в тазах  дваж ды  сменяе­
мой жидкостью. После этого руки досуха вытирают стерильным 
полотенцем и обрабаты ваю т салфеткой, смоченной 95° спиртом.

При подобной обработке рук получается полное их обезжи­
ривание, кож а становится мягкой и бархатистой.

В древесной золе содерж атся соли преимущественно калия, 
натрия и кальция в виде углекислых, фосфорнокислых, кремне­
кислых (хлористые соли отсутствуют). Соли калия и натрия, 
которые содерж атся в сухой древесной золе, встречаются в виде 
поташа (КгСОз)и соды (N a2C 0 3), т. е. мы имеем дело преимуще­
ственно с  углекислыми щелочами. Если сухую древесную золу 
подвергнуть действию гидролиза, то в растворе образуется едкое 
кали (КОН) и едкий натр (N aO H ), тогда как многие другие 
ингредиенты (известь и т. д.) останутся в нерастворенном виде.

В 100 г золы содержится 15 г поташа и соды в соотношении 
3 : 1, т. е. преобладает поташ, что является важным при исполь­
зовании древесного щелока для обработки рук хирурга.

Защ ита рук акуш ера от инфекции. Любую акушерскую опе­
рацию, в том числе и чревосечение, несомненно лучше произво­
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дить в резиновых перчатках как в интересах больной, так и для 
защиты рук акушера от инфекции. О днако влагалищ ные опера­
ции акушеры производят преимущественно без перчаток, так 
как они притупляют тактильную чувствительность и осложняют 
технику выполнения некоторых моментов операции.

Дезинфекция операционного поля (брюшной стенки)

1. Бритье волос (в предоперационной) с последующим обти­
ранием кожи ж ивота спиртом.

2. О бработка (двукратная) кожи операционного поля спир­
том, причем пупок обрабатываю т отдельно.

3. Смазывание 5% йодной настойкой.
О п о д г о т о в к е  к о п е р а ц и и  в л а г а л и щ а  говорилось 

е соответствующих главах.

Местное обезболивание

1. М е с т н о е  о б е з б о л и в а н и е  ( а н е с т е з и я )  произво­
дится 0,25—0,5% раствором новокаина с добавлением на каждые 
100 мл раствора 5 капель 1°/о0 раствора адреналина ( 1 : 1  ООО).

Обычно раствор приготовляют на дестиллированной воде. 
А. В. Вишневский предложил готовить анестезирующий раствор 
на жидкости следующего состава: NaCI 5,0, КС1 0,075,
С аС Ь 0,125, Aq. destill. 1000,0.

Соли, входящие в состав жидкости, должны быть химически 
чистыми. Техника приготовления анестезирующего раствора:
1) берут необходимое количество жидкости, которую фильтруют 
и затем подвергают кипячению; 2) в кипящую жидкость всыпают 
соответствующее количество новокаина для получения 0,25% рас­
твора; жидкость с новокаином кипит еще 1 минуту; 3) в снятую 
с огня, но еще кипящую жидкость добавляю т раствор адре­
налина.

В окончательной прописи анестезирующий раствор А. В. Виш­
невского имеет следующий состав: NaCI 5,0, КС1 0,075,
СаСЬ 0,125, Aq. destill. 1000,0, Novokaini 2,5, Sol. Adrenalini 
1 : 1000 2,0.

Наиболее распространена инфильтрационная анестезия по 
методу ползучего инфильтрата А. В. Вишневского.

При этом виде местного обезболивания производится послой­
ная инфильтрация тканей новокаином, причем первый укол иглы 
делают внутрикожно.

2. Р е г и о н а р н а я  а н е с т е з и я  достигается прерыванием 
проводимости чувствительного нерва на его протяжении. Этот 
вид анестезии сложнее в техническом отношении: необходимо хо­
рошо знать анатомо-топографические особенности анестезируе­
мого участка. Чувствительность нерва прерывается путем непо­
средственного введения новокаина в нерв (эндоневральная
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анестезия) или в окружаю щ ие его ткани (периневральная 
анестезия). При эндоневральной анестезии пользуются 0,5%, 
а при периневральной — 1— 2% раствором новокаина в количе­
стве 20— 40 мл.

Методика А. В. Вишневского представляет собой наиболее 
доступный и эффективный вид местного обезболивания.

Этого рода обезболивание применимо как при брюшностеноч- 
ных операциях (например, операция кесарева сечения, удаления 
матки и т. п .), так  и при операциях на промежности, тазовом дне 
и во влагалищ е, при заш ивании разрезов (перинеотомия, эпизио- 
томия) и разрывов после родов.

3. Спинномозговая анестезия производится путем введения 
в спинномозговой канал, между III и IV или IV и V пояснич­
ными позвонками, 3 мл 5% стерильного водного раствора Sol. 
Novokaini (лучше приготовить на Aq. b idestill.).

Вместо новокаина можно применять совкаин; 0,6—0,8 мл
1 % раствора совкиина обеспечивают прекрасную анестезию в те­
чение 2 часов. В этом его преимущество перед новокаином. 
С целью предупреждения резкого падения кровяного давления 
за полчаса до анестезии профилактически вводят подкожно 
! мл 5% раствора эфедрина; во время операции при надобности 
инъекции можно повторить. При отсутствии эфедрина его заме­
няют кофеином (10% Sol. Coffeini natrio-benzoici), который вво­
дят подкожно по 1 мл за несколько минут до анестезии и тотчас 
после введения анестезирующего раствора.

Спинномозговую анестезию производят на операционном столе 
либо в сидячем положении больной, либо в положении ее на 
боку. Н аиболее удобное положение больной — сидячее на краю 
стола с выгнутой спиной и втянутым животом при наклоненной 
вперед голове и шее. При подобном положении тела обеспечи­
вается свободное прохождение иглы между остистыми отрост­
ками. И гла долж на итти строго по средней линии с небольшим 
уклоном вверх. М омент прокола иглой твердой мозговой обо­
лочки обычно ощутим; тотчас после него из иглы показываются 
капельки светлой жидкости. Н асилия при проведении иглы при­
менять не следует; если конец иглы упирается в кость, то ее 
надо немного вытянуть обратно (но не вынимать!) и, изменив 
направление иглы, вновь продвигать глубже; если при проколе 
вместо светлой жидкости будет вытекать кровь, то иглу сразу 
извлекают, на место укола накладываю т вату, смоченную колло­
дием, и укол делаю т в другом месте. Кож а в месте укола должна 
быть тщ ательно продезинфицирована спиртом. После введения 
раствора новокаина больная остается в сидячем положении в те­
чение 5 минут, а затем переводится в горизонтальное положение 
с несколько приподнятым головным концом. Врач заранее дол­
жен провести «психическую» подготовку больной к операции.

И з осложнений, возникающих при спинномозговой анестезии, 
надо указать на падение кровяного давления (коллапс) и паралич
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дыхания. Меры борьбы с падением кровяного давления: инъекции 
эфедрина, кофеина, камфоры, внутривенное введение теплого 
физиологического раствора с добавлением адреналина 1 : 1 ООО 
(15 капель на 1 л ) . При расстройствах дыхания: вдыхание угле­
кислоты, кислорода, инъекции (подкожно) лобелина (1% — 1 мл; 
в тяжелых случаях внутривенно) и искусственное дыхание. Спин­
номозговая анестезия особенно эффективна при операции кесаре­
ва сечения.

Противопоказания к спинномозговой анестезии: заболевания 
центральной нервной системы, заболевание и искривление позво­
ночника и заболевания, сопровождающиеся падением кровяного 
давления (особенно внутренние кровотечения), и повышенное 
реактивное (нервно-психическое) состояние больной.

Общий (ингаляцибнный) наркоз
Д ля этой цели преимущественно применяется эфир и реже 

хлороформ (с учетом всех особенностей организма оперируемой); 
обязательна проба на чистоту эфира или хлороформа.

Сначала, за 45 минут до наркоза, производится инъекция 
20 мл 25% Sol. M agnesii sulfurici, а через 25 минут после этого 
инъекция (подкожно) 2 мл 1 % Sol. Pantoponi sterilis или 1 мл 
1% Sol. M orphini m uriatici (за исключением случаев кесарева се 
чения—-противопоказания со стороны плода) и 1 мл 0,1% Sol 
Atropini sulfurici sterilis.

Эти мероприятия облегчают усыпление больной, умень­
шают секреторную деятельность слизистых оболочек ды ха­
тельных путей (атропин) и укорачиваю т период возбуждения

К наркозу приступают только после полной подготовки и 
основательного исследования больной [осмотр рта и з е в а — у д а­
ление искусственных челюстей (протеза), исследование ды хатель­
ных путей, сердечно-сосудистой системы (артериосклероз), почек 
(исследуется моча на белок и сахар)].

Одежда, стесняющая тело, долж на быть снята, волосы закры 
ты колпаком или косынкой. Одна рука привязана вдоль тулови­
ща, вторая, согнутая в локтевом суставе, находится в руке 
наркотизатора или его помощника (контроль за пульсом).

Наркоз начинают, как правило, в предоперационной и только
з неотложных случаях в самой операционной. •

Лицо больной смазываю т вазелином, на глаза накладывают 
повязку из полотенца, сложенного в несколько рядов.

Около наркотизатора на отдельном столике должны быть 
расположены следующие инструменты и медикаменты: 1) маски 
для наркоза, 2) эфир или хлороформ, 3) роторасширитель,
4) языкодержатель, 5) шприц (кипяченый с иглами), 6) 01. 
Cam phora sterilis 10% или 20% в ампулах, 7) Sol. Coffeini 
natrio-benzoici sterilis 10% (в ам пулах), 8) Lobelin, 9) ме­
шок с кислородом и углекислотой и канюлей для вдыхания
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Контроль за состоянием больной в течение наркотизирова- 
ния осуществляется наблюдением за дыханием, за пульсом и 
реакцией зрачков. При наступлении наркотического сна зрачки 
становятся узкими и не реагируют на свет, пульс ровный и за ­
медленный, дыхание ровное и спокойное, рефлексы отсутствуют, 
мышцы расслаблены.

И з  о с л о ж н е н и й  в т е ч е н и е  н а р к о з а ,  непосред­
ственно угрожаю щ их жизни, встречаются западение языка, нару­
шение дыхания и сердечной деятельности (особенно при хлоро­
формном наркозе), наступающие чаще всего при передозировке 
наркотического вещества или рефлекторно (хлороф орм). При па­
раличе дыхательного центра зрачки расширены, окраска лица 
цианотична, сердце продолжает еще работать. М е р о п р и я ­
т и е м  п о  у с т р а н е н и ю  п а р а л и ч а  д ы х а т е л ь н о г о  
ц е н т р а  является искусственное дыхание (после устранения 
западения язы ка и освобождения дыхательных путей от слизи 
и рвотных масс), вдыхание углекислоты с кислородом. Искус­
ственное дыхание производят даж е после остановки сердца (в те­
чение 15— 20 минут) с одновременным возбуждением сердечной 
деятельности. При остановке сердечной деятельности — подкож­
ные инъекции камфоры, кофеина, дигалена, внутривенное введе­
ние 3 капель T -rae S trophanthi с глюкозой, внутрисердечная 
инъекция адреналина ( в количестве 0,5— 1 мл) не позднее 5 ми­
нут с момента остановки сердца (иглу вкалываю т в четвертом 
подреберье у правого края грудины на глубину 3-—5 см ), массаж 
сердца.

В акушерской практике могут применяться газовый, ректаль­
ный и другие виды наркоза.

Режим для послеоперационной больной и диэта

После операции всем больным без исключения ставят капель­
ную клизму (рингеровский раствор 500 мл +  50,0 глюкозы +  
10 капель адреналина) на время 1 — l ' /г часа. Ток жидкости 
регулируют винтовым заж имом или краном с таким расчетом, 
чтобы в 1 минуту падало от 40 до 120 капель, т. е. по 2—4—8 мл 
жидкости. Ж идкость долж на иметь температуру 42— 43°-. Затем 
ставят круговые банки на грудную клетку (после ингаляцион­
ного наркоза) и в течение 2— 3 суток (на ночь) производят 
инъекцию пантопона, за исключением матерей, кормящих грудью 
(после кесарева сечения). Следить за мочеиспусканием (при 
необходимости катетеризация).

Обязательно следить за сокращением матки (особенно после 
кесарева сечения), применяя в первые двое суток инъекцию 
эрготина (внутримышечно), а в последующие дни препарат спо­
рыньи per os.

В первые часы после операции ничего не давать через рот, 
только через 12 часов, если нет рвоты и тошноты, можно давать
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пить (из поильника или чайными лож ками) крепкий сладкий 
чай, морс.

На 2-е сутки — бульон, кисель, крупяной отвар, желе, чай, 
кофе без молока.

На 3-и сутки можно добавить простоквашу, различные каши, 
сухари, паровую котлету и т. п. (если нет особых противопока­
заний).

Н а 5-е сутки можно перейти на более плотную пищу (сухари, 
белый хлеб, курица, отварная рыба, яйцо всмятку, каши, карто­
фельное пюре и т. п.).

При задерж ке газов, вздутии кишечника, вызывающих боль 
в животе и затрудняющих дыхание и деятельность сердца, 
уже на 2-е сутки, помимо газоотводной трубки, может быть 
поставлена очистительная клизма из гипертонического раствора 
поваренной соли (10% раствор).

Н акануне 5-х суток назначаю т очистительную клизму, а в не­
которых случаях дают слабительное, преимущественно M agne­
sium sulfuricum  в количестве 20— 30 г.

II. ПРАКТИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ 
И МЕРЫ БОРЬБЫ С УГРОЖАЮЩЕЙ И НАЧИНАЮЩЕЙСЯ 

ВНУТРИУТРОБНОЙ АСФИКСИЕЙ ПЛОДА

Мероприятия по профилактике асфиксии 
внутриутробного плода

1. После отхождения вод выслушивать и сосчитывать сердце­
биения плода с записью в истории родов через каж ды е 15 минут, 
при изменениях в частоте и ритме сердечных тонов — через 
каждые 5 минут.

2. При изменении в частоте, ритме и ясности сердечных тонов
плода А. П. Н иколаев рекомендует назначать роженице сле­
дующие мероприятия: а) вдыхание кислорода через каждые
3—5 минут по 2—3 минуты до стойкого выравнивания сердце­
биения плода; б) одновременно с вдыханием кислорода внутри­
венное введение 50 мл 40% стерильного раствора глюкозы с 
аскорбиновой кислотой (по 100—200 м г); в) внутримышечное 
введение 1 мл 10% раствора кардиазола или (коразола) или
2 мл анакардона.

При отсутствии коразола подкожно вводят 1 мл однопромиль- 
ного раствора стрихнина или 1 мл 10% раствора кофеина, а при 
отсутствии глюкозы внутрь даю т большое количество сахара.

Eice указанные средства должны быть введены роженице по­
вторно через 1— 9 часа, независимо от характера сердцебиения 
плода. Обычно через 2—3 минуты после применения выш еназван­
ных средств сердцебиение плода выравнивается и его прежний 
ритм и частота восстанавливаются.
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В случае отсутствия эффекта в результате (введения указан­
ных средств требуется повторное их применение, хотя бы даже 
через 10 минут после первого.

Если при двукратном применении указанных средств сердце­
биение плода все же не выравнивается, следует приступить 
к немедленному родоразрешению. Выбор способа родоразреш е­
ния будет зависеть от условий, имеющихся в данный момент.

В процессе подготовки к операции роженице необходимо 
давать вдыхать кислород, еще раз внутривенно ввести 50 мл 
40% раствора глюкозы и 1 мл коразола, кардиазола или ана- 
кардона. Вдыхание кислорода применяется до момента рождения 
ребенка.

Если после первого или второго применения указанных 
средств сердцебиение плода стойко выравнивается, роды предо­
ставляю т их естественному течению при обязательном контроле 
за сердцебиением плода каждые 3— 5 минут. Характер сердце­
биения плода (глухое, ясное, звонкое, стучащее) и ритм его 
необходимо отмечать в истории родов.

При отсутствии признаков внутриутробной асфиксии и нали­
чии регулярной родовой деятельности (правильные схватки и 
потуги) не следует затягивать период изгнания плода у перворо­
дящих свыше 4 часов, а у повторнородящих — свыше 2 часов. 
Особенно не допускать длительного стояния головки на тазовом 
дне. При затянувш емся периоде изгнания показаны перинеото- 
мия и наложение щипцов.

3. Во всех случаях за 6— 12 часов до ожидаемых родов роже­
нице рекомендуется давать витамин К в дозе 20 мг. Исследова­
ния сотрудников нашего института Д ьяковой и Градель показали 
целесообразность применения витамина К до родов как средства, 
предупреждающего кровотечение у женщины и кровоизлияние 
у новорожденного.

4. При родах в тазовом предлежании, извлечении плода за 
тазовый конец и оказании ручного пособия не следует произво­
дить надавливание на головку через наружную брюшную стенку 
с целью облегчить выведение головки плода (кровоизлияние 
в мозг).

5. При бурной родовой деятельности рекомендуется регули­
ровать последнюю путем подкожного введения 1 мл 1 % раствора 
морфина или пантопона (в первом периоде родов), применять 
легкий эфирный наркоз (во втором периоде родов).

Мероприятия по оживлению детей, родившихся 
в состоянии асфиксии

1. Отсасывание слизи из дыхательных путей (из трахеи и 
бронхов) производится с помощью трахеального катетера, вводи­
мого в дыхательное горло по пальцу, который отдавливает ко­
рень язы ка кпереди, чтобы легче было провести катетер за няд-
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гортанником в гортань. Н аружный конец катетера соединяют с 
баллоном или со стеклянным шариком, на другой конец которого 
также насаживаю т резиновую трубку, через которую врач произ­
водит отсасывание слизи ртом. Слизь изо рта и зева новорожден­
ного осторожно выбирают марлевыми тупферами. Слизь из носа 
удаляют «ватными гусариками» (ж гутиками).

2. Одновременно с удалением слизи допустимы повторные 
ритмические потягивания (вытягивание) язы ка (язык захваты ­
вают марлевым тупфером пальцами и несколько раз вытяги­
вают наруж у) до 20 раз в минуту.

3. Подкожно вводят 1% раствор лобелина или 0,15% раствор 
цититона по 0,3 или 0,4 мл; стрихнин вводят в очень малых до­
зах — по 0,1 мл — в разведении 1 : 10 000.

4. Теплую ванну делаю т из кипяченой воды температуры 
38—40° с одновременным легким растиранием грудки и спинки 
ребенка. Периодически вынимаемого из ванны ребенка обрызги­
вают водой комнатной температуры (15—20°).

5. Если эти способы не даю т быстрого эффекта, приступают 
к искусственному дыханию по способу Соколова или Сильвестра, 
Способ Ш ульце запрещен.

О п и с а н и е  с п о с о б а  С о к о л о в а

Ребенок лежит на краю стола с запрокинутой за край стола головкой; 
оживляющий поддерживает головку правой рукой, а левой рукой захваты­
вает ножку. Одновременно огибая головку к груди и прижимая осторожно 
ножки к животу, вызывают акт _ выдоха; откидывание головки назад и вы­
прямление ножек соответствуют акту вдоха. Движения проводят спокойно, 
ритмично, 20—30 раз в мшуту.

6. При рождении ребенка в состоянии белой асфиксии следует 
немедленно переходить к искусственному дыханию, одновременно 
согревая ребенка. Контрастные температурные воздействия и по­
хлопывания по ягодицам запрещ аю тся.

7. При плохой деятельности сердца, слабых тонах, значитель­
ном замедлении пульса и пр. производятся инъекции по 0,5 мл 
10% раствора кофеина, 10% раствора коразола или по 0,2 мл 
анакардона, адреналина 1 : 1 000 или 0,1 мл стрихнина 1 : 10 000. 
Камфору применять не рекомендуется.

При появлении первого вдоха даю т кислород (через каж дые 
5— 10 минут по 2—3 минуты). Оживление надо производить, 
пока прослушивается сердцебиение плода. Родившегося в асфи­
ксии ребенка не следует быстро отделять от матери, т. е. не сле­
дует спешить с перерезкой пуповины.

Рекомендуется применять для оживления новорожденного, 
родившегося в состоянии асфиксии, способ И. С. Легенченко, ко­
торый за последние годы получил широкое распространение в 
Советском Союзе.
2 0  Н еотлож . пом. при акуш ер, патол. 306
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О п и с а н и е  с п о с о б а  И.  С. Л е г е н ч е н к о

Плод, родившийся в состоянии асфиксии, тотчас же помещают в про­
долговатую ванночку, установленную между ногами матери и наполненную 
теплой водой. Перевязку пуповины не производят. Сливь отсасывают ртом 
(а не баллоном) через катетер. Никаких других манипуляций не производят. 
Только после того как ребенок издает «рик, перевязывают пуповину и ре­
бенка отделяют от матери. В тех случаях, когда! имеются признаки начавше­
гося отделения плаценты (кровотечение), а плод еще находится в  состоянии 
асфиксии, применяют кожные раздражители (обрызгивание холодной водой 
груди ребенка, лежащего в теплой ванне, в тех случаях, когда белая асфи­
ксия переходит в синюю), инъекции сердечных средств (камфора, кофеин).

8. Новорожденных, родившихся в асфиксии, следует всячески 
оберегать от охлаждения. Стол, на котором помещается ново­
рожденный, долж ен обогреваться специальными электролампами. 
При отсутствии специальных приспособлений рекомендуется пе 
ленальный столик согревать грелками, покрытыми байковым 
одеялом. Пеленки такж е должны быть согреты. Помещение, в ко­
тором производится туалет ребенка, должно систематически 
облучаться кварцевой лампой, температура воздуха в нем долж ­
на быть не ниже 24°. В случае отсутствия эффекта показаны:
а) при синей асфиксии — кровопускание из пуповины в количе­
стве 15—30 мл; б) при белой асфиксии — переливание (в пу­
почную вену) плацентарной крови или вливание физиологическо­
го раствора в количестве 50 мл с прибавлением 5— 10 капель 
раствора адреналина 1 : 1 ООО. Методом выбора является -нагне­
тание плацентарной крови к плоду по пупочному канатику 
(прием, усовершенствованный Ч елом битько); в) наиболее эффек­

тивным мероприятием следует считать вдувание (периодическое) 
воздуха в легкие через трахеальный катетер (до 30 мл).

9. При малейшем подозрении на кровоизлияние в мозг сле­
дует запретить все виды оживления, связанные с движением 
плода (искусственное дыхание, опускание вниз головой, контраст­
ные ванны ). В силу трудности диагностики кровоизлияния в 
мозг у родившегося ребенка следует особенно бережно призво 
дить оживление недоношенных детей.

О н а л и ч и и  к р о в о и з л и я н и я  в м о з г  можно 
судить по ряду признаков: 1) плод, родившийся с ясным рит­
мичным, хотя и замедленным сердцебиением, не начинает дышать 
после освобождения его дыхательных путей от слизи (конечно, 
при отсутствии патологических изменений в легких плода и не­
которых не совместимых с актом дыхания пороков развития);
2) при локализации кровоизлияния над мозжечковым наметом 
наблю дается резко выраженное или меняющееся напряжение 
родничков или швов черепа плода; 3) иногда наблюдается блед­
ность лица, на фоне которой выделяются отдельные цианотиче- 
ские участки, расположенные чаще вокруг рта; в редких случаях 
при кровоизлиянии в мозг можно наблю дать очень сильную циа- 
нотическую окраску половины черепа и лица; 4) в отдельных 
случаях при наличии кровоизлияний в мозг и синей асфиксии
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зрачки имеют разную величину и форма их изменена; 5) о на­
личии кровоизлияния в  мозг свидетельствует наблю даемое ино­
гда кровотечение из носа, рта и ушей (приведено по К ейлину);
6) судороги мышц тела, лица и конечностей.

III. ПРАКТИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ПО ПРИМЕНЕНИЮ  
ПЕНИЦИЛЛИНА У РОЖ ЕНИЦ

1. Пенициллин применяют (при затяж ны х родах с безводным 
периодом свыше 6 часов.

2. При инфицированных родах (повышенная температура те­
ла, учащенный пульс, лихорадочный румянец на щеках, сухой 
и обложенный язык, утомленное состояние женщины, около­
плодные воды с примесью мекония) [зеленоватая окраска, не­
приятный запах, гнилостные (гнойные) выделения, иногда отеч­
ность наружных половых органов, резкое ослабление или полное 
прекращение родовой деятельности].

3. При обескровленном состоянии организма на почве общих 
заболеваний или в результате кровотечения во время беременно­
сти, родов и в послеродовом периоде (предлежание плаценты, 
отслойка плаценты, разрыв матки и т. п.) и при наличии комби­
нированного митрального клапана.

4. При акушерских вмеш ательствах, связанных с вхождением 
руки в полость матки (удаление последа и его частей и т. п .).

5. При операции кесарева сечения в инфицированных слу­
чаях, при затянувшихся родах и несвоевременном отхождении 
околоплодных вод, при разрыве матки, отслойке плаценты, при 
родах с выпадением пуповины и т. п.

Д о з и р о в к а .  Пенициллин назначаю т 3— 4 раза в сутки по 
100 000 единиц в течение первых трех дней. П репарат применяют 
с раствором пирамидона или с цитратной кровью, согласно 
инструкции.

Указания к применению пенициллина у новорожденных
1. Пенициллин назначаю т новорожденным, родившимся от 

матерей, имевших следующую акушерскую патологию: затяж ны е 
роды с длительным безводным периодом, особенно при наличии 
инфицированного состояния (эндометрит в родах, повышение 
температуры при учащенном пульсе свыше 100 ударов в минуту)
ч особенно при родах с акушерским вмешательством.

2. Новорожденным, которые подверглись наложению «кож ­
но-головных щипцов».

3. Новорожденным, у матерей которых перед родами и в ро­
дах отмечалось повышение температуры тела. Д вукратное повы­
шение температуры после родов у матери такж е является 
показанием для назначения пенициллина новорожденному.

4. Новорожденным, родившимся в состоянии глубокой асфи­
ксии или при наличии явных признаков кровоизлияния в мозг, но 
не ранее двух суток после рождения.
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5. Новорожденным, родившимся вне родильного учреждения 
(дома, на улице).

Д о з и р о в к а .  П репарат назначаю т в течение 3 дней по 
50 000 единиц в сутки. Инъекции производят три раза в день 
в плечо или бедро. Пенициллин применяется с раствором пира­
мидона по инструкции.

М е т о д и к а  п р и м е н е н и я  п е н и ц и л л и н а  
с ц и т р а т н о й  к р о в ь ю

К 2 мл цитратного раствора (раствор состоит из 0,3 мл 
2% раствора новокаина, 1 мл лимоннокислого натрия и 19 мл
0,35% физиологического раствора поваренной соли) добавляют 
3 мл крови, взятой из локтевой вены больной. Смесь взбалты­
вают и растворяю т в ней 300 000—400 000 единиц пенициллина. 
Раствор вводят в три приема в н у т р и м ы ш е ч н о  по 
150 000— 200 000 единиц с промежутками в 8 часов.

М е т о д и к а  п р и м е н е н и я  р а с т в о р а  п е н и ц и л л и н а
с п и р а м и д о н о м

1—2% раствор пирамидона стерилизуют в стеклянной посуде 
в автоклаве при температуре 100° в течение 30 минут (раствор 
пирамидона должен храниться не более 3 суток). К 100 000 еди­
ниц пенициллина, растворенного в 5 мл физиологического 
раствора, добавляю т 1 мл раствора пирамидона. Смесь вводят 
подкожно или внутримышечно. Д л я  уменьшения болезненности 
к раствору можно добавить 1 мл 0,5% раствора новокаина. 
Раствор вводят 2 раза в сутки по 150 000—200 000 единиц с 
промежутками в 8 часов.

В н у т р и в е н н о е  в в е д е н и е  п е н и ц и л л и н а
При необходимости быстро создать высокую концентрацию 

пенициллина в крови (при сепсисе, перитоните) применяют 
внутривенное введение препарата к а п е л ь н ы м  с п о с о б о м  
или периодически через 2—3 часа.

Д ля внутривенного введения пенициллин растворяют в 5% рас­
творе глюкозы или в физиологическом растворе поваренной со­
ли. Капельное вливание пенициллина можно соединять с одно­
временным переливанием крови. Препарат вводят в количестве 
150 000—300 000 единиц в сутки со скоростью 20—40 капель в 
минуту.

IV. СРЕДСТВА И МЕТОДЫ ВОЗБУЖ ДЕНИЯ И УСИЛЕНИЯ 
СОКРАТИТЕЛЬНОЙ СПОСОБНОСТИ МАТКИ

В основе предлагаемых комбинаций «стимулирующих» 
средств леж ат ингредиенты, которые повышают возбудимость 
коры головного мозга и в то же время снимают утомление за 
счет мобилизации энергетических резервов организма и более
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совершенного их использования, следствием чего, естественно, 
является повышение возбудимости матки, а стало быть, развер­
тывание или усиление сократительной способности последней. 
К этим средствам относится кофеин, стрихнин, фенамин, прозе- 
рин, глюкоза, витамины, гормоны (питуитрин, фолликулин, син- 
эстрол и др .), китайский лимонник, хинин, акрихин, ингаляци­
онный (эфирный) наркоз и т. п. Ниже мы приводим ряд методов.

1. M e  д и к а м е н т о з н о-г о р м о н а л ь и ы й м е т о д ,  п р и- 
м е н я е м ы й  н а м  и. Накануне дня возбуждения родовой дея­
тельности беременной даю т внутрь слабительное (касторовое 
масло или глауберова соль), а затем назначаю т внутримышеч­
ные инъекции фолликулина в количестве 60 000 единиц или 
сннэстрол в том же количестве. Д елаю т 2—3 инъекции с про­
межутком в 3 часа. В этот же день одновременно с инъекциями 
беременные получают внутрь по одному порошку аскорбиновой 
кислоты в дозе 0,05 г (что составляет 150 мг витамина С ). 
Аскорбиновую кислоту можно вводить в виде инъекций 5% вод­
ного раствора (1 мл соответствует 0,05 мг витамина С ).

Утром следующего дня ставят очистительную клизму. Д алее, 
после легкого завтрака производят подкожно инъекцию питуи­
трина и назначаю т на прием внутрь хинин (или акрихин), че­
редуя их каждые полчаса. Д оза питуитрина 0,2 мл, солянокис­
лого хинина 0,2 г, акрихина 0,025— 0,03 г на прием. Всего расхо­
дуют 1,2 мл питуитрина и 1,2 г хинина (или 0,17 г акрихина). 
Повторнобеременным и повторнородящим, имеющим небла­
гоприятный гинекологический (акушерский) анамнез, рекомен­
дуется назначать одновременно с первой инъекцией питуитрина 
прием внутрь 40 капель китайского лимонника на 5% растворе 
глюкозы или сахарной воды в количестве одной чайной ложки. 
Повторно назначить лимонник еще один раз можно только через
3 часа.

Время

П р и м е р

Препараты

0 час. 00 мин. Питуитрин
лимонник

(инъекция), китайский

0 » 30 » Хинин (или акрихин) внутрь
I » 00 » Питуитрин

Хинин
2 » 00 » Питуитрин

Хинин
3 » 00 » Питуитрин

Хинин
4 * 00 » Питуитрин

Хинин
5 » 00 » Питуитрин

Хинин

2. С х е м а  Ш т е й н  а-Х м е л е в с к о г о .  Касторовое масло
60,0. Через 2 часа ставят очистительную клизму. Солянокислый
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хинин по 0,25 через каж ды е 30 минут 4 раза. М ежду первым и 
вторым приемом хинина назначаю т 50,0 глюкозы с 10,0 кристал­
лического хлористого кальция, разведенных в теплой воде.

3. С х е м а  Х м е л е в с к о г о .  Глюкозы 50,0, кальция 2,0, 
аскорбиновой кислоты 0,5, тиамина 0,03, разведенной соляной 
кислоты 15 капель, воды 150,0. Повторять через 2—3 часа. 
Родильную комнату тщательно проветривают.

4. С х е м а  Н и к о л а е в а
Касторовое масло 60,0 — усиливает кишечную перистальтику и способствует 

усиленному выделению ацетилхолина;.
Хинин по 0,2 пять раз — предохраняет ацетилхолин от чрезмерно быстрого 

и полного разрушения холинэстеразой.
Глюкоза 50 мл 40%
раствора внутривенно — необходима для питания мышц, усиления синтеза 

ацетилхолина и повышения выносливости организма 
к кислородному голоданию.

Хлористый кальций 10 мл 
10% раствора внутри­
венно — усиливает выделение калия, потенцирующего эф­

фект ацетилхолина.
Витамин Bi 60— 100 мг
внутривенно — вызывает образование ацетилхолина и потенцирует

его эффект, подавляет холинэетеразу, нормализует 
обмен, выравнивает функции вегетативной нервной 
системы и ликвидирует мышечную усталость.

А. П. Н иколаев указывает, что в неотложных случаях при 
недостаточной мышечной активности матки могут быть примене­
ны или глюкоза и кальций, или касторовое масло и хинин, или 
витамин Вь

5. При слабо выраженной родовой деятельности, при пе­
реношенной беременности с целью возбуждения схваток может 
быть назначен п р о з е р и н  в ч и с т о м  в и д е  и л и  в с о ч е ­
т а н и и  с а т р о п и н о м .

Прозерин —- средство, тормозящее холинэетеразу и предохра­
няющее ацетилхолин от разрушения. Атропин устраняет побоч­
ное действие прозерина и в то же время не снимает действия 
холинергических нервов матки и не наруш ает ацетилхолинпвой 
передачи в синапсах нервной системы и гипофиза (3. А. Д роз­
дова, А. В. Савш инская и др.).

Однократная доза прозерина на прием 0,015. Прозерин 
назначаю т по одному порошку 4 раза с промежутком через час 
(см. ниже пропись).

Rp. Proserini 0,015
Atropini sulfurici 0,0003 
Sacchari albi 0,3
DS. По 1 порошку 4 раза с промежутком через час 

Прозерин можно применять в виде подкожных инъекций по 
0,5 мл через 30—60 минут 4 раза;

Rp. Sol. Proserini 0,5% steril. 10,0
DS. По 0,5 мл подкожно через 30—60 минут 4 раза
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б. При утомлении и сонливости в результате затянувш ейся 
родовой деятельности, при явно выраженной первичной или вто­
ричной слабости внутрь принимают один порошок ф е н а м и н а  
в дозе 0,01—0,02.

Rp. Phenamini 0,01
DS. Один порошок на прием

Противопоказанием к его применению являю тся: токсемия 
беременных, гипертония, заболевания сердечно-сосудистой систе­
мы с наличием органических изменений и повышенной возбу­
димости роженицы.

Эффективность действия фенамина возрастает в тех случаях, 
когда этот препарат назначаю т после предварительной подго­
товки организма инъекциями эстрогенных гормонов и приема 
женщиной аскорбиновой кислоты.

V. О ТЕХНИКЕ АКУШЕРСКИХ ОПЕРАЦИЙ И ПОСОБИЙ, 
ОТНОСЯЩИХСЯ К ЧИСЛУ НЕОТЛОЖНЫХ,

И О ПОКАЗАНИЯХ К НИМ

Показания к оперативному родоразрешению

П оказаниями к оперативному родоразрешению служ ат те 
обстоятельства, которые в данный момент являю тся опасными 
для жизни плода или матери. Соответственно этому они разд е­
ляются на две группы. Д ля внутриутробного плода существует 
одна опасность — недостаток или полное прекращение притока 
кислорода. Главнейшими причинами нарушения кислородного 
снабжения плода являются: прижатие пуповины при ее выпаде­
нии, обвитие пуповины вокруг какой-либо плодной части, от­
слойка нормально прикрепленной или предлежащ ей плаценты, 
долгое пребывание плода в матке при отсутствии вод и наличии 
судорожных, непрекращающихся схваток. Некоторые из этих 
причин могут быть распознаны при исследовании (выпадение пу­
повины), о других мы можем высказывать только предпо­
ложения.

Состояние плода, который испытывает недостаток кислорода 
и в организме которого происходит накопление углекислого 
газа, носит название асфиксии. Это состояние характеризуется 
изменением частоты и силы сердечных тонов плода. Нормально 
сердцебиение плода выслушивается как ясные и четкие, совер­
шенно ритмичные удары частотой в 120— 140 ударов в минуту. 
Во время каж дой схватки сердечные тоны обычно замедляю тся, 
а после схватки быстро возвращ аю тся к норме. Если же зам ед­
ление остается и во время паузы, то это указывает на начинаю ­
щуюся асфиксию. Стойкое замедление сердечных тонов до 
100 ударов в минуту есть уж е симптом асфиксии, сигнализи­
рующий о серьезной опасности для жизни плода. Падение числа
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ударов ниже 100 в минуту указы вает на грозную опасность, 
а иногда и па безнадежное положение плода.

Одновременно с этим меняется характер тонов: они стано­
вятся неясными, «глухими», в тяж елы х случаях аритмичными. 
Стойкая аритмия сердечных тонов плода — явление предагональ- 
ное. Замедление сердечных тонов плода объясняется раздраж е­
нием венозной кровью блуждаю щ его нерва (n. v ag u s). Зам ед­
лению сердечных тоноз обычно предшествует значительное их 
ускорение; сердцебиение ускоряется до 150— 160 и больше ударов 
в минуту и одновременно становится слабым и нерегу­
лярным.

Кроме того, признаком асфиксии плода являются также 
судорожные движения его, обычно ощущаемые роженицей как 
внезапно наступающие резкие толчки.

Еще одним признаком асфиксии внутриутробного плода 
является отхождение мекоиия из родовых путей матери (при го­
ловном предлеж ании).

С о  с т о р о н ы  п л о д а  р о д о р а з р е ш а ю щ а я  о п е ­
р а ц и я  п о к а з а н а :

1) если сердечные тоны длительно держ атся на 160 ударах 
в минуту;

2) если число сердечных тонов плода в течение нескольких 
пауз между схватками падает до 100 ударов и ниже в ми­
нуту;

3) если при головном предлежании длительно отходит ме- 
ксший;

4) при наличии дыхательных движений утробного плода.
С о  с т о р о н ы  м а т е р и  п о к а з а н и я  д л я  р о д о р а з ­

р е ш е н и я  p e r  v a g i n a m  з н а ч и т е л ь н о  о б ш и р н е е .  
Некоторые из них могут возникнуть в любой момент родов, 
другие присущи только определенным моментам. П оказания эти 
следующие:

1) слабость потужной деятельности при продолжительном 
стоянии головки на тазовом дне;

2) эклампсия;
3) endom etritis sub partu;
4) предлежание плаценты;
5) отслойка (преждевременная) нормально прикрепленной 

плаценты;
6) порок сердца в стадии декомпенсации;
7) туберкулез легких (угроза легочного кровотечения);
8) инфекционные заболевания с повышенной температурой 

(pneum onia cruposa, скарлатина, тиф и т. д .);
9) тяж елы е психические расстройства.
Среди показаний к родоразрешению со стороны женщины и 

плода особую группу составляют сужения таза, которые устра­
няют всякую возможность родов per vias naturales и где воз­
никает надобность в кесаревом сечении.
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Условия для производства операции

Условием для выполнения операции является не только со­
стояние родовых путей. Это положение справедливо в некоторой 
мере только для части операций, выполняемых per v ias natura- 
ies. Так, например, нельзя наложить щипцы при малом откры­
тии зева, нельзя низвести ножку при целом пузыре и т. д. 
Игнорировать эти условия невозможно, ибо в таком случае 
операцию нельзя технически совершить или она будет сопрово 
ждаться значительной травмой и окажется вредной и д аж е гу­
бительной. В то же время для такой операции, как кесарево 
сечение, состояние родовых путей не имеет существенного зн а ­
чения. В то же время необходимо в числе условий учитывать и 
состояние организма роженицы в целом, а такж е состояние 
плода. Д алее, например, не принято наклады вать щипцы при 
мертвом плоде, при анэнцефалии и т. п.

Наряду с условиями, необходимыми для производства опера­
ции, учитывают и обстоятельства, препятствующие выполнению 
операции. Эти обстоятельства, наличие которых исключает воз­
можность операции, называю тся противопоказаниями. Однако 
не всегда показания, условия и противопоказания для операции 
сочетаются четко и ясно. В таком случае реш ающее значение 
имеет опыт врача.

Итак, состояние плода у матери определяет необходимость 
родоразрешения, а условия и противопоказания решают выбор 
оперативного действия. Выбор оперативного пособия зависит от 
окружающих условий и возможности, но выбираемое пособие 
всегда долж но быть наименее опасным для жизни матери и 
ребенка.

VI. ИСКУССТВЕННОЕ ПРЕРЫ ВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ  
РАННИХ И ПОЗДНИХ СРОКОВ 

(ХИРУРГИЧЕСКИЙ И КОНСЕРВАТИВНЫЙ МЕТОД)

Техника прерывания беременности путем инструментального 
удаления плодного яйца с последующим выскабливанием 
полости матки (excochleatio cavi uteri seu abrasio cavi u teri).

Прерывание беременности путем выскабливания полости 
матки (удаление плодного яйца и decidua) допустимо только 
в пределах 3 месяцев, ибо чем больше срок беременности, тем 
больше растягивается матка, а в связи с этим возрастаю т и 
технические трудности и опасности для здоровья и жизни ж ен­
щины. Excochleatio cavi uteri у первобеременных производится 
под наркозом. Применяется эфир, хлорэтил, закись азота; осо­
бенно необходим наркоз у беспокойных и нервных беременных. 
Выскабливание матки можно производить и без наркоза, за 
исключением первобеременных, имеющих ригидную длинную 
шейку. Нередко потребность в наркозе бывает насущно необхо-
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дима, в частности, при спазматическом сокращении внутреннего 
зева. В этих случаях производится инъекция подкожно 1 мл
0,1% Sol. A tropini sulfurici sterilis.

За  полчаса до операции делаю т подкожно инъекцию 1 мл 
2% Sol. Pantoponi и 20 мл 25% Sol. M agnesii sulfurici sterilis. 
внутримышечно.

Перед выскабливанием всегда необходимо провести тщатель­
ную дезинфекцию наружных половых частей и влагалища,
о чем уж е говорилось выше.

Д о  операции проводится влагалищ ное исследование. Опре­
деляется положение матки, ее величина, форма, консистенция, 
а такж е состояние придатков. По введении во влагалищ е зеркал 
(нижнего и подъемника) шейку захваты ваю т двумя парами пу­
левых щипцов, обязательно на переднюю и заднюю губу. Этим 
достигается выпрямление шеечного канала матки, а кроме того, 
создается хорош ая опора для рук оператора. Затем  шейку, за­
хваченную пулевыми щипцами, слегка подтягивают к влагалищ­
ному входу. После этого производят механическое очищение и 
дезинфекцию шеечного канала (наружного зева) посредством 
ваты на плейферах, смоченной спиртом. Шеечный канал иодом 
не смазываю т ввиду возможности последующего затруднения 
при его расширении.

Трудность механической очистки шейки зависит от наличия 
слизи, выделяемой бокаловидными железами, ввиду чего жела­
тельно применение щелочных растворов, например, 2% Sol. Nat­
rii bicarbonici. П еред введением расширителей зондом опреде­
ляю т направление канала матки. Расш ирители вводят в том 
направлении, которое показывает зонд. Расширители мы применя­
ем непременно с полуномерами. Н асилия при проведении рас­
ширителей быть не должно, иначе может образоваться ложный 
ход. В результате насилия при положении матки в anteflexio- 
versio перфорируется задняя стенка (обычно несколько выше 
внутреннего зева), при retroflexio uteri — передняя, а при бо­
ковых смещениях — боковые стенки матки. Закончив расшире­
ние (до №  13 при беременности в l ' /г месяца), приступают к 
удалению плодного яйца. Д ля  этого берут кюретку наибольшего 
разм ера, которая свободно может быть проведена через шееч­
ный канал, и производят ею раздробление плодного яйца и 
извлечение частей его наружу. Абортцанг применяют только для 
удаления уже отделенных кюреткой частей яйца. Вообще все 
выскабливание производят кюреткой. При манипулировании ею 
надо избегать грубых и резких движений и не толкать кюреткой 
дно матки.

Особенно тщ ательно надо удалять остатки яйца и децидуаль­
ную оболочку из углов матки, для чего в наборе нужно иметь 
маленькую кюретку.

Убедившись в полном освобождении полости матки от содер­
жимого, мы не высушиваем ее марлей и не смазываем стенок
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иодом или спиртом, так как частые вхождения в полость матки 
способствуют внесению инфекции; рассчитывать ж е на бакте­
рицидное действие иода при происходящем в таких случаях 
разведении его кровью не приходится.

При кровотечении, продолжаю щ емся после выскабливания, 
для сокращения матки рекомендуется вводить на 2—3 минуты 
марлевый тампон, конец которого смачивается иодом или эфиром 
(пары эфира вызывают сокращение матки). М арлевый дренаж  в 
полость матки вводят (на 2— 4 часа) только в исключительных 
случаях, когда имеется сильное кровотечение, с целью вызвать 
лучшее сокращение маточной мускулатуры. При тщательном 
удалении плодного яйца и децидуальной оболочки кровотечение, 
как 'правило, отсутствует. Кроме того, для лучшего сокра­
щения матки подкожно или непосредственно в шейку последней 
впрыскивают препараты спорыньи, а затем производят массаж  
матки. С той ж е целью применяются подкожные инъекции 
адреналина в количестве 0,5— 1 мл, за исключением тех случаев, 
где имеются явления гипертонии (больные токсемией, нефри­
том). После выскабливания матку переводят в нормальное по­
ложение и массируют. Этим достигается лучш ее ее сокращение.

Д ля прерывания беременности сроком свыше 3 месяцев 
производят либо хирургическую операцию — влагалищ ное или 
малое кесарево сечение, либо пользуются консервативным мето­
дом (беременность 5 месяцев и б о л ь ш е )— вливание риванола 
(1 : 4 ООО) за оболочки яйца, либо применяют метрейриз.

Техника влагалищного кесарева сечения по Лейбчику 
(sectio caesarea vaginalis)

Беременная помещается на край операционного стола с 
согнутыми в тазобедренном и коленном суставах нотами и с 
разведенными бедрами. Н а ноги надеваю т ногодержатель Отта. 
Обычная дезинфекция наружных половых о-рганов и влагалищ а 
(об этом говорилось вы ш е). П о введении зеркал во влагалищ е 
последнее, равно как и шейку, тщ ательно дезинфицируют, а затем 
шейку захватываю т пулевыми щипцами (наклады ваю т по 2 пары 
щипцов на переднюю и заднюю губу ш ейки), низводят к in tro itus 
vaginae, насколько представляется возможным, и тщательно 
дезинфицируют канал шейки матки. П осле введения боковых 
пластинчатых зеркал производят дугообразный разрез слизистой 
переднего свода влагалищ а, обычно на 2—3 см от на-ружного 
зева шейки м атки  (рис. 114). Необходимо до разреза опреде­
лить металлическим катетером границу мочевого пузыря. Затем 
производят отсепаровку тупым путем мочевого пузыря вместе 
с передним влагалищ ным сводом (помни о мочевом пузыре!); 
отсепаровку производят до тех пор, пока не покаж ется брюшина 
(выше внутреннего зева). Вскрывать брюшину не следует. Ког­
да мочевой пузырь достаточно отведен вверх, в рану вводят
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пластинчатое зеркало (подъемник), чтобы защ итить пузырь и 
маточнопузьгрную складку брюшины от поранения ножницами.

Рис. 113. Введение в шеечный канал 
расширителя Гегара.

Рис. 114. Влагалищное ке­
сарево сечение, дугообраз­
ный разрез передней вла­

галищной стенки.

В просвет шеечного канала вводят один номер расширителя 
(обычно №  11 — 12) (рис. 113) и затем, отступя на один палец

от наружного зева, рассекают скальпелем 
переднюю стенку шейки матки (разрез 
на расширитель) (рис. 115). Удлинение 
разреза вверх за внутренний зев произво­
дят ножницами под контролем глаза. 
К рая разреза шейки захватываю т пуле­
выми щипцами и подтягивают книзу.

В просвете расширенного отверстия 
показывается напряженный плодный пу­
зырь. При вскрытии пузыря пулевые 
щипцы с шейки снимают и два пальца 
вводят в полость матки. С помощью на­
ружной руки производят поворот плода с 
последующим извлечением его за ножку 
и перфорацией скальпелем последующей 
головки (все делается под контролем гла­
за ) . По извлечении плода абортцангом 

Рис. 115. Влагалищное (идя по пуповине до места прикрепления 
кесарево с^ н ш ;^ п о  ме- ее к П001вду ) удаляю т послед, после чего

производят инструментальную проверку 
полости матки, выскабливаю т decidua; для этой цели применяют 
тупую большого размера кюретку. Тщательно должны
быть проверены маточные углы. В случае недостаточного
сокращения матки и кровотечения производят массаж
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матки и инъекцию в шейку эрготина или секакорнина.
На произведенный разрез шейки матки наклады ваю т узловатые 
кет тутовые швы (обязательно с вершины разреза). После этого 
производят пришивание к шейке переднего свода кетгутовы- 
ми узловатыми швами. В целях предупреждения «затека» крови 
целесообразно выводить с обеих сторон шейки марлевые дрена­
жи («выпускники»), которые удаляю т обычно на 3-й день после 
операции.

В первые два-три дня после операции с целью лучшего со­
кращения матки следует назначать препараты спорыньи.

Техника малого кесарева сечения 
(sectio caesarea parva)

Подготовительные мероприятия к операции те же, что и при 
влагалищном кесаревом сечении. Перед операцией обязательно 
должен быть опорожнен мочевой пузырь.

Оперируемой придают положение с умеренно поднятым 
тазовым концом. Разрез брюшной стенки — чаще продольный, 
но при беременности небольшого срока он мож ет быть попереч­
ным. Длина продольного разреза 10— 12 см, начало разреза на 
два поперечных пальца выше лонного сочленения. Разрез тка­
ней — послойный. По вскрытии брюшины в брюшную полость 
вводят влажные марлевые компрессы, которыми отграничивают 
операционное поле от петель кишечника, а брюшную полость 
предохраняют от затека в нее околоплодных вод и крови. Ком­
прессы смачивают в теплом физиологическом растворе, затем 
отжимают, после чего вводят в брюшную полость. М атку выво­
дят через просвет раны наружу (при беременности небольшого 
срока) или подводят к просвету разреза брюшной стенки. Р а з ­
рез матки делаю т по передней ее стенке, начиная от пузырно­
маточной складки; еще лучше делать разрез матки, особенно 
при беременности большого срока, в нижнем сегменте матки 
после предварительной отсепаровки мочевого пузыря. Отсепа- 
ровка мочевого пузыря технически проста: в месте складки 
(plica vesico-uterina) брюшину вскрывают в поперечном направ­
лении и пузырь остепаровывают книзу. В результате этого обна­
жается нижний сегмент матки, который продольно разрезаю т 
по средней линии матки. По удалении плода и последа произ­
водят выскабливание полости матки. Р азрез матки заш иваю т 
узловатыми кетгутовыми швами (рис. 116 и 117). Ш вы обычно 
накладываю т в два этаж а (мышечно-мышечный и септпо-мынгеч- 
ный шов), не прокалывая слизистой оболочки матки. Ш вы следует 
завязы вать в три узла ввиду склонности кетгута к саморазвязы- 
ванию. Отделенную брюшину подшивают обратно к матке. Таким 
образом, швы прикрываются мочевым пузырем и находятся в 
полном покое. По зашивании матки последнюю вправляю т 
(если она была извлечена) в брюшную полость, затем  удаляю т
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из брюшной полости марлевые компрессы и производят ее 
осмотр. После этого брюшную стенку заш иваю т наглухо обыч­
ным путем (швы наклады ваю т послойно).

Операция перевязки маточных труб у здоровой женщины 
категорически воспрещена Н ар ком здравом СССР (приказ от 
1/VII 1939 г., №  10). В особо исключительных случаях стерили­
зация производится только по строгим медицинским показаниям.

Послеоперационный уход обычный.

Техника вливания риванола за оболочки 
плодного яйца

Д ля вливания применяют раствор риванола 1 : 4 ООО.
Н акануне дня операции тщ ательно подготовляют кишечник 

больной (клизмы, в отдельных случаях прием слабительного).
Д ал ее  производят внутримышечные инъекции масляного 

раствора фолликулина (или синэстрола) в количестве 60 000

Рис. 116. Наложение швов 
на разрез стенки матки при 
малом кесаревом сечении.

Рис. 117. Наложение непре­
рывного перитонизируютего 

серозно-мышечного шва.

единиц, что соответствует 5 мл 0,1% его раствора. Делаю т
2—3 инъекции с промежутком в 3 часа. Одновременно с инъек­
циями больная получает внутрь по одному порошку аскорбино­
вой кислоты в дозе 0,05.

Н а следующий день утром ставят очистительную клизму, 
сбриваю т волосы на наружных половых органах, производят об­
мывание последних с  прибавлением дезинфицирующих веществ. 
Перед самой операцией опорожняют мочевой пузырь.

После введения зеркал во влагалищ е тщ ательно дезинфици­
руют шейку матки, которую затем захваты ваю т пулевыми 
щипцами (по две пары на переднюю и заднюю губу шейки на­
клады ваю т тангенциально); затем следует дезинфекция шеечного 
канала. Через канал  шейки матки между оболочками и стенкой 
матки, приблизительно на 2/з его длины, осторожно, без насилия, 
проводят мужской катетер.
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К отверстию катетера приставляю т узкий конец большого 
шприца, содерж ащ его раствор риванола. Раствор медленно вво­
дят через катетер между оболочками и стенкой матки. Чтобы 
сохранить жидкость рекомендуется сближением пулевых щипцов 
уменьшить просвет шейки матки. Обычно вводят 800— 1 ООО мл 
раствора риванола в подогретом виде (до 37°), после чего катетер 
извлекают и вводят во влагалищ е тампон. Тампоном стараются 
закрыть просвет шейки матки, сдавливания ее вверх по направ­
лению к лонному сочленению.

Беременную перевозят в палату. Тампон извлекаю т с момен­
та установления явной сократительной деятельности матки, но 
не позже чем через 3—4 часа. К этому времени обычно появля­
ются схватки; для усиления их иногда применяют хинин, акри­
хин, стрихнин, китайский лимонник.

Хинин назначаю т по 0,2 каждый час в количестве 6 порош­
ков до появления энергичных схваток. Акрихин назначаю т в 
дозе 0,02 тоже каждый час в количестве 6 порошков. Акрихин 
можно назначать такж е в виде клизмы (на 50 мл теплой воды 
2,5— 3 мл 1% Sol. A criehini); ставят клизмы 4 раза через 
30—45 минут.

Стрихнин применяют в дозе 0,0003 (что составит одну треть 
обычной стандартной ампулы, содержащ ей 0,001 стрихнина) в 
виде трех инъекций, которые делаю т с промежутком в 50 минут. 
Китайский лимонник назначаю т внутрь по 40 капель на 5% 
растворе глюкозы или сахарной воды в  количестве одной столо­
вой ложки. Повторный прием препарата не ранее как через
3 часа.

В случаях с неблагоприятным акушерским анамнезом к 
стимуляции приступают срязу после вливания.

Прерывание беременности протекает по типу родов.
В отдельных случаях вливание за оболочки риванола при­

ходится делать повторно.

Метрейриз

Там, где шейка еще существует, т. е. где процесс сглаж ива­
ния течет медленно, а такж е при отошедших водах и выявив­
шейся первичной слабости схваток может быть применен м ет­
рейриз. Техника введения метрейринтера нетрудная.

Если при placenta praevia метрейринтер обязательно вводят 
внутриоболочечно (предварительно вскрыв плодный пузы рь), то 
в случаях, где показано только расширение шеечного канала, 
его вводят внеоболочечно (не вскрывая плодного пузыря).

Метрейринтер (рис. 118) не должен содерж ать воздуха. 
С этой целью баллон при закрытом заж им е Кохера на отводном 
конце погружаю т в таз с раствором борной кислоты. Под ж ид­
костью снимают заж им и, скручивая метрейринтер в виде сигары, 
выжимают из него воздух. Скрученный метрейринтер передают
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ассистенту, а оператор вы ж им ает из трубки, находящейся под 
водой, остатки воздуха и жидкости, после чего на конец трубки 
наклады ваю т зажим.

Вводят метрейринтер следующим образом. Влагалищ е обна­
ж аю т зеркалами, после чего шейку захваты ваю т пулевыми щип­
цами и подтягивают ко входу во влагалищ е для того, чтобы она 
не прикасалась к стенкам последнего.

Рис. 118. Метрейринтер конструкции И. М. Старовойтова.
1 — метрейринтер до заполнения его ж идкостью ; 2 — сигарообразно 
сложенны й метрейринтер, захваченны й щ ипцами; 3 — баллон, на 
полненный жидкостью ; 4 — специальны е щипцы д л я  захвата 

баллона.

Сигарообразно сложенный метрейринтер (смазанный стериль­
ным вазелином) вводят посредством кривых щипцов Ришело или 
особым инструментом через канал шейки в матку (выше внут­
реннего зева); когда в шейке матки будет находиться шейка 
метрейринтера, бранши-кривульки постепенно разж имаю т и 
метрейринтер наполняют при помощи шприца или из кружки 
Эсмарха стерильным борным или физиологическим раствором в 
количестве, установленном при подобном наполнении метрейрин­
тера. Наполнение метрейринтера долж но производиться мед­
ленно, так как при быстром нагнетании иногда наблюдается шок. 
Щ ипцы снимают, когда метрейринтер наполнен жидкостью 
настолько, что выскальзывание его из шейки невозможно. Ин­
струмент снимают наподобие извлечения браншей акушерских 
щипцов — каждую  ветвь отдельно. Отводную трубку наполнен­
ного метрейринтера закрываю т зажимом или петлей марли, к 
которой через блок или просто через спинку кровати подвеши­
ваю т груз; груз не долж ен превышать более чем на 200 г коли­
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чество введенной в метрейринтер жидкости. Д оказательством 
того, что метрейринтер спустился во влагалищ е, является начи­
наю щ аяся потуж ная деятельность. М аксимальный срок, в тече­
ние которого метрейринтер может оставаться в  м а т к е ,— 12 
часов.

Брюшностеночное кесарево сечение 
(sectio caesarea, partus caesareus)

Операция долж на производиться лишь по строгим медицин­
ским показаниям. Расш ирения показаний к операции допускать 
не следует.

При рассмотрении соответствующих разделов акушерской 
патологии мы указывали те случаи, в которых допустимо про­
изводство операции кесарева сечения. Здесь мы лишь вкратце 
их систематизируем.

К числу показаний :к кесареву сечению относятся случаи, 
где имеется:

1. Узкий таз при истинной конъю гате ниже 7 см при живом 
плоде.

2. Суженный таз первой и второй степени при выявившемся
в родах несоответствии меж ду величиной головни и размерами 
таза (т. е. когда отсутствует вставление головни при хорошо 
выраженной родовой деятельности) в целях предупреждения 
разрыва матки и внутриутробной гибели плода или при обна­
руженном неправильном вставлении головми, как-то: лобное,
лицевое и переднетеменное вставление.

3. Топографически Неблагоприятно расположенные опухоли 
матки, ущемленные в малом тазу кисты яичника или опухоли 
костного таза, препятствующие вставлению  и прохождению 
плода по родовому каналу.

4. Наличие препятствий по протяжению родового канала, 
как-то: заш итые ранее свищи (влагалищ но-пузырные или в л а ­
галищно-кишечные), опухоли во влагалище, возникшие в период 
беременности или в родах (гематомы), рак шейки матки (опера­
ция кесарева сечения соединяется, как правило, с расширенным 
удалением матки) и т. п.

5. Центральное предлежание плаценты; при других видах 
предлежания плаценты (краевое, боковое) руководствоваться 
степенью кровопотери, состоянием матери и подготовленностью 
родовых путей.

6. Преждевременная отслойка нормально сидящего детского 
места.

7. Угрожающий разрыв матки.
8. Поперечное положение плода при неподготовленном зеве, 

недавно отошедших водах и выпадении пуповины или при нали­
чии суженного таза и особенно при неблагоприятном акушер­
ском анамнезе.
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Запущенное поперечное положение плода при соответствую­
щих условиях (см. главу V ).

9. Повторные роды в тазовом предлежании плода при небла­
гоприятном акушерском анамнезе.

10. Выпадение пуповины при неподготовленном зеве, оообеа- 
но у первородящих с узким родовым каналом.

11. Переношенная беременность при безуспешности возбуж­
дения родовой деятельности путем многократного применения 
гормонально-медикаментозных и других средств и методов.

12. Выявившиеся в процессе родов аномалии сократитель­
ной способности матки, не поддающиеся медикаментозно-гормо­
нальной терапии, при безуспешности применения таких акушер­
ских мероприятий, как  расш ирение шейки матки и вскрытие 
околоплодного пузыря, наложение «кожно-головных щипцов» 
по Иванову и т. п.

13. Эклампсия, не поддающаяся лечению консервативными 
методами, в сочетании с другими видами акушерской патологии, 
диктующими окончание родов путем операции кесарева сечения 
(угрож аю щ ая асфиксия плода, вторичная слабость схваток, 
кровотечение и т. п .).

14. Агональное состояние матери.
Вышеуказанными случаями не исчерпываются все показания 

к производству операции кесарева сечения; мы привели лишь те 
из них, которые не вызываю т никаких возражений.

Наиболее распространенным способом является в н у т р и -  
б р ю ш и н н о е  к е с а р е в о  с е ч е н и е ,  и значительно реже 
(лишь единичные операции) применяют в н е б р ю ш и н н о е  
к е с а р е в о  с е ч е н и е  ввиду сложности техники, большой 
травмы тканей и возможности нарушить целость брюшины. 
В силу сказанного этот вид операции не рекомендуется и поэто­
му мы не считаем нужным приводить его описание.

При внутрибрюшинном выполнении имеются в свою очередь 
две разновидности: матка вскрывается в верхнем (собственно тело 
матки) сегменте — так  называемое корпоральное (классическое) 
кесарево сечение (без отслойки мочевого пузы ря), и в нижнем 
сегменте — так  называемое забрюшинное, или ретровезикальное, 
кесарево сечение (с предварительной отслойкой мочевого пузы­
р я ). Располож ение плаценты в  области нижнего сегмента не 
долж но являться препятствием к применению указанного мето­
да. Д ля большинства случаев р е т р о в е з и к а л ь н о е  к е с а ­
р е в о  с е ч е н и е  б у д е т  о п е р а ц и е й  в ы б о р а .

К л а с с и ч е с к о е  к е с а р е в о  с е ч е н и е  должно приме­
няться только при неподготовленном нижнем сегменте или при 
наличии в области последнего рубцово-спаечного процесса или 
опухоли.

Н е о б х о д и м ы м  у с л о в и е м  д л я  в ы п о л н е н и я  
о п е р а ц и и  к е с а р е в а  с е ч е н и я  я в л я е т с я  а с е п -  
т и ч н о с т ь  с л у ч а я .  Поэтому во всех случаях, когда опера­
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ция кесарева сечения проводится в п л а н о в о м  п о р я д к е ,  
долж ны быть заранее устранены все неблагоприятные факторы, 
которые могут сказаться на исходе операции:

1) при загрязнении родового пути (инфицировaiшость по­
следнего) чистота влагалищ ного секрета долж на быть доведена 
соответствующим лечением до первой-второй степени;

2) должны быть ликвидированы гнойничковые заболевания 
кожи и места с постоянным нахождением строп то -стафилококков 
(хронический тонзиллит, кариес зубов и т. п .);

3) должны быть ликвидированы сопутствующие заболевания 
и т. п.

При производстве операции кесарева сечения в н е о т л о ж ­
н ы х  с л у ч а я х ,  к о г д а  и с к л ю ч е н а  в о з  м о ж н о с т ь  
р о д  о р а з р е ш е н и я  д р у г и м и  с п о с о б а м и ,  при нали­
чии согласия роженицы на операцию, необходимо иметь мини­
мум благоприятных условий, как-то:

1) отсутствие у женщины общего септического заболевания;
2) отсутствие поражения гнойным процессом кожи перед­

ней брюшной стенки;
3) отсутствие гриппозных явлений;
4) отсутствие загрязнения (инфицирования) влагалищ а;
5) жизнеспособный плод,, за исключением случаев, когда 

операция производится по жизненным показаниям со стороны 
самой женщины.

Не менее существенное значение имеет и выбор н а и б о л е е  
б л а г о п р и я т н о г о  в р е м е н и  д л я  о п е р а ц и и ;  э т о  
и м е е т  о с о б е н н о  б о л ь ш о е  з н а ч е н и е  п р и  р е т р о -  
в е з и к а л ь н о м  к е с а р е в о м  с е ч е н и и ,  так  как в этом 
случае важ н о  добиться полной подготовленности нижнего сег­
мента. Само собой разумеется, что п л о д  д о л ж е н  б ы т ь  
ж и в ы м .  Техника операции в основном касается выбора места 
разреза матки, а такж е методики налож ения швов на разрез 
матки. Мы полагаем , что надо придерж иваться срединного 'про­
дольного разреза матки, по передней ее стенке, ибо, наряду с 
последним, применяется поперечный разрез матки по Д ерф леру 
и его модификации по Гусакову и Н. П. Лебедеву. Как 
известно, матка сливается из двух мюллеровых путей, генетиче­
ским местом сращ ения которых является средняя линия. При­
меняя срединный путь разреза, мы, во-первых, минимально 
нарушаем нервный аппарат, во-вторых, избегаем сильной кро- 
вопотери и, в-треггьих, имеем более благоприятные условия для 
заживления. Отсюда ясно, как важно оператору всегда попасть 
на середину матки. Д ля  этого надо руководствоваться располо­
жением круглых связок и принимать во внимание отхождение 
фаллопиевых труб (углы).

Техника операции. Оперируемая помеш ается на стол с уме­
ренно поднятым тазовым концом. Р азрез брюшной стенки про­
дольный. При корпоральном кесаревом сечении разрез начинают
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обычно с середины расстояния между .лоном и пупком и про­
долж аю т выше пупка с  обходом его с левой стороны. При кеса­
ревом сечении, производимом в нижнем -сегменте -матки, разрез 
делаю т на два поперечных пальца выше лона до  пупка и толь­
ко при необходимости увеличения разреза последний продол­
ж аю т выше пупка.

Р азрез тканей послойный. По вскрытии брюшины в брюш­
ную полость вводят смоченные в теплом физиоло-гичеоком рас­
творе и отж аты е м арлевы е компрессы, которыми отграничи­
ваю тся петли -кишечника, а брюшная полость предохраняется 
от затека в нее околоплодных вод и крови.

Ассистент подводит матку к просвету разреза брюшн-ой стен­
ки через наружную  брюшную стенку. Разрез стенки матки 
срединный по передней ее стенке, выше отхождения пузырно­
маточной складки (при корпоральном кесаревом сечении). При 
разрезе матки в нижнем сегменте предварительно вскрывают 
брюшину в области plica vesi-co-uter.ina, отсепаровываю т нижний 
ее край вместе с  мочевым пузырем книзу (тупым путем) и 
только после этого вскрываю т матку. По методу Дерфлера 
разрез тела матки производят в поперечном направлении не­
много выше и -параллельно маточно-пузырной складке.

По удалении плода и плаценты разрез -матки закрываю  г 
узловатыми «етгутовыми швами.

Д л я  налож ения швов на м атку последнюю можно вывести 
через разрез наруж у из брюшной полости. При выведении мат­
ки наруж у верхнюю часть кожной раны соединяют зажима-ми 
и защ ищ аю т большими стерильными марлевыми компрессами 
или полотенцами. М аточную раиу надо закры ть -со всей тщ а­
тельностью, чтобы избеж ать в последующем возможных ослож ­
нений, например, разры ва матки. Все случаи ее разрывов при 
следующих родах происходят либо от плохого сшивания, либо 
от инфекции.

Р азрез матки необходимо закры вать двухэтажным шво-м при 
операции в нижнем сегменте и трехэтаж ным швов при -корпо- 
ральном кесаревом сечении. Техника наложения швов имеет 
существенное значение не только для гемостаза, но и для полу­
чения рубца и хорошей изоляции полости матки от полости 
брюшины. Всегда применяю т узловаты е кетгутовые швы, кото­
рые надо завязы вать в три узла.

При разрезе стенки матки необходимо помнить о  плоде, 
ибо нередки случаи поранений скальпелем его головки и тела.

Р азрез стенки делаю т обычно скальпелем, а его удлинение 
производят ножницами под контролем пальца, введенного в 
полость матки м еж ду околоплодным пузырем и маточной стен­
кой. Кровопотеря в момент разреза значительная. Оператор 
должен учитывать это с целью быстрейшего извлечения плода; 
так  как  с удалением -последнего и выделением плаценты матка 
обычно хорошо сокращ ается.
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Во всех случаях операции кесарева сечен,ия, подозрительных 
в отношении инфекции, с целью предупреждения генерации по­
следней показано профилактическое введение в брюшную полость 
пенициллина (свободно или в пар-авезикальную клетчат­
ку, или по протяжению шва на матке в толщ у мышцы) с одно­
временным вливанием в брюшную полость эфира в количестве 
30 мл. От применения во время операции сульфаниламидных 
препаратов в последнее время мы отказались, так  как они по 
силе действия уступают пенициллину.

Переливание крови долж но производиться возможно шире, 
причем не только в  случаях явного обескровливания организма 
роженицы, но и с целью мобилизации защ итных сил организма. 
В последнем случае количество переливаемой крови может 
быть ограничено 400 мл.

С целью лучшего сокращ ения матки перед закрытием раз­
реза, рекомендуется вводить непосредственно в мышцу матки
1 мл питуитрина, что противопоказано лишь у женщин, стр а­
дающих гипертонией.

Новорожденные, родившиеся у женщин после операции к е ­
сарева сечения, особенно производимого в случаях затяж ны х и 
осложненных родов, долж ны рассматриваться как  угрожаемые 
по внутричерепному кровоизлиянию. Поэтому в первые двое- 
трое суток они должны быть поставлены в условия полного покоя, 
что вполне совпадает с интересами самой женщины, перенесшей 
большую хирургическую операцию.

В послеоперационном периоде нужно следить за опорожне­
нием мочевого пузыря и сокращением матки.

VII. НАЛОЖЕНИЕ ЩИПЦОВ (APPLICATIO FORCIPIS)

Выходные щипцы 
(forceps minor)

Щипцы наклады ваю т на предлеж ащ ую  головку. Зев матки 
должен быть полностью открыт. Плодный пузырь долж ен быть 
вскрыт, а ребенок жив. Головка долж на стоять в выходе или 
в полости таза. При головке, стоящей в выходе таза, обнаруж и­
вается следующая картина: стреловидный шов стоит в прямом 
размере, малый родничок —• под лоном и ниже большого род­
ничка; головка стоит на тазовом дне и выполняет всю крестцо­
вую впадину. Следовательно, головка не выполнила механизма 
врезывания и прорезывания (разгибания) (рис. 119). Головка не 
может стоять в выходе таза больше определенного времени, 
измеряемого в среднем 2 часами. По истечении этого времени 
головка долж на быть освобождена. При длительном стоянии 
головки на тазовом дне, д аж е при хорошем общем состоянии 
матери и плода, возникает опасность травматических повреж де­
ний мягких тканей родовых путей, поставленных в очень плохие
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условия питания и испытывающих немалое давление со стороны 
плотной головки. Некрозы и ссадины (usurae) мйгких тканей и 
чаще всего мочеиспускательного канала являю тся тяжким по­
следствием длительного стояния головки. Обычно употребляют 
щипцы Симпсона и очень редко прямые щипцы Л азаревича.

Щ ипцы Симпсона имеют небольшую тазовую  кривизну, 
меньшую, чем щипцы французских и немецких авторов, и от­

личаются большой поверхностью захва­
та головки, небольшой длиной, легко­
стью и подвижностью зам ка. Они со­
стоят из двух ветвей (бранш ), каж дая 
из которых в свою очередь состоит из 
ложки, замковой части и рукоятки. 
Шейкой щипцов называется переход от 
зам ка к лож кам. В шейку помещается 
средний палец  руки, производящий 
тракции.

„ v П еред наложением ложки щипцовРис. 119. Головка, стоя- v  *
щая в выходе таза. должны быть сложены и поставлены

в такое положение, в котором они бу­
дут находиться в тазу; бушевские крючки будут показывать в ка­
ком размере таза  (поперечном или косом) наложены щипцы. 
Щ ипцы Симпсона приспособлены для захваты вания головки в

Рис. 120. Захват 
головки в бипа­
риетальном разме­
ре (фронтальная 

плоскость).

бипариетальном разм ере при нормальном затылочном предлеж а­
нии. При этом ложки щипцов захваты ваю т область от теменных 
бугров до угла нижней челюсти; в окне ложки оказывается 
область уха (рис. 120 и 121). Так как проводная точка головки 
находится под лоном и верхушки лож ек щипцов всегда долж ­
ны быть обращены в сторону лона, то принято говорить, что 
верхушки лож ек щипцов всегда должны быть направлены к 
проводной точке головки.

При захвате головки щипцами в бипариетальном размере стре­
ловидный шов оказывается перпендикулярным плоскости щипцов.

Рис. 121. Захват головки в бипариеталь­
ном размере (сагиттальная плоскость).
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Применение щипцов склады вается из двух главных момен­
тов: налож ения щипцов на головку и тракций, при которых вы ­
полняется незавершенный механизм родов.

Операция налож ения щипцов производится под наркозом. 
Роженица готовится, как для обычной операции (мытье и де­
зинфекция операционного п о л я ); обязательно опорожнение 
мочевого пузыря; для выпускания мочи применяю т м еталличе­
ский или резиновый катетер. Катетер вводят таким образом, 
что между головкой и передней влагалищ ной стенкой (но ходу 
мочеиспускательного канала) помещается 2 пальца руки, вве­
денной во влагалищ е. П альцами по возможности отдавливаю т 
головку вверх и кзади (по направлению к  крестцу), тем самым 
облегчая проведение катетера в мочевой пузырь. Катетер 
дол-жен вводиться без насилия. П еред операцией тщ ательно 
исследуют роженицу. Акушер должен иметь ясное представле­
ние о состоянии зева, о  степени открытия, о  высоте стояния 
головки, о расположении швов и родничков и т. д. В лагалищ ­
ное исследование производят 4 пальцами, которыми охваты ­
вают наибольшую поверхность головки; пальцы перед введени­
ем во влагалищ е смазы ваю т стерильным вазелиновым маслом.

После уточнения положения головки в родовом к ан але  и 
определения опознавательных точек на головке (роднички, 
швы) приступают к  'наложению щипцов.

Наружную  поверхность левой ложки см азы ваю т стерильным 
вазелином. Четыре пальца правой руки вводят во влагалищ е, 
в левую часть крестцовой впадины, между головкой и стенкой 
влагалищ а. Л ож ку захваты ваю т за  кончик рукоятки, как  пис­
чее перо или как смычок, тремя пальцам и левой руки. З а х в а ­
тывать ложку всей рукой нецелесообразно.

Сферическая вогнутая поверхность ложки долж на скользить 
по сферической выпуклой поверхности головки.

Д ля  заведения ложки щипцов в левую половину крестцовой 
впадины ложку располагаю т таким образом, что ее верхуш ка 
ложится в бороздку меж ду указательным и средним пальцем, а 
рукоятка в это время находится у  пахового сгиба противопо­
ложной стороны. Большой палец  правой руки наклады ваю т на 
нижнюю ветвь ложки. Введение ложки в родовой канал при 
искусном выполнений операции соверш ается подталкиванием 
нижней ветви большим пальцем внутренней руки. Д ругая рука 
только поддерж ивает рукоятку щипцов, а не вводит ее. П ри­
менение большой силы при наложении щипцов недопустимо.

Л ож ка щипцов будет наложена правильно, когда рукоятка 
подошла близко к средней линии и дегла ка промежность: 
показателем: этого является расположение боковых крючков в 
строго поперечном разм ере выхода таза (при выходных щип­
цах) (рис. 122, а).

После наложения лож ку передают помощнику, а акушер 
берет правую лож ку щипцов в правую руку, заводит левую
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Рис. 122. Техника наложения щипцов на головку, 
введение левой лож ки; б — введение правой лож ки; в  — замы кание

щипцов.
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руку в правую половину крестцовой впадины, соблюдая те же 
правила, и наклады вает правую лож ку над левой (рис. 122, б).

Когда рукоятка правой лож ки опустилась и бушевский крю ­
чок оказался в поперечном размере, левая рука освобождается 
и рукоятки щипцов смыкаются в замке (рис. 124, в) .  При зам ы ­
кании может оказаться, что одна лож ка леж ит выше другой по 
оси таза. Д ля исправления этого положения необходимо одну 
лож ку корригировать, причем корригируется ниж естоящ ая, а не 
вышестоящая ложка. Это делается из тех соображений, что бы­
вает трудно решить, которая из двух заведенных лож ек непра­
вильно лежит на головке. Так, если сдвинуть вниз вы ш еуказан­
ную ложку, причем ниж естоящ ая лож ка налож ена такж е непра­
вильно, то обе ложки окаж утся наложенными неправильно 
(низко) и могут даж е соскользнуть с головки.

Соскальзывание же щипцов с толовки представляет тяж елое 
осложнение, так как при этом происходит значительная травма 
тканей плода и матери. Если ж е поднимается нижестоящ ая 
ложка, а выш естоящая лож ка (по которой корригируется послед­
няя) оказывается наложенной слишком высоко и неправильно, 
то эта неправильность устраняется при пробной тракции, и щип­
цы, таким образом, не могут соскользнуть с головки. Несо­
ответствие лож ек может быть и в другой плоскости — в гори­
зонтальной, когда одна лож ка налож ена ближе к  крестцовой 
впадине, чем другая. При этом правильно налож енная лож ка 
определяется по правильно стоящ ему в сторону бундовскому 
крючку. Тогда другая лож ка переводится ближ е к лону или 
ближе к крестцу пальцами, введенными так  же, к а к  при нало­
жении ложек, т. е. лож ка поднимается к лону или отводится в 
крестцовую впадину.

М ожет быть и такое положение ложек, при котором обе они 
леж ат в одной горизонтальной плоскости, но в отношении го­
ловки оказываю тся наложенными неправильно, а именно: бывают 
расположены слишком близко к лону (рис. 123, а и б) или 
слишком глубоко в крестцовой впадине. П ри таком положении 
ложки не захваты ваю т бипариетального разм ера головки и упи­
раются в  головку нижними или верхними ветвями, в результате 
чего они уже при первой тракции соскальзываю т (рис. 124). 
Ошибка обнаруживается очень легко, так  к а к  одна ветвь отсто­
ит от головки, в то время как другая плотно лежит на ней. Эту 
ошибку исправляю т передвигая каждую  лож ку в отдельности 
кпереди или кзади. ■

Когда акушер убедился в том, что ложки л еж ат  правильно 
и совпадаю т в обеих плоскостях, рукоятки замыкаю тся. При 
замыкании щипцов может обнаружиться, что головка слишком 
велика для щипцов, следовательно, замкнутые щипцы сильно ее 
сдавя. Д ля устранения этого явления между рукоятками 
щипцов вкладываю т сложенное в несколько раз полотенце
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Когда зам ок щипцов закрыт, производят так  называемую 
п р о б н у ю  т р а к ц и ю ,  смысл которой заклю чается в контро­
ле, правильно ли наложены щипцы и не соскользнут ли они 
(рис. 125, а).  Производится тракция таким образом, что одна 
рука (обыкновенно правая) укрепляется на закрытом замке 
щипцов, а другая указательным пальцем касается выдающейся

последние идут вниз без головки и мимо головки, соскальзывая 
по оси таза  или в сторону. Когда пробная тракция дает поло­
жительный результат (щипцы не соскальзы ваю т), приступают к 
настоящим трйкциям (рис. 125, б, в).

Н. А. Ц овьянов 1 предложил особый прием захвата рукоя­
ток щипцов, при котором можно одновременно производить 
извлечение головки и отведение ее в крестцовую впадину 
(рис. 126). В результате подобного захвата щипцов тракции вы­
полняются исключительно одними пальцами обеих рук, в то 
время как кисти рук не касаю тся щипцов.

Техника захвата рукояток такова. После наложения 
лож ек на головку плода и замыкания щипцов II и III 
пальцы обеих рук врача, согнутые крючком, захваты ваю т в 
шахматном порядке рукоятки на уровне боковых, так  назы вае­

1 Н. А. Ц о в ь я н о в ,  К технике наложения акушерских щипцов, Медгиз, 
1944, стр. 40— 44.

Рис. 123. Ложки щипцов, неправильно на­
ложенные на головку (а, б).

Рис. 124. Сползаю­
щие с головки ложки 

щипцов.
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мых бушевских крючков, и наружную и верхнюю поверхность 
последних. Таким образом, боковые крючки располагаю тся между 
фалангами этих п аль­
цев.

IV и V пальцы, так ­
же несколько согнутые 
крючком, захватываю т 
отходящие от замка 
параллельные ветви 
щипцов сверху и про­
двигаются как  можно 
выше, ближе к головке.
Ж елательно, чтобы кон­
чик V пальца касался 
головки.

Большие пальцы, 
находящиеся под руко­
ятками щипцов, мяко­
тью ногтевых фаланг 
упираются в среднюю 
треть нижней поверхно­
сти рукояток, оставляя 
свободной их наружную 
треть.

Такое захватывание 
ветвей щипцов возм ож ­
но при условии нали­
чия между ветвями по­
следних достаточного 
пространства (щипцы 
Симпсона и др .).

Подходя к понятию 
о тракциях, необходимо 
сделать несколько за ­
мечаний о  том, какой 
принцип вложен в это 
действие. К ак уже от­
мечалось, наши аку­
шерские пособия и опе­
рации долж ны подра­
ж ать истинному тече­
нию родового акта. Сле- рис 125. Тракции в щипцах: пробная (а) при 
довательно, при трак- выходных щипцах (б и в).
циях необходимо подра­
ж ать направлению и характеру нормального движения головки в 
родовом канале: в выходе таза  головка производит врезывание 
до punctum  fixum, прорезывание — на punctum  fixum, в поло­
сти таза  — внутренний поворот с одновременным опусканием на
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тазовое дно, т. е. турбинообразное движение; во входе в таз го­
ловка без всякого поворота или при наличии крестцовой ротации 
постепенно с боковым поворотом вклинивается до большого сво­
его сегмента.

Таким образом, во входе в таз движение головки может 
быть названо качательным, причем это движение головки в ро­
довом акте ни разу больше не повторяется.

П р и  в ы х о д н ы х  и п о л о с т н ы х  щ и п ц а х  не должны 
иметь места качательные тракции, так  как они являю тся нефи­
зиологическими, но зато долж на выполняться периодичность 
тракции. Щ ипцы не долж ны быть наглухо закрыты на головке

Рис. 126. Захват рукояток щипцов по Н. А. Цовьянову.

от начала до конца операции, так  как длительное сдавление го­
ловки наносит большой вред. Опасность заключается в травме 
от сдавления головного мозга и периферических нервов 
(п. facialis). П о э т о м у  м е ж д у  т р а к ц и я  м и  л о ж к и  
щ и п ц о в  р а з в о д я т  и у д е р ж и в а ю т  л е г к и м  з а х в а ­
т о м  в з а м к е .  С а м и  ж е  т р а к ц и и  п р о и з в о д я т с я  
т о л ь к о  в о  в р е м я  п о т у г  и являю тся подкреплением сла­
бой по силе потужной деятельности. Б ы с т р о  н а с т у п а ю ­
щ а я  а с ф и к с и я  п л о д а  я в л я е т с я ,  е с т е с т в е н н о ,  
п о к а з а н и е м  к т о м у ,  ч т о б ы  п р е н е б р е ч ь  э т и м  с о ­
о б р а ж е н и е м  и з а к о н ч и т ь  р о д ы  н е з а в и с и м о  о т  
с х в а т о к .  Н а р к о з  в о  в р е м я  т р а к ц и и  д о л ж е н  
б ы т ь  п р е к р а щ е н  с о в с е м  и л и  б ы т ь  н е г л у б о к и м ,  
слегка оглушающим, чтобы не подавлять потужной деятель­
ности.

Тракции при всяких щипцах, будь то щипцы выходные или 
более высокие, разделяю тся на три позиции, существенно отли­
чающиеся друг от друга и имеющие особое назначение. При пер­
вой позиции головка (которая обыкновенно при наложении 
щипцов уходит слегка выше) плотно садится на тазовое дно в 
состоянии сгибания. Понятно, что это движение головки совер­
ш ается по оси таза , которая направляется косо кзади и вниз. 
При второй позиции происходит врезывание головки в половую 
щель; при этом punctum  fixum (подзатылочная ямка) подходит
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под лоно, а затылочный бугор проходит мимо лона, двигаясь 
по горизонтальной линии при обычном леж ачем положении ро­
женицы. При третьей позиции головка in toto поступательного 
движения не совершает, так  как подзатылочная ямка и следу­
ющие дальш е шейные части фиксированы. В этот момент 
головка описывает дугу вверх, причем наибольший радиус при­
ходится на лобно-лицевые части. Так как щипцы на головке 
леж ат в одном положении до конца родоразреш ения (в бипари­
етальном разм ере), то рукоятки щипцов проделывают то же 
движение, какое проделывает головка, т. е. дугообразное: вниз, 
горизонтально и кпереди. Эта дуга движения нигде не преры­
вается, сохраняя свою кривизну, и движение рукояток щипцов 
должно быть строго и постепенно дугообразным (см. рис. 125, в).

Если это движение разделено на три этапа, это не значит, 
что между этими этапами существуют угловатые и резкие г р а ­
ницы. Эти три позиции — лиш ь схема, при помощи которой мы 
подражаем нормальному механизму родов. Чтобы закончить 
общие соображения о трех позициях при наложении щипцов, 
надо еще упомянуть, что вторая и третья позиции при прочих 
равных условиях имеют определенный и всегда одинаковый 
объем работы; продолжительность ж е первой позиции и объем 
того механизма, который соверш ается при ней, могут быть р аз­
ные в зависимости от высоты стояния в тазу  головки, причем 
при выходных щипцах эта позиция сводится к нулю. Техника 
выполнения тракций при каждой из трех позиций заключается 
в следующем.

П е р в а я  п о з и ц и я .  В ы п о л н я е т с я  с и д я .  Руки на 
'сомкнутых щипцах располагаю тся таким образом, что правая 
рука лежит сверху на замке, средний палец этой руки поме­
щается выше зам ка между двумя лож ками; указательный и 
безымянный пальцы леж ат согнутыми на бушевских крючках; 
левая рука всей кистью охватывает рукоятки снизу. Н аправле­
ние тракции косо кзади и вниз.

В т о р а я  п о з и ц и  я.  В ы п о л н я е т с я  с и д я. Руки распо­
лагаю тся на те же места щипцов, только с обратных сторон. 
П равая рука располагается снизу, левая — сверху. Рукоятки 
щипцов к этому времени начинают подниматься к горизонталь­
ному положению и выше. Главное направление тракции — на 
себя (книзу).

Т р е т ь я  п о з и ц и я .  В ы п о л н я е т с я  с т о я .  Оператор 
помещается сбоку от роженицы таким образом, чтобы рука, 
сж имаю щ ая замок щипцов, была перекинута через согнутую 
ногу роженицы. Захват  замка всей кистью с двумя пальцами, 
вложенными между лож ками щипцов. Д ругая рука в это вре­
мя занята защитой промежности.

Д ля полного прорезывания головки в щипцах необходимо 
значительно отклонить рукоятки щипцов в направлении ж иво­
та роженицы, т. е. тракции следует производить по направлению
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косо вниз и кпереди (см. рис. 125, в) .  При этом надо следить 
за тем, чтобы верхушки лож ек щипцов не сползали с головки, 
ибо в таком случае это будут две выступающие над головкой 
режущ ие поверхности, в результате чего могут возникнуть тя­
желые повреждения мягких тканей.

К о г д а  г о л о в к а  п р о ш л а  ч е р е з  п о л о в у ю  
щ е л ь  с в о и м  н а и б о л ь ш и м  д и а м е т р о м  (при заты ­
лочном — малым косым), щ и п ц ы  д о л ж н ы  б ы т ь  с н я т ы ,  
так  как прорезывание остальной части головки соверш ается без 
труда д аж е при отсутствии схваток и потужной деятельности. 
Соверш ается это легко потому, что тазовое дно даж е при 
растяжении сохраняет свою эластичность и способствует 
выталкиванию нижнего клина головки верхушкой своей, обра­
щенной вглубь родового канала. Щ ипцы в этот момент занимают 
почти перпендикулярное положение в отношении горизон­
тальной линии или даж е слегка отклонены рукоятками в сторо­
ну роженицы. Вследствие того что щипцы значительно увели­
чивают размер прорезывающейся головки, их целесообразно снять 
в начале прорезывания последней.

Л ож ки щипцов снимают поочередно, причем снимать ложки 
необходимо в порядке, обратном тому, который был принят при 
наложении щипцов, т. е. сначала снимают правую ложку, а по­
том левую.

Увеличение разм ера прорезываемой головки ложками щипцов 
создает опасность разры ва тазового дна. Поэтому забота о т а ­
зовом дне и промежности долж на быть при щипцах особенно 
тщательной. К ак правило, перинеотомия долж на предшество­
вать операции наложения щипцов у первородящих. Естествен­
но, надобность ее не исключена и у повторнородящих даж е в том 
случае, если предыдущие роды происходили самостоятельно и 
без разрывов; если ж е в анамнезе имеются разрывы и швы, то 
надобность перинеотомии даж е не может быть подвергнута 
обсуждению. Принцип рассечения промежности до прорезыва­
ния головки остается при щипцах незыблемым.

П р и  п е р и н е о т о м и и  щ и п ц ы ,  к а к  п р а в и л о ,  с н и ­
м а ю т  с г о л о в к и  д о  п р о р е з ы в а н и я ,  так  как увели­
чение объема головки за счет щипцов чрезвычайно опасно в 
смысле глубоких разрывов промежности и даж е прямой кишки. 
Ввиду этой опасности некоторые акушеры предпочитают при 
щипцах б о к о в ы е  р а з р е з ы  ( e p y s i o t o m i a ) .

Извлеченный плод переводится в положение с опущенной вниз 
головкой. Подобное положение плода головкой вниз имеет из­
вестную целесообразность: в результате наложения щипцов ре­
бенок часто рождается в состоянии синей асфиксии, а его 
верхние дыхательные пути нередко оказываю тся заполненными 
слизью. Поэтому применение положения с опущенной вниз голов­
кой способствует механическому оттоку слизи. Кроме того, для
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удаления слизи из зева и гортани пользуются механической 
очисткой последних; остатки слизи удаляю т мизинцем, оберну­
тым марлевым тупфером.

Д алее, опущенная вниз головка способствует хорошему снаб­
жению кровью головного мозга, а следовательно, и дыхательного 
центра. Этих простых мер обычно бывает достаточно, чтобы н а­
ступила дыхательная деятельность плода. Что касается пупови­
ны, то она перевязывается тогда, когда затихает или почти зати ­
хает ее пульсация.

Если ребенок не дышит, его немедленно отделяют от матери 
и применяют более решительные оживляю щ ие процедуры 
(стр. 307).

В заключение надо сказать, что выходные щипцы представ­
ляют собой в руках опытного и осторожного акуш ера безуслов­
но безопасное и легкое вмешательство. Опасности при налож е­
нии щипцов могут происходить только от неопытности акушера 
и заключаются в ранении материнских и плодных частей, что 
происходит, когда лож ка щипцов отклоняется от своего истин­
ного направления и упирается в мягкие родовые части или в 
головку. Эти ранения могут возникнуть только при условии 
применения некоторой силы при введении лож ек щипцов. П о­
этому принцип свободного скольжения лож ек щипцов имеет 
существенное значение, и выполнение его спасает плод от 
травмы.

Полостные щипцы 
(forceps media)

Щипцы, применяемые на головку, стоящую в полости таза , 
носят название полостных щипцов. В полости таза  головка н а­
ходится стреловидным швом в одном из косых размеров (рис. 127) 
или в поперечном размере таза  (переход заднего вида в перед­
ний). Стало быть, из моментов родового механизма головке 
осталось выполнить еще внутренний поворот, врезывание и про­
резывание. Эти моменты выполняются в щипцах. Выше было 
указано, что щипцы приспособлены для захвата головки в бипа­
риетальном размере и соответствуют кривизне таза . Мы видели, 
что при выходных щипцах в этом отношении имеется полное со­
ответствие: щипцы в отношении головки плода и таза  матери 
находятся в самых благоприятных условиях. При головке, стоя­
щей в полости таза, эти благоприятные условия не могут быть 
достигнуты, так . как стреловидный шов стоит в косом, д аж е 
поперечном размере таза. Поэтому в теории и практике опе­
ративного акушерства допускается захват головки не в 
бипариетальном, а в косом размере (при стоянии стреловидного 
шва в поперечном размере таза) и стояние щипцов не в попе­
речном, а в косом размере таза (рис. 128— 129). Верхушки ло­
жек, разумеется, могут быть обращены только кпереди, а не

335

ak
us

he
r-li

b.r
u



кзади. Что касается стояния щипцов в прямом размере таза, 
то в отношении щипцов Симпсона подобное наложение со­
вершенно недопустимо ввиду большой тазовой кривизны щипцов.

В! отношении головки надо усвоить следующее правило на­
ложения щипцов. Тот пункт головки, который поворачивается 
к лону и первым показывается в половой щели как наиболее 
низкостоящ ая точка, носит название проводной точки. Так как 
проводная точка при нормальных условиях лежит кпереди и 
верхушки щипцов обращены всегда кпереди, мы говорим, что 
верхушки щипцов обращены к проводной точке головки. Н а это 
обстоятельство надо указать, ибо существуют положения щип­
цов, при которых верхушки лож ек обращены в сторону, обрат­
ную проводной точке, —■ задний вид. При косом положении 
щипцов в тазу  понятно, что одна лож ка будет находиться спе­
реди, другая -сзади, причем передней и задней могут быть левая

и правая ложки. Обычный порядок наложения ложек, начиная 
с левой, сохраняется. Но если представить себе отношение го­
ловки, стоящей в полости таза, к крестцу и к лону, то станет 
понятно, что- задняя лож ка оказывается в более выгодных про­
странственных отношениях, чем передняя. Если задней ложкой 
окаж ется левая, то, будучи наложена по правилу первой, она 
еще более ухудшает пространственные отношения между лоном 
и головкой, придавливая последнюю к лону. Возможны положе­
ния, при которых передняя лож ка, если она правая, не может 
быть наложена после левой. В таких случаях допускается нало­
жение сначала правой ложки. По характеру зам ка щипцов яс­
но, что в таком случае левая лож ка долж на быть заведена, на­
ходясь под правой ложкой, ниже ее. Если же она заведена 
сверху, то для замыкания щипцов необходимо перекрестить их 
рукоятки, что вызывает сильное сближение верхушек ложек 
(момент, неблагоприятный для плода). Выше мы условились, 
что вогнутая поверхность ложки долж на скользить при налож е­
нии по выпуклой поверхности головки. Этим условием опреде­
ляется то положение, которое приобретают рукоятки лож ек при 
их наложении. Рукоятка передней ложки идет снизу и с про­
тивоположной стороны, т. е. если лож ка заводится вправо, то

Рис. 127. Стре­
ловидный шов 
в косом раз­

мере.

Рис. 128. Наложение щипцов 
на головку при стоянии стре­
ловидного шва в косом раз­

мере таза.
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рукоятка помещается слева; при леж ачем положении рожени­
цы это направление будет определяться ягодичной складкой. 
Рукоятка задней ложки идет спереди по средней линии. Кроме 
указанного способа наложения ложек, при котором последние 
сразу лож атся в нужном размере, существует еще способ, при 
котором задняя лож ка накладывается так, как было указано, 
передняя же лож ка накладывается, как при выходных щипцах— 
со стороны противоположного пахового сгиба. Будучи наложена 
таким образом, она оказывается в поперечном размере таза  и 
поэтому долж на быть перемещена по головке кпереди. Это вы­
полняется внутренней >рукой осторожными подталкиваниями 
ложки кпереди (путем «странствования»).

При этом лож ка постепенно скользит по головке, проходя 
через лобные или затылочные кости. Такой способ наложения 
практикуется тогда, когда передняя лож ка не может быть сразу 
наложена на должное место. К ак было указано, это может 
произойти в силу пространственных затруднений (головка силь­
но прижата к лону), но и, помимо этого, переднюю ложку 
трудно или невозможно бывает наложить потому, что рукоятка 
не может быть так  резко отклонена кзади, чтобы головная кри­
визна ложки совпала с кривизной головки. В таком случае она 
упирается в головку острой своей поверхностью.

Выше было указано, что при наложении щипцов на головку, 
находящуюся в полости таза, допускается захват головки «е в 
бипариетальном, а в косом размере. С этим положением щип-

22 Н еотлож . пом. при акушер, патол. 337
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Рис. 129. Захват головки щипцами, на 
ложениыми на поперечные ее размеры при 
стоянии стреловидного шва в косом раз­

мере таза.
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цов на головке мы должны детально ознакомиться. При бипа 
риетальном захвате головки щипцы леж ат перпендикулярно в 
отношении стреловидного шва; каж дая лож ка захваты вает те­
менной бугор и идет к нижней челюсти через область уха. Вер­
хушки теменных бугров оказываю тся в окне ложки, каж дая из 
ветвей одинаково плотно прижата к головке.

При косом захвате головки наблюдается иная картина. По­
перечник щипцов образует острый угол со стреловидным швом 
(рис. 129). Л ож ки лож атся в стороны от теменных бугров — 
одна кпереди, другая кзади. Область уха уходит из окна ложек, 
и последние оказываю тся одна кпереди, а другая кзади от уха. 
Верхушки теменных бугров не вставлены в окна ложки. Ветви 
лож ек неодинаково прижаты к головке: в то время как одна 
ветвь плотно прижата к поверхности головки, другая отстоит 
от нее.

При замыкании щипцов, расположенных таким образом, 
оказывается, что точками наибольшего приложения силы будут 
нижняя ветвь одной и верхняя ветвь другой ложки. Эти точки 
расположены на разных уровнях в отношении направления си­
лы сжатия, и замыкание щипцов вызывает вращение, поворот 
головки. При этом вращении слегка увеличивается острый угол, 
образованный плоскостью щипцов и стреловидным швом. Чем 
больше первоначальный острый угол, тем значительнее поворот 
головки при замыкании щипцов. Если к этому повороту головки 
при замыкании щипцов прибавить еще величину того поворота, 
который совершает головка во время расслабления щипцов, то 
станет понятно, что щипцы совершают меньшую дугу поворота, 
чем головка, в результате чего к концу внутреннего поворота 
головки щипцы сдвинутся по последней в сторону более благо­
приятного захвата, бипариетального. Этим естественным меха­
низмом облегчается и улучш ается ненадежный захват головки в 
косом ее размере. Становится такж е понятным и даж е ж ела­
тельным то обстоятельство, что щипцы, будучи наложены в по­
лости таза на косой размер головки, в выходе таза  оказываются 
близко к поперечному размеру таза  и к бипариетальному 
размеру головки.

Техника заведения внутренней руки, защиты материнских ча­
стей, захвата рукоятки щипцов наружной рукой и скольжения 
нижней ветви щипцов по пальцам внутренней руки остается та 
же, как и при выходных щипцах, так  как эти правила незыблемы 
для любого применения инструмента.

Тракции полостных щипцов отличаются от тракции выход­
ных щипцов длительностью первой позиции. Эта позиция 
является самой важной и трудной при полостных щипцах. Ис­
кусство выполнения тракции этой позиции заклю чается в том, что­
бы к тому моменту, когда головка окажется плотно стоящей на 
тазовом дне, внутренний поворот был завершен, причем ни в 
аолоеш  таза, ни тем более на тазовом дне поворот головки не
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может происходить на месте. Он происходит одновременно с 
опусканием головки по родовому каналу (поступательное дви­
жение). Сочетать эти два движения является самой трудной 
задачей, а между тем их необходимо сочетать, чтобы не вы ­
звать искусственной патологии в положении головки, относитель­
но таза. Это ощущение приобретается только опытом.

Перед началом поворота, конечно, необходимо учесть размер 
дуги поворота: чем больше эта дуга, тем больше градусов в р а­
щения приходится на единицу тракционной силы, а скорость 
вращения превалирует над скоростью опускания головки; н ао ­
борот, чем меньшая дуга вращения долж на быть выполнена го­
ловкой, тем больше скорость вращ ения отстает от скорости 
опускания. Эти два положения можно уподобить двум винтам: 
для первого случая схемой может служить винт с мелкой 
(а следовательно, отлогой) нарезкой, для второго же с л у ч а я — 
винт с крупной (крутой) нарезкой. Следует всегда помнить, что 
акушерские операции вообще, а щипцы в особенности дополня 
ют нормальную работу изгоняющих сил и помогают этим силам. 
Опытный акушер только в этой плоскости рассматривает свое 
вмешательство и, наложив щипцы на головку, чутко улавли 
вает, куда и когда вращ ается головка.

По поводу косого захвата головки в щипцах следует указать 
еще на одно обстоятельство. Кривизна щипцов устроена таким 
образом, что при бипариетальном захвате и при головке сред­
ней величины рукоятки щипцов смыкаются в то время, когда 
ложки достаточно плотно, но не сдавливая, охватываю т голов­
ку. Косой размер головки больше бипариетального размера: 
щипцы, наложенные в косом размере, оказываю тся малы для 
головки, рукоятки смыкаются с трудом, и, следовательно, при 
замыкании щипцов головка подвержена значительно большему 
сжатию. Это обстоятельство надо помнить и не злоупотреблять 
своей силой, создавая достаточную прокладку между руко­
ятками.

Способы наложения щипцов 
при разных положениях головки 

в полости таза
Теперь перейдем к рассмотрению способов наложения щип­

цов при разных положениях головки в полости таза при нор­
мальном механизме. При передних видах обоих положений 
с т р е л о в и д н ы й  ш о в  н а х о д и т с я  в к о с о м  р а з м е р е ,  
затылок — впереди. Д уга вращ ения (поворот головки до пря­
мого разм ера) в грубых цифрах определяется в половину пря­
мого угла (45°). Щ ипцы, наложенные бипариетально, соответ­
ствуют оси таза и обращены к проводной точке (малый родни 
чок). В отношении таза  щипцы находятся в размере, обратном 
тому, который занимает стреловидный шов, т. е. при первом 
положении — в левом косом размере, при втором положении —
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в правом. Поворот при первом положении происходит против 
часовой стрелки, при втором — по часовой стрелки. Л евая лож ­
ка при первом положении будет задней, при втором — передней 

П о п е р е ч н о е  п о л о ж е н и е  стреловидного шва в поло­
сти таза при нормаль­
ном механизме может 
возникнуть при перехо­
де одного вида в дру­
гой — заднего в перед­
ний или наоборот. При 
таком положении го­
ловки щипцы, наложен­
ные на головку в бипа­
риетальном размере, 
оказались бы в прямом 
размере таза, что со­
вершенно недопустимо. 
Поэтому щипцы уста­
навливаются в косом 
размере таза и ложатся 
на косые размеры го­

ловки, верхушками кпе­
реди и в сторону за ­
тылка. При первом по­
ложении щипцы, следо­

вательно, будут находиться в левом косом размере таза. Левая 
лож ка — задняя — ляж ет кпереди от уха, захваты вая область 
ламбдовидного шва; правая лож ка —  передняя — ляж ет кпереди

Рис. 131. Наложение щипцов на головку, находящуюся в по­
лости таза (задний вид, первая позиция).

от уха, захваты вая область венечного шва, заднюю часть лобной 
кости (передней), скуловую кость, направляясь к углу рта. По­
ворот против часовой стрелки. Головка совершает дугу поворота 
в 90°, щипцы — менее (но не более) 90°, в выходе щипцы будут 
в правом косом размере (рис. 130, а, б).  При втором положении 
щипцы наклады ваю т в правом косом размере на соответствую­
щие части головки, т. е. передняя лож ка — левая — на об­
ласть переднего венечного шва, задняя лож ка — правая — на 
область задней теменной кости и ламбдовидного шва, кзади от 
уха. Поворот производится по часовой стрелке. В выходе щипцы 
оказываю тся в левом косом размере (рис. 130, в, г).

Рис. 130. Наложение щипцов на головку, 
находящуюся в полости таза при поперечном 
стоянии стреловидного шва при первой и вто­

рой позиции (а, б, в, г).
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Н а л о ж е н и е  щ и п ц о в  п р и  з а д н и х  в и д а х  ослож ­
няется тем, что проводная точка головки обращ ена кзади. Исхо­
дя из того положения, что налож ение щипцов на головку, 
стоящую стреловидным швом в поперечном размере таза, 
не представляет затруднения. Скаяцони предложил следующий 
способ наложения.

Щипцы накладываю тся два раза. Первое наложение щипцов 
есть операция подготовительная и имеет целью совершить по­
ворот головки до поперечного стояния стреловидного шва. Вто­
рое наложение щипцов есть операция заклю чительная, которой 
заверш ается весь механизм проведения головки. При заднем ви­
де первой позиции стреловидный шов находится в левом косом

Рис. 132. Наложение щипцов на головку, находящуюся в 
полости таза (задний вид, вторая позиция).

размере, затылок — кзади (рис. 131, а).  Щ ипцы н аклады ва­
ются бипариетально на головку в правом косом размере таза  вер­
хушками кпереди и вправо, т. е. к большому родничку.' Поворот 
совершается против часовой стрелки. Д уга поворота в грубых 
цифрах равна 45°. Щ ипцы не могут стать в прямой размер таза 
и снимаются, подойдя близко к этому размеру.

Головка оказывается стреловидным швом в поперечном р а з ­
мере таза (относительно). Снятые щипцы перекладываю тся в 
косой размер, обратный тому, в котором они были наложены, в 
данном случае — в левый (рис. 131, б).  Л евая лож ка — задняя, 
правая — передняя. Поборот производится против часовой 
стрелки на 90° и немного более. Щ ипцы в выходе оказываю тся 
в правом косом размере (рис. 131, в).  Головка в течение всей 
операции совершает большой поворот — в 135°.

При заднем виде второй позиции щипцы наклады ваю тся сна­
чала в левом косом размере таза бипариетально на головку вер­
хушками к большому родничку — влево кпереди (рис. 132, а).  
Поворот производится по часовой стрелке, затем щипцы перекла­
дываются в правый косой размер таза  на косой размер головки 
(рис. 132, б),  поворот производится по часовой стрелке. В вы ­
ходе щипцы оказываю тся в левом косом размере (рис. 132, в).

Наконец, существуют з а д н и е  в и д ы ,  р е з к о  в ы р а ­
ж е н  н ы е, при которых предпочтительно оставить головку в 
заднем виде в силу тех трудностей, которые можно ожидать 
при совершении очень большого поворота.
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Вопрос о том, почему задние виды (вообще надо переводить 
в передние, далеко не простой. Нормальность механизма родов 
в переднем виде подтверждается частотой переднего вида, не 
сравнимой с количеством случаев родов в заднем виде. Под­
тверж дает с несомненностью то ж е самое и изучение отношений 
головки плода к тазу матери. При переднем виде идеально ис 
пользуется отношение бобовидной формы головки к родовому 
каналу. Когда роды протекают в заднем виде, это отношение 
нарушается, но оно компенсируется конфигурацией головки. 
При помощи этого приспособления форма головки постепенно 
изменяется. Кости головки изменяют отношение друг к другу, 
головка вытягивается в направлении проводной точки — боль­
шого родничка. Поэтому при родах в заднем виде головка 
имеет все же бобовидную форму и ее ось если не вполне совпа­
дает с осью таза, то и не находится с ней в обратном отно 
шении.

Теперь становится понятным вопрос, возникающий при родо- 
разрешении, когда головка стоит в заднем виде: следует ли
нарушать те приспособления, которые уже успели вырабо­
таться? При повороте из заднего вида эти приспособления бу­
дут противоречить форме родового канала и так как поворот в 
щипцах долж ен быть произведен в короткий срок, то понятно, 
какие трудности и травму испытывает головка и как повыша­
ются усилия, осуществляемые для поворота. Прорезывание го 
ловки, переведенной из заднего вида в передний, совершается в 
силу тех же причин неблагоприятно.

Поэтому если мы приступаем к наложению щипцов на го 
ловку, стоящую в заднем виде, то перед выбором способа нало­
жения щипцов мы долж ны решить вопрос, будем ли выводить 
головку в переднем или заднем виде. При решении этого во­
проса играют роль два обстоятельства: степень выраженности 
заднего вида и размеры происшедшей конфигурации головки- 
ч е м  р е з ч е  з а д н и й  в и д  и ч е м  б о л ь ш е  з а х о ж д е н и е  
к о с т е й  ( к о н ф и г у р а ц и я ) ,  т е м  м е н ь ш е  о с н о в а н и й  
п р е в р а щ а т ь  з а д н и й  в и д  в п е р е д н и й .  При этом н а ­
д о  у ч е с т ь  и п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  с т о я н и я  г о л о в ­
к и  в п о л о с т и  т а з а ,  и о б щ у ю  п р о д о л ж и  т е л ь н о с т ь 
р о д о в ,  и т о ч н о е  п о л о ж е н и е  г о л о в к и  о т  н о с и т е л ь  
н о  т а з о в о г о  д н а  (высота стояния головки). Конфигурация 
головки в заднем виде требует большего времени и значитель­
ной затраты  родовых сил. Так же трудно и даж е противоесте 
ственио устранять те приспособления, которые уже выработа­
лись. Чем ниже в полости таза  стоит головка, тем больше 
противопоказаний для совершения перевода головки в передний 
вид.

Выведение головки в щипцах при заднем виде трудностей не 
представляет. Надо только помнить, что при этом головка де­
лает два вращательных движения: одно— с точкой фиксации v
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лона, другое — с точкой фиксации на промежности. При первом 
движении под лоном фиксируется передняя область большого 
родничка и происходит усиленное сгибание головки, при втором 
движении подзатылочная ямка фиксируется на промежности и 
производит небольшое разгибание головки.

Д ля  техники наложения щипцов сохранение заднего вида 
головки только благоприятно. Щ ипцы наклады ваю тся бипарие­
тально на головку в одном из косых размеров таза, верхушками 
к большому родничку. Поворот при резко выраженных видах 
имеет незначительный объем.

Мы уже упоминали о так называемом б о к о в о м  в и д е ,  
к о г д а  с т р е л о в и д н ы й  ш о в  г о л о в к и  с т о и т  в 
п о п е р е ч н о м  р а з м е р е  т а з а .  В механизме родов при 
нормальном тазе такое положение головки не может быть ни 
первоначальным (исходным), ни окончательным, а является пе­
реходным, когда головка из одного вида переходит в другой. 
Если головка в этот момент находится в широкой части поло­
сти таза, то нет никаких затруднений для ее поворота в щипцах. 
Затруднительное положение возникает в том случае, когда го­
ловка, находясь стреловидным швом в поперечном размере т а ­
за, опускается в суженную часть полости таза и даж е на тазо ­
вое дно, не совершая дальнейшего поворота. Такое положение 
головки в тазу обусловлено н и з к и м  п о п е р е ч н ы м  с т о я ­
н и е м  стреловидного шва и возникает в механизме родов при 
плоском тазе, где оно к тому же является исходным и где внут­
ренний поворот затруднен в силу уменьшения прямых размеров 
таза. Но при плоском тазе одновременно существует и разгиба­
ние головки. В механизме родов при нормальном тазе низкое 
поперечное стояние стреловидного шва наблю дается при состоя­
нии нормального сгибания головки. В выходе таза стояние стре­
ловидного шва в поперечном размере таза  недопустимо, ввиду 
чего оперативное вмеш ательство в этих случаях является необ­
ходимым.

Внутренний поворот головки при низком поперечном стоянии 
стреловидного шва осложняется тем обстоятельством, что головка 
уже прошла отдел таза, в котором нормально соверш ается ее 
поворот, а поступательное движение головки долж но быть 
минимальным. Ввиду этого поворот головки происходит, так  ска­
зать, «на месте», теряя характер турбинообразного. Он обыкно­
венно происходит при значительном усилии со стороны опери­
рующего и представляет опасность для целосгги материнских 
тканей, сдвигаемых не по винтообразной линии, а по окруж ­
ности, соответствующей наибольшему размеру головки (в сги­
бательном состоянии).

Техника наложения щипцов Симпсона ничем не отличается 
от таковой при боковом виде головки; они накладываю тся на 
косые размеры головки и в косом размере таза, верхуш ками в 
ту половину таза, где находится затылок. В последние годы
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при низком поперечном стоянии с успехом стали применяться 
щипцы К илланда, допускающие наложение в прямом размере 
таза, а следовательно, бипариетально на головку. Преимуще­
ство этих щипцов в данном случае — совершенный захват го­
ловки, а следовательно, и облегчение ее поворота.

VIII. АКУШЕРСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ  
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И В РОДАХ 

ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ

К акушерским мероприятиям при беременности и в родах 
при тазовом предлежании относятся:

1. Профилактическое низведение ножки.
2. Ручное пособие при рождении плода в ягодичном пред­

лежании.
3. М етодика ведения неосложненных родов при чисто яго­

дичном предлежании по Цовьянову.
4. Ведение родов при ножных предлежаниях по Цовьянову
5. Извлечение (экстракция) плода за тазовый конец.
6. Операции при вколоченных ягодицах.
7. Поворот на головку наружными приемами.

Профилактическое низведение ножки 
(deductio pedis prophylactlca)

П оказания для него: а) первые роды, особенно у немолодых 
женщин; б) повторные роды при неблагоприятном анамнезе пре­
дыдущих родов в ягодичном предлежании; в) несостоятельноеп 
брюшного пресса. Само собой разумеется, что к показаниям, 
обусловленным ягодичным предлежанием, примыкают показа­
ния, возникающие независимо от последних, как-то: placenta
praevia cen tralis  или m arg ina lis, eclam psia, пороки сердца и ту ­
беркулез легких матери в некомпенсированной форме, endom et­
ritis sub partu , hvdram nion.

Условиями для выполнения операции низведения ножки слу­
жат: а) подвижность ягодиц, б) раскрытие зева не менее
2 7 2— 3 пальцев, в) отсутствие плодного пузыря.

Подвижность ягодиц необходима потому, что только при этом 
условии имеется возможность провести ножку в свободном про­
странстве между ягодицами и тазом. Д ля отыскания ножки не­
обходимо проникнуть в нижний сегмент матки двумя пальцами, 
чтобы там захватить ножку, имеющую в поперечнике 2’/з паль­
ца, и провести ее через зев матки. Захватить ножку и низвести 
ее можно только тогда, когда нет плодного пузыря; чем ближе к 
моменту низведения ножки приближается момент вскрытия пу­
зыря, тем лучше условия для производства операции.

Без указанных условий операция низведения ножки не про 
изводится. Однако может случиться, что условия не отвечают
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указанным требованиям, между тем имеется настоятельная н а­
добность в производстве операции. В таких случаях акушер- 
должен попытаться создать необходимые условия. Если ягодицы 
фиксированы во входе и неподвижны, рекомендуется применить 
резко выраженное наклонное положение с приподнятым тазовым 
концом; одновременно с этим внутренняя рука осторожно вы­
талкивает ягодицы из входа в таз. Операция эта производится 
под наркозом ввиду того, что расслабление матки создает бла­
гоприятные условия для отталкивания плода из малого таза. 
Если имеется недостаточное раскрытие зева, то при условии 
сглаженной шейки необходимо произвести расширение зева по 
способу Боннер-Строганова. Вообще при ягодичном предлеж а­
нии низводить ножку следует там, где это возможно без ущерба 
для матери и плода; в тех же случаях, где операция низведения 
ножки требует форсирования, она долж на быть отвергнута.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  н и з в е д е н и я  н о ж к и .  Роженица 
находится в обычном положении с согнутыми в тазобедренном и 
коленном суставах ногами и с разведенными в стороны бедрами. 
Операция проводится под наркозом ввиду болезненности при вве­
дении руки во влагалищ е, а такж е с целью расслабления магки. 
Первоначальным исследованием определяется положение пред­
лежащ ей части (ягодиц). Рука оператора складывается кону­
сообразно, тыльная поверхность ее смазывается стерильным 
вазелином. Что касается выбора внутренней руки, то она долж ­
на соответствовать позиции плода. Иначе говоря, при первой 
позиции пользуются левой рукой, а при второй — правой. Рука 
вводится во влагалищ е, два пальца проникают в зев шейки. Н а ­
ружная рука фиксирует ягодицы для лучшего отыскания ножек, 
если они леж ат .выше ягодиц.

Если определяется две ножки, необходимо отличать перед­
нюю ножку от задней при любом положении и виде плода. Е с­
ли попадается одна ножка, а другая не достигается, мы оста­
навливаемся на этой единственной ножке, будь она передней 
или задней. К ак правило, захваты вается передняя ножка, и 
только в некоторых случаях допускается захват и задней н ож ­
ки. Объясняется это следующим: ножка, будучи захвачена и 
низведена, стремится установиться под лоном, так как всякая 
впереди идущая точка предлежащ ей части поворачивается к 
лону. Если мы захватываем и низводим переднюю ножку (а сле­
довательно, и ягодицу), то мы только усиливаем и ускоряем 
естественный поворот туловища. При этом задние виды ягодич­
ных предлежаний переходят в передние. При захвате и низве­
дении задней ножки задняя ягодица приближается к лону, в то 
время как передняя уходит к крестцу и передние виды временно 
становятся задними. Это есть нарушение и осложнение нор­
мального механизма родов. Однако если мы проследим даль 
нейшую судьбу создавшегося положения, то убедимся в том, 
что та ножка, которая нами низведена, обязательно становится
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передней, как и всякая (впереди идущ ая часть. Туловище яри 
этом проходит через положение полного заднего вида спинкой 
к крестцу и соверш ает поворот, перемещая спинку из правой 
половины полости матки в левую половину и обратно, т. е. 
из первого положения вырабатывается второе, из второго — 
первое.

Д уга, которую при этом описывает туловище, равна 180° при 
первоначальном заднем виде и 270° при первоначальном перед­
нем виде. Понятно, насколько эта дуга поворота больше той ду­
ги, которую описывает туловищ е при захвате передней ножки. 
При правильном захвате ножки туловище при передних видах 
описывает незначительную дугу; при задних видах — дугу не 
более 90°, и всякая низведенная ножка (и ягодица) становится 
передней. Однако, исходя из требования целесообразности и не­
обходимости экономить родовые силы и время, предпочтительно 
выбирать переднюю ножку. Поворот спинки, стоящей в перед­
нем виде, при захвате задней ножки может, очевидно, произой­
ти и таким образом, что передняя (незахваченная) ягодица 
скользит по верхней границе лона и спинка переходит в перед­
ний вид другого положения, описывая небольшую дугу в 90° 
мимо лона. Однако такой поворот представляется менее логич­
ным, и вероятно, может происходить при резко выраженных 
передних видах.

И з этого краткого обзора о повороте туловища можно выве­
сти еще одно практически важное соображение, что оператор 
никогда не должен навязы вать плоду поворот, — наоборот, он 
должен улавливать тот поворот, который ягодицы проделывают 
самостоятельно без его помощи, и лишь способствовать этому 
повороту.

Если ножки расположены очень высоко и вытянуты, то при 
их отыскании не исключена возможность ошибочного захвата 
ручки плода; в случае потягивания за  ручку может возникнуть 
неестественное членорасположение плода. Р яд  отличительных 
признаков рассеивают сомнение оператора при распознавании 
ручки от ножки.

При чистых (неполных) ягодичных предлежаниях достичь 
ножки (ступни), чтобы захватить ее, представляется делом не­
легким, а иногда даж е невозможным. Причина этого — высокое 
положение ножек. При этом вхождение в матку лишь двумя 
пальцами оказывается недостаточным, более же глубокое про­
никновение в матку (полурукой или всей рукой) возможно толь­
ко при большом открытии ее зева. Поэтому если ножки не 
достижимы при открытии в 27г пальца, попытка низведения дол­
ж на быть оставлена; при зеве в 4 пальца для низведения ножки 
рука вводится в матку. При недостаточном открытии зева, если 
достигается подколенная область ножки плода, долж на быть 
сделана попытка сгибания ножки в коленном суставе приемом 
надавливания на сухожилия приводящих мышц.
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Когда искомая ножка найдена, ее захваты ваю т двумя п аль­
цами. Захват  ножки производится таким образом, чтобы пяточ­
ный бугор был обращен к большому пальцу введенной руки. При 
таком положении пяточный бугор соответствует спинке плода, 
обращенной кпереди, т. е. нормальному положению туловища 
при передних видах, и будет соответствовать положению спинки 
по совершении поворота плода из заднего вида. Захваченную 
двумя пальцами ножку осторожно (во избежание травмы шей­
ки) проводят через зев. Иногда проведение ножки плода при 
небольшом открытии зева представляет значительное затрудне­
ние. В таких случаях приходит­
ся приспособлять ножку к р аз­
мерам зева. Это приспособле­
ние состоит в том, что оператор 
вытягивает стопу, т. е. посы ла­
ет вперед пальчики ее, или при­
водит ее к голени, т. е. по- 
посылает вперед пяточный бу­
гор.

К ак только ножка плода 
оказывается во влагалищ е, 
дальнейшее ее низведение не представляет никакого труда. О п е ­
р а ц и я  н и з в е д е н и я  н о ж к и  с ч и т а е т с я  в ы п о л н е н ­
н о й  с т о г о  м о м е н т а ,  к о г д а  в п о л о в о й  щ е л и  
п о к а з а л с я  к о л е н н ы й  с у с т а в  (рис. 133). Степень лег­
кости, с которой ножка, согнутая и приж атая к ягодице, скользит 
мимо ягодиц до половой щели, зависит от подвижности ягодиц в 
отношении таза . При совершенно подвижных ягодицах операция 
совершается очень легко, при фиксированных ягодицах — с за ­
труднением, при вколоченных ягодицах она может быть выпол­
нена только при условии выталкивания ягодиц из тазового входа.

Когда коленный сустав ножки находится в половой щели, 
ягодицы вступают во вход таза , и зев шейки плотно их обхваты ­
вает. При передних видах и при захвате передней ножки пя­
точный бугор в это время смотрит кпереди. При задних видах 
и особенно при захвате задней ножки поворот туловищ а плода 
8 большинстве случаев не может совершиться в тот короткий 
промежуток, который необходим для низведения ножки. В ре­
зультате этого низведения ножка сохраняет заднее положение, 

+1 пяточный бугор ножки бывает обращен к крестцу.
При выполнении операции низведения ножки и после тако­

вой никогда не следует совершать насильственного поворота ту­
ловища. Необходимо только знать, в какую сторону должен со­
вершиться поворот, и ощущать, куда он совершается, чтобы 
•неверным движением не осложнить этого механизма.

Возникает вопрос: следует ли низводить одну ножку или 
обе? Если принять в соображение, что объем ягодиц меньше 
объема головки, а низведение каждой из ножек уменьшает этот

Рис. I33. Низведенная ножка.
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объем, что наиболее ответственная и трудная часть для выведе­
ния плода — головка, для которой должен быть приготовлен 
родовой путь, то ответ напраш ивается сам собой, иначе говоря, 
низводить вторую ножку не следует. Н адо еще подчеркнуть, что 
для низведения ножки допускается захват ее только за голено 
стопный сустав; захват за голень является ненужным и оши 
бочным.

Внешняя температура ниже, чем в полости матки, а потому 
необходимо позаботиться о том, чтобы рожденная до коленз 
ножка чрезмерно не охлаж далась. Д ля этой цели, а такж е для 
сохранения возможной асептичности ножку заворачиваю т в сте 
рильное мягкое полотенце. Н ож ка, выступающая из половой 
щели, через короткое время становится цианотичной -вследствие 
стеснения в родовом канале и изменения условий ее кровоснабже­
ния. Однако это состояние не должно вызывать тревогу.

Дальнейш ий акт родов — полное раскрытие зева и прохож 
дение ягодиц через всю родовую трубку — совершается само­
стоятельно, но требует для своего заверш ения определенного 
времени. Вся операция низведения ножки долж на быть произве 
дена осторожно, без приложения физической силы. Поэтому 
если низведение захваченной ножки затруднительно, то необхо­
димо выяснить причину затруднения, но ни в коем случае не 
форсировать эту операцию.

При захвате задней ножки одной из причин, затрудняющих 
низведение ножки, может быть такое состояние, при котором 
передняя ягодица садится на лоно, иначе говоря, оказывается 
выше входа в таз и удерживается в таком положении некоторое 
время. В подобном случае сильное подтягивание за ножку мо­
жет только усилить фиксирование этой ягодицы, между тем как 
ягодица, не фиксированная искусственно, не может долго удер­
живаться на лонном сочленении, ибо это положение является 
неустойчивым. Постепенно ягодица соскальзывает с лона в н а­
правлении совершающегося поворота. Таким образом, всякую 
попытку с силой вращ ать туловище за ножку при выш еука­
занном, а такж е при других положениях надо считать грубо 
ошибочной. Не следует забывать, что суставной аппарат плода 
пин форсированном низведении подвергается большей опасно 
сти растяжения и разрывов, чем при вытягивании в длину.

Ручное пособие при рождении плода 
в ягодичном предлежании

Ручным пособием при ягодичном предлежании называется 
сумма тех вмешательств (освобождение ручек и выведение го 
ловки плода), которые применяются при нормально протекаю­
щих родах тазовым концом после прорезывания ягодиц, рож ­
дения туловищ а плода до нижних углов лопаток и вступления 
головки в полость таза . К этому времени родовые пути оказы­
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ваются совершенно подготовленными для родов, в частности, 
зев матки бывает полностью открыт.

К ак только в половой щели показались углы лопаток, врач 
приступает к освобождению ручек. Относительно того, какую 
сначала освобождать ручку — переднюю или заднюю, сущ еству­
ет разногласие, но большинство акушеров рекомендует осво­
бождать сначала заднюю ручку, так как в области крестцовой 
впадины пространственные отношения благоприятнее. При этом, 
если заднее плечико находится в левой половине таза, внутрен­
ней рукой будет правая (первая по­
зиция), при других соотношениях 
(вторая позиция) — левая рука. Н а ­
ружная рука захваты вает ножки 
плода за обе голени вместе таким 
образом, чтобы четыре пальца руки 
располагались на разгибательной их 
поверхности; плод отводится резко 
вверх и в сторону, противоположную 
освобождаемой руке.

Д ва пальца внутренней руки про­
водят от угла лопатки к плечику, 

отдавливают его глубж е в крестцо­
вую впадину (кзади), переходят 
через плечико и доходят до локтево­
го сгиба, помещающегося, естественно, на грудке плода. Только 
убедившись, что это именно локтевой сгиб и что пальцы введен­
ной руки помещены возможно близко к нему, допускается приме­
нение некоторой умеренной силы для освобождения ручки. И гно­
рирование этой детали иногда приводит к перелому плечевой кости.

Освобождение ручки при нормальном ее членорасположении 
(прижатой к туловищу в согнутом состоянии) производится 
своеобразным классическим движением, при котором локоть 
ручки плода, не удаляясь от туловищ а, скользит по боковой 
поверхности плода, а кисть ручки очерчивает дугу, начинаю­
щуюся у подбородка плода, пересекающую грудь и идущую 
вниз и кзади в отношении туловищ а плода. Когда локоть пока­
зывается в половой щели, ручка свободно выскальзывает 
(рис. 134).

Аналогичным образом освобождается правая ручка. Осво­
бождение второй ручки происходит обычно легче, чем первой. 
С этой целью туловищ е плода поворачивается на 180°. При 
повороте не следует подтягивать плод книзу, — наоборот, надо 
стараться его как бы отталкивать кверху. Помимо классическо­
го приема освобождения ручек, существует прием М юллера, 
при котором сначала освобождается передняя, а затем и задняя 
ручка.

Указанный прием освобождения ручек оказывается несостоя­
тельным при вытянутых вверх ручках, потому что локтевой
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сгиб выпрямлен и леж ит значительно выше плечиков. В таком 
случае применяется прием Преображенского, который заклю 
чается в следующем. При вытянутых ручках нижние углы
лопаток отведены резко в сторону. При надавливании на эти 
углы и смещении их в сторону позвоночника верхний угол
лопатки опускается книзу; вместе с ним опускаются все мышцы, 
приводящие плечо, а следовательно, и плечевая кость, и локте­
вой сгиб. После этого приема освобождение ручек оказывается 
вполне возможным.

Когда плечики освобождены и стоят вне половой щели, 
остается самый ответственный момент операции — выведение

головки.
Д ля  того, чтобы не 

произошло разгибания го­
ловки, надо помнить, что 
по освобождении ручек 
тракции за туловище не­
допустимы до тех пор, по­
ка не наступило сгибание 
головки. Очень часто от 
ступление от этого прави­
ла создает такие тяжелые 
условия, которые нередко 
влекут за собой смерть 
плода. Д ля  сгибания и ос­

вобождения последующей головки предложено несколько приемов 
Прием М орисо-Левре (M auriceaiu-Levret) является сочетанием дей 
ствия на головку (соответственно естественному механизму родов} 
с одновременным влечением за плечики. Практически поступают 
следующим образом: плод саж аю т «верхом» на левую руку 
(рис. 135); эту ж е (левую) руку вводят во влагалищ е, проводят 
к головке и ею отыскивают ротик плода. Средний палец (как 
самый длинный и сильный) вводят в ротик и располагаю т (со­
гнутым) на нижней челюсти. Ротик в это время находится сбоку 
(стреловидный шов в косом разм ере). Приведение подбородка к 
груди способствует сгибанию головки. П алец  в ротик можно не 
вводить, а помещ ать указательный и средний пальцы по бокам 
носа (на fossa can in a). Н аруж ная рука захваты вает туловище 
плода таким образом, что указательный и средний пальцы вило­
образно лож атся на плечики. При этом надо следить за тем, что­
бы головка и туловищ е находились в нормальных соотношениях, 
чтобы не возникло скручивание шейки. Признаком скручивания 
является наличие складок на шее, идущих от плечика к головке 
в противоположную вращению сторону (слева направо и наобо­
рот). У казанное обстоятельство имеет большое значение для 
плода, который переносит значительное растяжение шейных ча­
стей (связок) в длину, но только при полном отсутствии схру- 
члввнля.

Рис 135. Выведение головки.
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Головку извлекают по направлению оси таза. Сначала 
тракции направлены книзу, затем горизонтально (на себя) и, 
наконец, вверх (к л о н у ).

К ак только подзатылочная ямка подведена под лонное сочле­
нение (punctum  fixum ), а ротик показался в половой щели, 
туловище плода поднимается вверх. И з-за промежности после­
довательно выводятся подбородок, личико, лоб и, наконец, 
темя. В последний момент извлечения положение тела плода 
является почти вертикальным. Забота о промежности при таком 
захвате головки не может быть выполнена самим акушером и 
возлагается на помощника.

Перинеотомия (лучше даж е эпизиотомия) производится 
перед врезыванием головки при резком отведении туловищ а к 
лону. Рождение теменных бугров является, естественно, самым 
тяжелым моментом для мягких тканей промежности.

С целью ослабить давление на мягкие ткани акушерской 
промежности можно технически изменить прием выведения 
головки. Д ля  этого наружной рукой (пальцы которой лежали 
на плечиках) захватываю т обе ножки, плод приподнимается 
вверх, и туловище отводится к лону, благодаря чему головка 
медленно вращ ается на punctum  fixum и мягкие ткани промеж 
ности растягиваются более постепенно и плавно.

В тех случаях, когда оператор не имеет помощника и дол­
жен сам следить за промежностью, можно пользоваться приемом 
Рубежки. Этот прием состоит в том, что большой палец руки 
переносят на верхнюю челюсть плода и регулируют им плав­
ность поступательного движения головки, остальные ж е четыре 
пальца тон же руки располагаю т веерообразно на промежности, 
сближ ая к середине растягивающуюся ткань. Применение излиш­
ней силы при извлечении головки опасно в смысле возможности 
разрыва шейных связок и вывиха шейных позвонков.

Головка прорезывается малым косым размером (9 см). 
Если врач не соблюдает условий, при которых подзатылочная 
ямка подводится под лонное сочленение, то прорезывание 
головки будет происходить большим косым размером — заты 
лочно-подбородочным (13 см ); это неизбежно приводит к 
разрыву мягких тканей промежности.

После освобождения головки в случае тяж елой асфиксии п ло­
да пуповину немедленно пересекают.

Нередко плод рождается в состоянии легкой асфиксии: 
поэтому надо немедленно очистить верхние дыхательные пути 
от слизи и произвести мероприятия, способствующие устране­
нию асфиксии.

Если плод после рождения не обнаруживает признаков 
асфиксии, с перевязкой пуповины можно ждать, согласно общ е­
принятому правилу, до прекращения в ней пульсации.

Необходимо тотчас произвести осмотр конечностей и ключиц 
новорожденного, чтобы исключить травму (переломы). В случае
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выявления переломов необходимо наложить иммобилизирующие 
повязки.

К ак выше было указано, освобождение ручек и выведение 
последующей головки могут представить затруднение и привести к

Рис. 136. Родившиеся 
ягодицы поддерживаются 
акушером во избежание 

провисания последних.

Рис. 137. Ягодицы переходят в 
поперечный размер таза спин­

кой кверху.

Рис. 138. Родившиеся яго­
дицы устремляются вверх. 
Большие пальцы акушера 
по мере рождения плода 
передвигаются по ножкам к 
задней спайке роженицы. 
Этим приемом ножки плода 
прижимаются к туловищу 
с целью препятствовать от- 
хождению ручек и с целыо 
ослабления пружинящего 
давления бедер плода на 

промежность.

Рис. 139. Родившиеся ягодицы 
акушер направляет несколько 
на себя, чтобы обеспечить ро­
ждение передней (верхней) 

ручки из-под лонной дуги.

нежелательным осложнениям (пе­
реломы и параличи верхних ко­
нечностей, внутричерепные крово­
излияния и т. п.). Исходя из это­
го, Цовьянов предложил такую 
модификацию ручного пособия, 

при котором ручки и головка плода рождаю тся самостоятельно 
•бее особой активности со стороны акушера.
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Методика ведения неосложненных родов при чисто ягодичном 
предлежании по Цовьянову

13 отличие от общепринятого метода ручного пособия боль­
шие пальцы рук акуш ера располагаю тся на прижатых к животу 
бедрах плода, а остальные четыре пальца обеих рук —• на крест­
цовой поверхности (рис. 136— 139).

П рижимая большими пальцами бедра плода к его брюшной 
стенке, акушер ослабляет пружинящее действие приведенных но­
жек, уменьшает давление на промежность, а тем самым облег­
чает продвижение тела плода. Д ля  сохранения ножек в вытянутом 
положении в течение всего периода изгнания большие пальцы 
акушера по мере продвижения плода передвигаю тся по ножкам 
в направлении половой щели роженицы (к задней сп ай ке), 
чтобы воспрепятствовать преждевременному рождению (вы па­
дению) ножек из влагалищ а.

Таким образом ягодицы плода направляю тся косо вверх к 
лону роженицы.

Когда туловище плода рож дается до нижнего угла передней 
лопатки, плечевой пояс обычно устанавливается в прямом р а з ­
мере выхода таза, а переднее плечико плода подходит под 
лонную дугу.

Н. А. Цовыянов рекомендует в это время направлять ягодицы 
плода несколько на себя, чтобы облегчить рождение из-под 
лонной дуги передней ручки.

Д ля рождения задней ручки плод приподнимают кверху и 
из крестцовой впадины освобождаю т (выводят) заднюю ручку, 
если она сама не выпадает. С выведением головки торопиться 
не следует. Последующ ая головка вступает в таз в поперечном 
или в одном из косых размеров, противоположном вставлению  
ягодиц (при первой позиции — в правом, при второй позиции — 
в левом косом размере та за ). Согнутая головка плода под 
защитой вытянутых нож ек проходит полость и опускается до 
тазового дна. В это время ножки плода (пятки) выпадаю т из 
влагалищ а, а в глубине зияющей половой щели роженицы уж е 
видны подбородок, ротик и ноздри плода. С выведением голов­
ки торопиться не следует, так как плод имеет возможность 
дышать.

Способ выведения головки зависит от характера родовой 
деятельности. При энергичных схватках достаточно направлять 
ягодицы плода на себя, косо вверх. Головка, оставаясь в согну­
том положении, легко рождается без помощи акуш ера. При 
ослаблении родовой деятельности после рождения р\тчек плода 
головку выводят с помощью приема М орисо-Левре. Д ля  выведе­
ния головки ее наименьшим размером необходимо предварительно 
подвести подзатылочную ямку под лонную дугу и фиксировать 
ее здесь. С этой целью первую тракцш о производят на себя и 
несколько косо книзу. В дальнейшем ягодицы плода направля-

2 3  Н сотлож . пом. при акушер, иагол. 353-
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•Ются косо вверх и головка выводится, вращ аясь вокруг непо­
движной точки опоры (лонная д у га). У повторно- и многорожав- 
ших роды при тазовом предлежании в неосложненных случаях 
проводятся так же, как и у первородящих.

В заключение надо еще сказать, что при всех условиях, 
в которые может быть поставлен оперирующий, надо помнить 
одно основное правило, что туловище плода от таза до грудной 
клетки долж но быть .неприкосновенным для рук оперирующего, 
так  как заложенны е в брюшной полости мягкие паренхиматоз­
ные органы плода не переносят сдавливания; в результате 
неправильного захвата туловищ а могут возникнуть кровоизлия­
ния в эти жизненно важные органы или даж е их размозжеиие.

Ведение родов при ножных предлежаниях 
по Цовьянову

В основе неблагоприятного исхода родов для плода при 
тазовых предлежаниях, особенно у первородящих, леж ат труд­
ности для прохождения плечевого пояса и последующей голов­
ки плода при неполном раскрытии маточного зева и ослаблении 
родовой деятельности. В родах при ножных предлежаниях, осо­
бенно при недоношенных плодах, опасности для рождения живо­
го плода особенно велики в силу имеющегося несоответствия 
величины головки по сравнении) с туловищем.

Эти обстоятельства легко устраняю тся с помощью простого 
технического приема Н. А. Ц овьянова, который состоит в 
искусственной задерж ке опустившихся во влагалищ е ножек 
плода до полного раскрытия зева. Благодаря этому приему 
раздраж ения нижнего сегмента матки и шейки происходит 
усиление родовом деятельности и достигается быстрое и полное 
раскрытие шейки матки.

Вслед за отхождекнем околоплодных вод при наличии тазо­
вого предлежания тотчас производится влагалищ ное исследо­
вание. При диагностировании ножного предлежания (ножки 
во влагалищ е) акушер садится лицом к роженице с правей 
стороны от нее, помещ ая локоть правой руки на кровать между 
раздвинутыми бедрами роженицы и ладонной поверхностью той 
же руки, приставленной к вульве и обернутой стерильной 
пеленкой, систематически во время схваток оказывает противо­
действие ножкам, не давая им родиться раньше полного рас­
крытия маточного зева.

П оказателем наступления полного раскрытия маточного зева 
служит: 1) высота стояния пограничного валика («ретрак* 
■ционпого кольца»), 2) сила выжигания промежности и предле­
жащ ей части, 3) реакция со стороны роженицы на оказываемое 
противодействие.

При правильной и регулярно .протекающей родовой деятель­
ности к началу изгнания плода пограничный валик находится
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«а середине расстояния между лобком и пупком. В1 отдельных 
случаях он может стоять либо ниже, либо выше пупка. Непре­
менным условием при ведении родов является систематическое 
выслушивание сердцебиения плода (после каждой схватки)

Наличие полного раскрытия зева обусловливает легкое про 
вождение плода по родовому каналу и получение живого 
зебенка.

Извлечение (экстракция) плода за тазовый конец 
(extractio foelus clunibus praevius)

Операция извлечения плода за тазовый конец отличается от 
ручного пособия тем, что производится при наличии показаний 
к родоразрешению (со стороны плода или матери) независимо 
от того, прорезались ли ягодицы или они находятся в родовом 
канале. При наличии показаний для родоразреш ения вы ж ида­
ние исключается, и весь механизм рождения туловища и голов­
ки производится оперирующим. П оказания для экстракции 
плода могут возникнуть в разные моменты родового механизма 
!) ножка низведена, но ягодицы не прорезались и находятся 
па дне, в полости или во входе таза; 2) ножка не низведена, 
и годины в выходе или на тазовом дне; 3) ножка не низведена, 
ягодицы леж ат в вышележащих отделах родового канала 
(во входе или полости), неподвижны, вколочены; 4) ягодицы 
подвижны, над входом в таз.

Необходимым условием для экстракции плода является пол­
ное или почти полное открытие зева матки.

Состояние зева имеет первостепенное значение для успеха 
операции. При недостаточном открытии з-ева головка задерж и­
вается в родовом канале, и плод погибает или шейке матки н а­
носятся тяж елы е повреждения. Наличие живого плода является 
условием в том случае, если операция предпринимается по пока 
i алиям с его стороны; если ж е операция предпринимается по 
-оказаниям  со стороны женщины, то эти показания имеют силу 
независимо от того, жив плод или нет. Но при мертвом плоде впол­
не допустима операция, уменьшающ ая объем последующей голов­
ки (перфорация), если возникает мысль об опасности разрыва 
материнских тканей. При низведенной ножке операция извлече­
ния за тазовый конец отличается от ручного пособия тем, что к 
последнему присоединяются приемы, способствующие рождению 
ягодиц. В зависимости от того, в каком отделе таза  находятся 
ягодицы при начале извлечения, они проделывают еще незавер­
шенные моменты механизма родов или весь механизм целиком 
Операция извлечения плода обычно производится без наркоза; 
изгоняющие силы при этом складываю тся из сокращений матки 
(схваток), потужной деятельности и силы, применяемой при 
тракциях. Знание механизма родов -при тазовом предлежании 
является необходимым условием для оперирующего.
24  Н еотлож . пом. при акуш ер, патол.
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Извлечение за тазовый конец наиболее легко выполнимо 
при ножном или коленном (реже) предлежании. В этих слу 
чаях ножка захваты вается, как при низведении, за стопу или 
за голень; направление тракции вниз — до появления под 
лоном передней ягодицы. Когда передняя ягодица установилась 
под лоном и передний trochan ter прошел лоно, акушер захвэ

Рис. 140. Отдельные моменты при выполнении операции экстракции
плода.

тывает ножку за голень указанным ранее путем, поднимает ее. 
а вместе с ней переднюю ягодицу вверх до рождения задней 
ягодицы. При этом другой рукой оперирующий производит 
защ иту промежности. Когда в половой щели показывается 
паховая складка задней ягодицы, тазовый конец захватывают 
одной рукой за бедро (как ранее указы валось), указательный 
же палец другой руки (и только один палец) вводят в задний 
паховый сгиб, а большой палец той ж е руки помещают на 
крестец (рис. 140, а).  Тракции производятся на себя до освобож­
дения задней ножки. Затем  оба бедра захватываю тся обеими 
руками, после чего производятся тракции до нижних углов лопа
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ток; освобождение ручек и головки производится так же, как 
при ручном пособии

Если при стоянии ягодиц в выходе или на тазовом дне нож 
ка не низведена (чистое ягодичное предлежание), то извлечение 
затрудняется, так  как отсутствует часть, удобная для захвата 
(низведенная нож ка). При таком положении извлечение произ­
водится за паховый сгиб. С этой целью согнутый крючком л а 
лец вводят в передний паховый сгиб и несколькими тракциями, 
направленными вниз, переднюю ягодицу выводят из половой 
щели (рис. 140, б).  После этого оказывается доступным и зад­
ний паховый сгиб, куда такж е вводят палец, и ягодицы обы к­
новенно рождаю тся без труда при сгибании поясничной части 
позвоночника (рис. 3 40, в) .  После рождения ягодиц тазовый 
конец захваты ваю т двумя руками таким образом, что четыре 
пальца каждой руки помещаются на бедре плода, обхватывая 
его с внутренней поверхности. Большой палец каждой руки р ас­
полагается на крестце плода (рис. 140. г) .  Захват должен быть 
не выше паховой складки, спинкч плода при таком захвате 
обращена к лицу оператора. В отношении таза матери туловище 
плода находится в косом размере, так  как -плечики вступают в 
этом размере в таз; поперечное же положение я.'одиц вне родо­
вого канала создает скручивание туловищ а и препятствует естест­
венному механизму рождения плечиков. Таким образом, никогда 
яе следует спешить с переводом ягодиц в поперечный размер 
таза, чтобы не создать ускоренного поворота плечиков, при кото­
ром часто наблюдается отставание ручек от движения плечиков и 
fix запрокидывание.

Захватив указанным образом тазовый конец, оператор совер­
шает тракции вниз до появления в половой щели нижних углов 
лопаток.

В момент тракний должно быть постоянное наблюдение за 
пуповиной; при сильном натяжении пуповины (обвитие пупови­
ны, короткая пуповина) создается опасность ее разры ва и даж е 
отрыва в пупочном кольце. Поэтому, как только обнаружено на­
тяжение пуповины, ее -необходимо ослабить осторожным потяги­
ванием вниз; если же обнаружено обвитие пуповины вокруг нож­
ки, ее необходимо освободить. В тех случаях, когда натяж ение 
достигает высокой -степени и потягивание не приводит к цели, 
необходимо немедленно пересечь пуповину между двумя заж и ­
мами.

Через вход таза головка проводится в согнутом состоянии, 
т. е. малым косым размером через поперечный размер входа 
(i е исключена возможность прохождения через косой размер) 
при направлении тракции резко вниз (по тазовой оси); при 
этом наружная рука развивает более значительную силу, чем 
внутренняя, которая только фиксирует, подбородок. Когда го 
ловка прошла вход, соверш ается внутренний ее поворот в по 
лости; к концу поворота головки внутренняя рука оказывается
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на средней линии, а подбородок обращен к крестцовой впади­
не. Н аправление тракции прежнее. Когда в половой щели из 
под лона показывается волосистая часть головки, тракции пре 
кращаю тся, так как подзатылочная ямка находится под лоном 
(точка фиксации). Н аружной рукой захватываю т за голень обе 
ножки и отводят кверху. Одновременно совершается вращение

головки вокруг точки фиксации, 
способствующее рождению го­
ловки.

Операции при вколоченных 
ягодицах

Большие трудности ожидают 
акуш ера, когда показания к сроч­
ному родоразрешению возникают 
при наличии я г о д и ц ,  в к о л о ­
ч е н н ы х  в о  в х о д  т а з а .  Эти 
затруднения можно предупредить 
только своевременным производ­
ством профилактического низве­
дения ножки. Если ягодицы не 
могут быть вытолкнуты осторож 
ным движением из тазового входа 
и обрести подвижность (даж е при 
переводе роженицы в наклонное 
положение с приподнятым тазо­
вым концом) и в то ж е время на 
представляется возможным их 
низведение с помощью ручного 

приема (извлечение пальцем за паховый сгиб, рис. 141), то 
при наличии показаний к срочному родоразрешению прибегают 
к инструментальным методам. С этой целью применяются:
S) специальный крючок, 2) петля и 3) щипцы.

Н а л о ж е н и е  к р ю ч к а .  Крючок представляет собой про­
стой металлический инструмент в виде стержня, загнутого на 
конце, как посох. Этот конец крючка — захватываю щий; к дру­
гому концу инструмента может быть приделана любой формы 
ручка, за которую производятся тракции. Весь инструмент дол­
жен быть тупым и гладким, умеренно толстым, массивным, 
чтобы он не травмировал материнские ткани, и не очень тон­
ким, так  как в этом случае он мог бы превратиться в режущий 
инструмент.

Инструмент вводят в передний паховый сгиб, так как пе­
редняя ягодица при любом положении плода является кпереди 
адущим пунктом предлежащ ей части. Захват  задней части не 
только противоестествен, но и невозможен. Ягодицы во входе 
в таз  стоят в одном из косых размеров, и, следовательно, перед­
няя ягодица леж ит в правой или левой половине таза. Крючок

Рис 141. Извлечение пальцем за 
паховый сгиб.
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вводят следующим образом. Устанавливается положение яге* 
ц,иц Опорожняется моченой пузырь. Внутренняя рука (два 
пальца) устанавливается на нижней точке переднего паховою 
сгиба, кисть руки стоит по блиннику половой щели. Другой ру­
кой инструмент захватывается за рукоятку и вводится в родо­
вой канал плашмя по л я лонной поверхности введенной во в л а ­
галищ? кисти; нос крючка опушен вниз. Пройдя тазовое дне 
инструмйнт поворачивают под контролем внутренних пальцев 
носок крючка в сторону от руки и плашмя, же проводят выше 
а ахового сгиба между плодными и материнскими частями, н.. 
Элюдяя за зевом, если предлежит его край. Когда нос, крючка 
.каж ется  выше пахового сгиба плода, инструмент осторожно 
вращают за рукоятку таким образом, чтобы он стал в. тот ж** 
размер таза, в котором находятся ягодицы. После этого осто­
рожными потягиваниями вниз крючок плотно насаживают на 
паховый сгиб.

При правильном пользовании крючком травма материнских 
тканей исключается, так как нос крючка вращается только в н а­
правлении плода и его контуры не выступают за пределы кон­
туров плода; стержень же крючка, находясь между лоном и я г о  

дицами, совершенно не опасен по своей конструкции.
Нос крючка, плотно насаженного на паховый сгиб, легки 

постигается пальцами внутренней руки со стороны внутренней 
поверхности бедра. Операция низведения ягодиц в крючке вы­
полняется траки и я ми вниз до появления в половой щели перед­
ней ягодицы, после чего инструмент снимается и может выть 
«менен  пальцами. Д ля того чтобы снять крючок, достаточно 
произвести в обратном порядке те движения, которыми он за 
водился.

Как видно из описания, наложение крючка представляет 
собой несложный прием, но. наряду с этим достоинством, крю ­
чок имеет большой недостаток, в силу которого не может счи­
таться безопасным инструментом. Д ело в том, что если крючок 
наложен не вполне, правильно на паховый сгиб, то вся сила 
тракции переносится на шейку бедра или на его верхнюю 
треть. Это обстоятельство весьма опасно, так как при этом 
часто бывают переломы бедра в самом неблагоприятном места 
Д аж е в ю м  случае, если инструмент наложен правильно, ни­
когда нельзя быть уверенным в том, что он не соскользнет по 
бедру, в силу той причины, что таз плода низводится труднее 
ножек и, следовательно, последние могут при тракциях опустить 
•я, а кпючок соскользнуть по бедру.

Н а л о ж е н и е  п е т  л и Ввиду опасностей, которым подвер 
гается плод при наложении крючка, было предложено заменить 
его мягкой петлей, принцип действия которой тот же. Д ля з а ­
ведения петли употребляется крючок с отверстием на конце, 
куда может быть проведена тонкая тесемка или нитка. Когда 
крючок с тесемкой наложен, тесемку захватывают пальцами
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внутренней руки и выводят из-под бедра, крючок ж е снимают 
и удаляют. Тазобедренный сустав оказывается обведенным те­
семкой, два конца которой находятся в руках акушера. К одно 
му из концов петли прикрепляется полоска из любого м ате­
риала, любой ширины и толщины и протягивается за тесем.ч} 
вокруг пахового сгиба. Имея наложенную петлю, мы пользуем 
ся ею для тракции так же, как крючком.

Наложение щипцов на предлежащ ие ягодицы

Понятно, что тот инструмент, который был изобретен для за 
хвата головки, является мало приспособленным для захват.-, 
ягодиц. Щ ипцы, естественно, могут быть наложены только на 
один размер яго д и ц — на d. inter'trochanterica. При этом в вы 
ходе таза  они будут стоять в прямом размере. Д ля  этого раз 
мера таза  допустимой моделью шипщ и можно считать только 
модель Л азаревича и Килланда. Но и захват ягодиц в указан­
ном размере далеко неудовлетворителен — щипцы легко соскаль­
зывают. В акушерской практике нет большого опыта з налож е­
нии щипцов на ягодицы. Но, рассуж дая теоретически, мы 
долж ны указать ещ е на одно неблагоприятное обстоятельство, 
а именно: сдавливание верхушками лож ек мягких частей- туло 
виш а, леж ащ их выше таза (брюшная полость). Сравнивая рас­
стояние между верхушками лож ек щипцов, равное 2 см, и по 
перечные размеры туловищ а плода, значительно превосходящие 
данную величину, легко представить себе травму, которую мож 
но нанести при такой неприспособленности инструмента.

При показании к извлечению при ягодицах, подвижных над 
входом или легко переходящих из фиксированного состоянии 
в подвижное, извлечению предшествует низведение ножки. 
В этом случае, а такж е при предлежании детского места низве­
дение ножки явится приемом не профилактики, а лечения.

К ак на редкий случай родов при ягодичном предлежани;* 
надо указать на роды в заднем виде, когда спинка плода пово­
рачивается кзади. Очевидно, это происходит в тот момент, когда 
извлечение ведется слишком поспешно, без соблюдения меха 
низма родов, когда поворот насильственно совершают не в 
нужном направлении, когда во время освобождения ручек в 
крестцовую впадину отдавливаю т не то плечико. Задние видь:, 
конечно, могу г возникнуть и без вмеш ательства оперирующего 
При этом поступать надо следующим образом. Освобождение 
ручек соверш ается по тому же принципу, как и в переднем ви 
це. Пальцы заводятся до локтевого сгиба, который при заднем 
виде находится спереди и легко достижим, и если плечики стоят 
в косом размере таза, то сначала освобождается передняя руч­
ка. Д ля освобождения головки внутренней рукой со стороны 
лона достигается подбородок и производится сгибание головки 
После тракции вниз под лоном устанавливается точка фикса­
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ции — переносье; затем туловище плода отклоняется резко кпе­
реди, и головка выкатывается из-за промежности, начиная с 
затылочной части (рис. 142, а).  О днако нижняя челюсть плода 
не всегда достижима из-за пространственных отношений или 
подбородок в это время оказывается выше лона (при разог- 
яутой головке). В таких случаях не следует делать по­
пыток достичь подбородка. Угол нижней челюсти является

Рис. 142. Выведение головки при родах 
в заднем виде (а  и б).

удобным пунктом фиксации, и головка рождается при 
резком отведении туловища плода кпереди, к брюшной поверх 
яости матери при одновременном надавливании на головку на 
ружной рукой через брюшные материнские покровы (рис. 142,6), 

В заключение главы о тазовых предлежаниях надо упомя­
нуть о тех случаях, при которых применяется родоразреш аю щ ая 
операция при наличии мертвого плода. П оказания для родораз- 
решения в этом случае будут, естественно, только со стороны 
матери. Несовершенство захватываю щ их инструментов, перечис­
ленных нами (крючок, щипцы), теряет свое значение, и эти ин-
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етрумбнты могут быть применены, следовательно, без опв
сен и я.

Несоответствие между размером предлежащ их ягодиц и та 
чом матери встречается реже, чем между головкой плода и та 
зом матери, но при больших сужениях таза оно будет налицо 
и с ним приходится считаться. Операции, уменьшающей размер 
предлежащ ей части, подобной перфорации головки, для ягодки 
не существует. Поэтому при наличии такого несоответствия для 
родоразрешения при мертвом плоде может быть применен толь­
ко инструмент с сильным захватом, как, например, краниекласт 
Соответственно механизму рождения ягодиц этот инструмент 
должен быть наложен в rl. in tertrochanterica. При этом внутрен­
няя лож ка вводится в anus, наруж ная накладывается на зад 
ний trochanter. При развивающейся большой силе влечения этот 
захват является ненадежным, и создается необходимость нало 
жения наружной ложки на крестец; но в таком случае в выхс 
де таза возникают затруднения для прорезывания ягодиц.

Если препятствия для прохождения ягодиц создаются при
наличии мертвого плода, то во избежание травмы материнских 
частей необходима перфорация последующей головки.

Рассмотренный механизм родов в ягодичном положении в 
методика оперативных вмешательств относятся к нормальному 
газу. Д ля группы плоских тазов существуют некоторые отличи 
тельные особенности, главным образом касающиеся выведение 
головки. Соответственно механизму родов при плоском таз*'
последующая головка, так же как и впереди идущая, вступает 
r таз в поперечном размере в состоянии той или иной степени 
разгибания. Поэтому внутренняя рука при захвате нижней че 
люсти идет по боковой стенке таза, сгибание головки не делает 
ся; но все же внутренняя рука фиксирует подбородок, дабы 
избежать чрезмерного разгибания головки. Головка проходи’’- 
вход таза в поперечном размере. В полости же внутренняя рукр 
производит возможное сгибание головки.

Поворот на головку наружными приемами 
(versio foetus in caput)

Роды при тазовом предлежании некоторые авторы относят
к числу патологических; они чаще сопровождаются осложне
ниями для матери, чем роды в головном предлежании; процент 
мертворождаемости и ранней детской смертности при них также 
выше.

В целях снижения мертворождаемости и ранней детског" 
смертности в акушерской практике при тазовых предлежания* 
применяется наружный поворот плода на головку (Лельчук. 
Архангельский, Трубкович, Д ьякова и др .). Применение наруж ­
ного поворота позволило снизить мертворождаемость до 1—2%.

Однако многие акушеры весьма сдержанно, а некоторые со­
вершенно отрицательно (К. К. Скробанский) относятся к этому
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ценному методу, считая его небезопасным для жизни матер:' и 
плода и технически трудно выполнимым. Цовьянов считает, чтс 
пользование его метолом при ведении родов в тазовом предле­
жании в неосложненных случаях исключает необходимость н а ­
ружного поворота плода на головку.

Крылова и Сакулина, Архангельский и Трубкович, Д ьякова 
(из нашей клиники) и другие авторы, применявшие наружный 
поворот, отметили снижение мертворождаемости и безопасность 
операции для матери.

Эффективность метода зависит от правильности выполнения 
техники и строгого учета противопоказаний к повороту.

Установлены следующие противопоказания к наружному по­
вороту на головку при тазовых предлежаниях:

1) отсутствие хорошей подвижности плода (маловодие и круп­
ный плод) и низкое стояние предлежащ ей части во входе в таз;

2) предшествующие операции на матке (кесарево сечение 
операция Ш трассмана и др .);

3) пороки развития матки;
4) многоводие;
5) токсикозы поздних сроков беременности;
6) узкий таз;
7) кровоотделение в течение беременности (предлежание 

плаценты, угрожающий выкидыш, угрожающ ие преждевремен­
ные роды и т, п.);

8) несвоевременное отхождение околоплодных вод;
9) многоплодие;

10) задний вид тазового предлежания;
11) заболевания, не связанные с половым аппаратом (холе­

цистит, симфизит).
Наружный поворот удается произвести в 86% случаев. В 14%, 

несмотря на наличие условий к повороту, он технически не 
удается. Отсутствие успеха в основном зависит от следующих 
причин: 1) чрезмерно повышенной возбудимости матки; 2) по­
вышения реактивности нервной системы женщины; 3) прикреп­
ления плаценты по передней поверхности матки; 4) отклонений в 
строении тела беременной (короткое туловище, уменьшенный 
объем брюшной полости, порочная архитектура таза и т. п.); 
5) обильного развития подкожного жирового слоя и чрезмерной 
упругости брюшной стенки.

Условия для поворота: 1) срок беременности — конец 35-й- 
36-я неделя; 2) ясная ориентация акушера в отношении поло­
жения плода, вида позиции, величины и подвижности плода: 
3) учет состояния возбудимости матки и состояния брюшного 
пресса; 4) учет архитектуры и размеров таза ; 5) согласие 
женщины на акушерское мероприятие.

Т е х н и к а  н а р у ж н о г о  п о в о р о т а .  П еред производст­
вом наружного поворота у беременной должен быть очищен ки­
шечник (обычно накануне) и опорожнен мочевой пузырь.
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Беременная помещается на твердой кушетке, причем вра*
располагается справа от нее.

Врач должен подготовить беременную к данному акушер 
скоку пособию, так  как дальнейший контроль за ней имеет 
большое значение.

Б. А. Архангельский подчерчивает, что наружный поворот 
будет успешен в том случае, если плод сохранит форму озоида 
м головка его не разогнется. С этой целью рекомендуется н а ­
ружный поворот производить всегда в направлении от ягодиц в 
сторону спинки, от спинки— в сторону головки и от головки— 
и сторону брюшной стенки плода.

Сравнительная клиническая оценка (и рентгенография) метода 
Архангельского и Трубковича и нашей методики, при которой на­
ружный п о в о р о т  н а  г о л о в к у  п р о и з в о д и т с я  б е з  
у ч е т а  п о  з и ц и и п л о д а ,  н о  п р и  о б я з а т е л ь н о м  
у ч е т е  е г о  п о д в и ж н о с т и  (Д ьякова), показала отсутствие 
необходимости придерживаться методики, предложенной первыми 
авторами,

Мы применяли следующие методы контроля результатов 
наружного поворота: Г) рентгенография плода; 2) учет сердце­
биения плода до и после поворота; 3) оценка родового акта.

После заверш ения наружного поворота бинтование живота 
.для фиксации плода не производится.

IX. А К У Ш ЕРС КИ Й  ПОВОРОТ ПЛОДА 
НА НО Ж КУ  В РОДАХ ПРИ ПОП ЕРЕЧН ОМ  

П О Л О Ж ЕН И И  ПЛОДА
Существуют две разновидности этой операции, а именно:
1) ранний поворот на ножку, или так называемый поворот 

по Бракстан-Гиксу, производимый при неполном раскрытии м а­
точного зева;

2) своевременный поворот на ножку, так  называемый клас­
сический, производимый при полком раскрытии маточного зева

Ранний поворот на ножку. Необходимым условием 
для раннего -поворота на ножку долж но быть раскрытие м а­
точного зева на 2—3 пальца.

П оворот производится под глубоким наркозом на операцион­
ном столе или на поперечной кровати. Введение руки произво­
дят вне схватки. Во влагалищ е надо непременно вводить пол­
ную руку. Н аруж ная рука приближает тазовый конец плода и 
ножки к внутренней руке, а головку отодвигает кверху.

Поворачивать плод следует медленно. Н ожку извлекают до 
тех пор, пока из влагалищ а не появится колено, так  как толь­
ко с этого момента ягодицы достигают нижнего сегмента матки.

Д ля усиления раздраж ения маточной мускулатуры можно 
накинуть на ножку петлю, перекинуть шнур через край кровати 
или блок и привесить к нему груз в 200 г. После прорезывания
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ягодиц груз необходимо снять во избежание разрыва нижнс;*з 
се г.мен та.

Дальнейшее •изгнание плода необходимо всегда предостаэ 
л ять силам природы. Несмотря на то, что при выжидании с а ­
мостоятельного окончания родов жизнь плода подвергается 
опасности, никогда ие следует при малом раскрытии зева де­
лать ис.кусот?.о-.гное и быстрое: извлечение плод;!, чтобы не п о ­
лучить смертельного кровотечения (разрыв шейки, нижнего 
сегмента). Точно так же нельзя производить поворот, если 
прошло много часов после отхождения околоплодных вод, во 
язбежание разрыва матки в области нижнего ее) мента.

Своевременный поворот на ножку (verslo foetus in pedem ) 
Для производства акушерского поворота полной ру­
кой необходим ряд условий, а именно: 1) достаточное открытие 
-,ева (ке менее 4 пальЦев); 2) подвижность плида (при целых 
водах произвести поворот легко; чем больше времени прошж- 
с мс.'мента отхождения околоплодных вод, тем поворот трудне-* 
я опаснее ввиду возможности разрыва матки); 3) отсутствие 
контр а кцконногр кольца; 4) размеры таза, допускающие рож де­
ние: ребенка.

Производство -поворота возможно такж е независимо от со. 
■■тоян'ня плода.

Перед операцией производится обычная дезинфекция наруж- 
ных половых частей и влагалища. Наркоз применяется глубо­
кий ингаляционный для того, чтобы вполне расслабить матку. 
Операция проводится следующим образом. Одну из рук (а вы 
боре руки будет сказано ниже) с конусообразно сложенными 
пальцами оператор проводит осторожными вращательными 
движениями через влагалище в полость матки. Внутренней ру­
кой он захватывает одну из ножек плода и низводит сначала 
во влагалище, з потом и наружу выше колена. Наружной р у ­
кой оператор направляет тазовый конец навстречу внутрен­
ней руке и отодвигает головку плода кверху, ко дну матки. 
Выводить руку из матки для замены ее другой рукой ие 
следует...

Существенную роль играет выбор руки, вводимой а  полость 
«зтки, хотя некоторые операторы не придают Этому никакого 
значения. Ладонная поверхность руки должна соприкасаться 
поверхностью плода, а ты-л руки —• с внутренней поверхностью 
матки. Следовательно, при передних видах поперечного поло­
жения рука должна итти сзади плода, ладонью кпереди, а при 
задних видах — спереди плода, ладонью кзади.

При передних видах должна быть выбрана та рука, которая 
имеет большую свободу движений в сторону искомых ножек, 
г. е. при первом положении — правая рука, а при втором — 
левая; при задних видах на основании того же правила при 
первом положении выбирается левая, а при втором тюложе
ч,ии — правая рука.
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Помимо выбора руки, большое значение имеет умение най 
ти зяутри матки нужную ножку, определив, какая из них верх­
няя, какая нижняя, так как существует правило, что при все? 
задних видах захваты вается выш ележ ащ ая ножка, а при пе­
редних зддах — ниж ележ ащ ая. С этой целью надо представит* 
себе ребенка, лежащ его в матке, б том виде, в каком он нахо­
дится, и представить себе, куда должен быть обращен большой 
палеи требуемой ножки. При всех положениях и видах верхняя 
ножка обращ ена большим пальцем вниз, а нижняя ножка — 
зверх Подобный выбор ножки мы рекомендуем потому, что гср* 
передних видах захват за нижшою ножку переводит плод в зал 
яий вид; при задних видах происходит обратное. Д о т  
екается такж е захват и любой ножки, но это усложняет даль­
нейший механизм, хотя в конечном счете обычно образуете« 
передний вид.

Захваты вание ножки производится следующим образом. One 
ратор внутреннюю руку ведет по боковой поверхности плода 

вдоль ее до ягодиц и, продвигаясь до верхней или нижней 
ножки (которая требуется в данном случае), захваты вает ее 
двумя пальцами — средним и указательным — несколько выше 
стопы и выводит книзу до тех пор, пока колено « е  выйдет и? 
пелоэой щели. В некоторых случаях может оказаться бол-'-? 
удобным захват ножки всей рукой. Захваты вается обычно одна 
ножка. После захвата ножки наруж ная рука переносится на го­
ловку, и только при отодвигании последней ко дну бывает воз­
можно продвижение вниз тазового конца. В дальнейшем оператор 
поступает так, как было указано при ягодичном предлежании

Если при повороте выпадает ручка, которая может быт*- 
ошибочно захвачена, то ручка обратному вправлению не подле­
жит. Н адо лишь наложить на выпавшую ручку петлю из тон 
кого стерилизованного бинта и конец петли в о  время п о в о р о т »  
передать помощнику, чтобы последний мог предупредить зопро 
кидьюание ручки.

В случае выпадения пуповины при неполном открытии зеав 
«обходимо произвести вправление последней, для чего рекомен­

дуется придать роженице наклонное положение (головной ко­
нец ниж е), пальцами руки, введенной во влагалищ е (два пальиэ 
в шеечный канал), одновременно помогать вправлению пуповины 
в полость матки. В тех же случаях, когда выпадение пуповины 
происходит при полном открытии зева, вправление бывает из­
лишним, — необходимо быстрое извлечение плода.

X. ОПЕРАЦИИ, УМЕНЬШАЮЩИЕ РАЗМЕРЫ ПЛОДА
Операции этого рода применяются, как правило, на мертвом 

плоде и как редкое исключение на живом, когда создаются 
условия, не допускающие родоразреш ения ни влагалищным, к.» 
брюшностеночным путем (угроза для жизни матери). Расчлени 
ние мертвого плода диктуется только интересами женщины.
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Д ля уменьшения размеров плода применяются следующие 
операции: 1) перфорация головки и ираниоклаэия, 2) клейдото-
и.ия, 3) декапитация, 4) спондилотомия, 5) эвентрация. Две 
первые операции применяются при продольном положении пло 
да, остальные — при за-пущеином поперечном положении.

Перфорация головки плода (perforatio capitis)

Перфорация головки плода имеет целью нарушить целость 
черепных костей для опорожнения содержимого (удаление 
мозга — excerebratio) и умень­
шения объема головки.

Отверстие в головке произво­
дится особым инструментом — 
перфоратором. Наиболее распро­
страненными являю тся модели 
перфоратора Н. Н. Феноменова и 
Бло. Перфоратор Феноменова 
(рис. S43, б) представляет собой 
бурав, имеющий на верхушке 
острые грани. Копьевидный пер­
форатор Бло (рис. 143, а) состав­
лен из двух ветвей, скрепленных 
.фуг с другом наподобие ножниц.
Одна ветвь снабжена массивной 
оукояткой, другая — искривлен­
ным рычагом, при помощи кото­
рого инструмент раскрывается.
При раскрывании инструмента 
копьевидные пластинки скользят 
одна мимо другой.

Принцип действия инструмен­
та заклю чается в том, что копье 
ври надавливании на рукоятку 
проделывает отверстие в костях 
черепа; далее, при раскрывании 
копья костное отверстие расш и­
ряется и доступ в черепную полость оказывается проложенным. 
Отношение перфоратора к головке должно быть строго опреде­
ленным. Головка представляет собой сферическую костную ко­
робку, обтянутую мягкими тканями, обладающими значительной 
подвижностью. Перфоратор с наибольшей легкостью будет про­
буравливать головку в том случае, если он стоит в направлении 
радиуса головки как сферического тела. В то ж е время такое 
радиальное направление инструмента предотвращ ает соскальзы­
вание последнего с головки и возможность повреждения мягких 
тканей матери. Поэтому чем выше в родовом канале стоит 
головка, тем больше кзади, к промежности, отклоняется рукоятка

6
Рис. 143. Перфораторы. 

а—Бло; б — Феноменова.
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инструмента при перфорации. Само собой понятно, что из этих 
соображений предпочтительнее выбрать для перфорации 
ту точку головки, которая леж ит ближ е к проводной оси 
таза.

Какие пункты головки наиболее удобны для перфорации? 
Некоторые акушеры рекомендуют производить перфорацию в 
кости черепа из тех соображений, что отверстие, проделанное 
в кости, не спадается. О днако перфорация кости выполняется

с применением значи­
тельной силы и связана с 
большей опасностью со 
скальзывания инструмен­
та. Поэтому предпочти­
тельнее избрать местом 
перфорации какой-ни­
будь из родничков (в за 
висимости от вставления-) 
или да(же стреловидный 
шов. При лобном встав­
лении местом перфорации 
очевидно, будет глазни­
ца, при лицевом — ротик 
наконец, при последую 
щей головке — подзаты 
лочная ямка или подче­
люстная область. Так как 
перфорационное отвер­
стие производится при 
всех условиях с примене 
нием некоторой силы, То 
операцию желательно 

производить при неподвижно стоящей головке. Поэтому если го­
ловка подвижна над входом, ее необходимо фиксировать снаружи
(что делает помощник, вдавливая головку во вход т а за ); к этому 
можно прибавить фиксацию головки путем захватывания ее кожи 
двузубцами. Д л я  защ иты мягких тканей матери от возможности 
соскальзываний перфоратора операцию надо производить под 
контролем зрения, обнаж ая операционное поле широкими пла­
стинчатыми (Зеркалами (Н. Н. Феноменов).

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  После обычной подготовки рож е­
ницы, точного обследования положения головки и выбора пер­
форационной точки на ней во влагалищ е вводят пластинчатые 
зеркала.

П ерфоратор Н. Н. Феноменова острием устанавливается к вы­
бранному месту прободения. После вкола острия инструмента в 
кость врач производит вращ ательные движения слева направо 
как обычным буравом. Автор всегда советует производить опера 
шло под контролем зрения.

Рис. 144. Перфорация предлежащей го­
ловки.
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Технлка применения копьевидного перфоратора следующая
Кожу головки захватывают в двух местах пулевыми щипца­

ми, складку между ними рассекают ножницами до -надкостницы 
Растянув рану пулевыми щипцами, в образовавшуюся щедь 
вводят перфоратор, острие которого обращено к пункту, где 
производится прободение, а рукоятка опущена вниз (рис 144).

При легком надавливании на рукоятку перфоратора в череде 
(в кости, в родничке, в шве) образуется отверстие. Н ажимая 
на рычат второй ветви, перфоратор максимально раскрывают ж 
двух взаимно перпендикулярных направлениях. Образующееся 
при этом отверстие расширяется до проходимости пальца л 
даже больше.. После этого перфоратор в сложенном вине прони­
кает в полость черепа. С помощью вращательных движений пер 
форатор разрушает вещество мозга, затем он извлекается наружу.

В перфорационное отверстие вводят тупую ложку большого 
размера, которой и производят окончательное разрушение к 
удаление мозга. Удаление -мозга производят для того, чтобы 
головка могла сплющиться. В отдельных случаях производят 
вымывание мозга струей стерильной жидкости (например, 
2% раствором борной кислоты, физиологическим раствором) 
с помощью длинного наконечника, который вводят в полость че­
репа через перфорационное отверстие.

Техника перфорации головки не меняется от того, на каком 
участке головки проделывается перфорационное отверстие. При 
перфорации последующей головки при переднем виде единствен­
ным местом перфорации является подзатылочная ямка (рис. 1 15), 
При таком положении туловище плода должно быть оттянуто 
книзу, что облегчает фиксирование головки, которая удерживает* 
ея по возможности в сгибательном положении рукой помощника 
через брюшные покровы. Потягивание за туловище должно быть 
умеренным.

Когда головка освобождена от мозга, ее прохождение через 
суженный родовой канал становится возможным. Д л я  этого 
достаточно применить влекущую силу, захватив руками туловище 
плода. П одражать нормальному механизму родов необходимо 
и в этом случае. При впереди идущей, а иногда и при после­
дующей голоьке необходимо применять инструментальный за­
хват головки. Д ля этой цели служит краниокласт. Этот инстру­
мент сконструирован наподобие щипцов. Он состоит из двух 
ложек — наружной и внутренней. При закрывании замка л о ж ­
ки плотно сходятся одна с другой. Соприкасающиеся их по­
верхности приспособлены дня прочного захвата (шероховаты). 
Инструмент имеет тазовую кривизну, ввиду чего не может быть 
наложен (как и щипцы) верхушкой к крестцу. Допустимым 
положением инструмента в тазу является прямой размер, оба 
косых (при верхушке кпереди) и поперечный размер.

Положение краниокласта в отношении головки плода опре­
деляется следующими соображениями Инструментом захваты-
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зается одна из стенок черепной полости. Так как извлечение 
плода требует иногда значительной силы, то и захват головки 
краниокластом должен быть надежным. Чешуйчатые кости головы, 
имеющие подвижные швы, не обеспечивают надежного захвата 
потому, что они легко отрываются. Зато лицевые кости очень 
плотно соединены с основанием черепа и являю тся вполне на-

Рис. 145. Перфорация последующей головки.

деж яы м  пунктом захвата. Следовательно, лицевая часть черепа 
долж на леж ать между внутренней и наружной ложкой кранио- 
класта. Это легко достигается при передних видах затылочных 
и теменных предлежаний.

При задних видах тех же предлежаний инструмент не мо­
ж ет быть налож ен на лицевые части, и его в  силу необходи­
мости приходится наклады вать на затылочную кость. Таким 
образом, нормально краниоклает на головке находится в пря­
мом размере последней, верхушкой к затылку или к подбород­
ку. Приспособление краниокласта к головке производится не 
только в целях прочности захвата. Перфорированная и сплю ­
щенная головка долж на проделать в родовом канале обычный
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механизм, т. е. совершить поворот в полости таза  и прорезаться 
по обычному типу.

Техника наложения краниокласта. Внутренняя лож ка 
(сплошная) вводится всегда первой. При введении она подчи­
няется тем ж е законам, как и лож ка щипцов. В перфорацион­
ное отверстие лож ка заводится под контролем зрения в зерка­
лах, а такж е внутренней руки. После того как лож ка будет
установлена в том размере, таза , в каком долж ен быть наложен
краниокласт, ее передают помощнику.
Н аруж ная (окончатая) лож ка заво­
дится совершенно так же, как задняя 
лож ка щипцов, перекрещивая внутрен­
нюю ложку всегда сверху. Замок ин­
струмента завинчивается до отказа 
(рис. 146).

Тракция краниокласта и поворот 
головки совершаются так же, как в 
щипцах (проделывая обычный меха­
низм родов).

Клейдотомия (cleidotom ia)
Клейдотомия состоит в рассечении 

ключицы для уменьшения объема пле­
чевого пояса. Эта операция была 
предложена и введена в акушерскую 
практику Н. Н. Феноменовым.

Клейдотомия может потребоваться 
вслед за извлечением перфорирован­
ной головки. В этот момент плечевой 
пояс, находящ ийся в поперечном или 
косом размере входа в таз, фиксирует­
ся потягиванием за головку. Ключица 
оказывается оттянутой в противопо­
ложную сторону головки плода. Рассечение ключицы производят 
специальными изогнутыми ножницами с короткими режущими 
браншами.

Наиболее целесообразным местом рассечения ключицы надо 
считать ее середину. Рассечение у акромиального конца невы­
годно, так как при этом плечевой пояс недостаточно спадается 
и острый конец ключицы, выступая из мягких частей плеча, мо­
жет причинить травму тканям матери. Ножницы вводят под кон­
тролем внутренней руки, причем пальцы руки леж ат между нож ­
ницами и материнскими тканями. В то же время необходимо, 
чтобы инструмент контролировался ладонной поверхностью 
пальцев. Отсюда возникает правило выбора внутренней руки: 
так, при рассечении ключицы, леж ащ ей в левой половине таза, 
внутренней рукой будет правая рука оператора, при обратном 
отношении — левая.

Рис. 146. Техника наложе­
ния краниокласта.
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Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Д ва пальца внутренней руки 
устанавливаю т на ключице, примерно по ее середине, таким 
образом, чтобы один из пальцев упирался в подключичную ям­
ку, другой — в надключичную. Ключица, таким образом, оказы­
вается в бороздке между указательным и средним пальцем и 
фиксируется ими. Ножницы в сложенном виде осторожно вво­
дят по ладонной поверхности пальцев и достигают ключицы. 
Изгиб ножниц обращен всегда в сторону головки. После этого 
ножницы очень бережно, только на толщину поперечника клю­
чицы, раскрываю т. Производя осторожные стригущие движения, 
сначала рассекаю т кожу, а затем и ключицу. В результате опе­
рации плечевой пояс легко изменяет свою форму и диаметр. 
Рассечение .ключицы другой стороны производится по мере на­
добности; понятно, что если возникла надобность уменьшения 
разм ера плечиков, то  целесообразно делать операцию с двух 
сторон.

Д екапитация (decapitatio)

При поперечном положении плода чаще всего предлежащ ей
частью является плечо. При подвижной или легко вы талкивае­
мой из входа в таз  предлеж ащ ей части поперечные положения 
разреш аю тся поворотом на ягодичный конец. Фиксированное 
плечико свидетельствует о  «запущенном» поперечном полож е­
нии. В исключительных случаях при малом и мацерированиом 
плоде самопроизвольное родоразреш ение возможно при условии 
скольжения туловища мимо головки (сдвоенное туловищ е). 
Гораздо чаще требуется оперативнее вмешательство. Последнее 
заклю чается в том, что головка отделяется от туловищ а, отво­
дится в сторону, после чего препятствий д ля  экстракции туло­
вища нет. О ставш аяся головка выводится после туловища.

Отделение головки от туловища носит название декапитацяи 
и заклю чается в разруш ении мягких и костных частей шейки 
плода. Д екапитация может быть выполнена, если шейка легко 
достижима, а для проведения оперативного вмеш ательства тре­
буется несложный инструментарий: декапитаииоиный крючок,
двузубцы и ножницы. Крючок предназначен для низведения 
захваченной шейки возможно глубже в таз и для выпи­
хивания шейных позвонков. Крючок сконструирован по типу 
ягодичного крючка, только его носик загнут не дугообразно, 
а под острым углом к стержню  и  конец носика имеет пуговку 
или заострение для пробуравливаиия мягких частей шейки. 
Декашитациовные ножницы имеют тазовую кривизну и корот­
кие сильные реж ущ ие бранши.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  О перация декапитации произво­
дится обязательно под наркозом. Ассистент должен фиксиро­
вать головку снаруж и во избеж ание ее движений при вращении 
крючка. Эти движения особенно опасны при истонченных стен­
ках нижнего отдела матки (при запущенном поперечном поло­
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жении плода). Все это было отмечено в свое время Н. Н. Фе­
номенов ым. Им ж е предложено производить операцию с 
помощью ножниц, чтобы избежать движений головки в матке.

Внутреннюю руку, соответствующую той половине таза , где 
находится головка (при первом положении — правая, при вто­
р о м — л ев ая ), вводят во влагалищ е и продвигают до шейки 
плода таким образом,
чтобы два пальца —
указательный и средний— 
были кзади (к крестцу) 
от шейки, а большой па­
лец — кпереди (к лону) 
от нее. Затем пальцы об­
хватывают шейку. Д ля 
низведения шейки можно 
потягивать за ручку, ко­
торая в это время на­
ходится во влагалищ е или 
свисает из половой щели.

Рис. 147. Декапитация. Техника заведения крючка, отделение головки 
от туловища (а  и б).

Крючок вводят во влагалищ е, скользя по лонной поверхности ру­
ки, причем нос крючка располагается но длине половой щели. 
Дойдя до шейки плода, крючок поворачивают таким образом, 
чтобы плашмя (поперечно к тазу) провести еще выше между ло­
ном и шейкой плода. Когда нос крючка оказался выше шейки 
плода, его поворачивают ,кзади; при этом пальцы, леж ащ ие кза­
ди от шейки, должны ощущать нос крючка.

По совершении поворота крючок оказывается в прямом или 
косом размере. Крючок устроен таким образом, что поперечник 
шейки плода не помещается д аж е  в самой широкой части инстру­
мента. Поэтому чтобы насадить крючок на шейку, нос крючка
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должен пробуравить мягкие части шейки, леж ащ ие кзади от 
шейных позвонков. Острым крючком это делается легче, чем 
пуговчатьпм, но применение острого инструмента противоречит 
принципу осторожности в отношении материнских тканей. Про­
бур авливание мягких частей шейки производят вращательным 
движением рукоятки крючка при одновременном потягивании 
крючка книзу и надавливании стержня крючка на шейку. П о­
следнее совершенно необходимо, так  как  нос крючка может 
оказаться кпереди от позвоночника и позвоночник, следователь,но, 
будет вне крючка.

Когда нос прошел мягкие части, крючок потягиванием вниз 
плотно насаж иваю т на позвоночник, причем выгоднее, чтобы 
позвоночник оказался в наиболее узкой части крючка, близко к 
вершине угла (рис. 147, а).  Н асаженный на позвоночник крючок 
при энергичном низведении вниз резко поворачивается в нио- 
тивоположные стороны, разры вая все шейные связки и позво­
ночник. Разры в позвонков происходит при затрате значительной 
силы и особенно при непрекращаю щ емся сильном потягивании 
крючка книзу. Если крючок насаж ен неплотно, возможно его 
соскальзывание с  шейки. Внутреннюю руку во .время поворота 
крючка необходимо оставить на месте для контроля. Когда 
позвоночник разруш ен, остаются неразделенными только мяг­
кие части шейки. Крючок снимают, если мягкие части легко 
низводятся пальцами, или оставляют, помогая низведению 
(передают помощнику). Н аруж ная рука оператора вводит во 
влагалищ е ножницы соответственно тазовой кривизне. Рассече­
ние мягких тканей шейки .производят постепенно мелкими 
стригущими движениями при -минимальном раскрывании брав­
шей под контролем внутренних пальцев (рис. 147, б).  Отделен­
ная от туловищ а головка легко сама отходит в сторону от входа 
в таз. Потягиванием за ручку низводят плечевой пояс.

П осле извлечения туловищ а оператор вводит руку в матку 
и отыскивает головку. Головка захваты вается таким образом, 
что средний палеи, вводится в ротик и располагается на нижней 
челюсти, большой ж е палец фиксируется на остатке шеи — в 
пункте, соответствующем большому затылочному отверстию. 
Экстракция головки производится соответственно механизму 
родов и сообразно характеру таза. Если головка очень большая 
и обнаруж ивается явное несоответствие ее с тазом, необходимо 
ее перфорировать. Д ля  этого головку прочно фиксируют креп­
кими двузубцами за оставшиеся мягкие части шейки.

Спондилотомия
(spondylotomia)

Если шейка плода находится ©не входа .в таз, то она недо­
стижима и операция декапитации выполнена быть не может. 
Это те случаи, когда плод предлежит грудной или поясничной
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частью туловища. Вместо д е к а н т а ц и и  в  этих случаях произво­
дится рассечение плода на две половины, после чего каж дая 
из этих половин может быть извлечена сообразно механизму 
родов.

При рассечении туловища плода наиболее важным моментом 
является разделение позвоночника, откуда и сама операция 
получила название спондилотомии. По месту разделения спонди- 
лотомия называется грудной «ли поясничной. К ак при декатш- 
тации, так и при спондилотомии, прежде чем сломать позвоноч­
ник, необходимо дойти до него и захватить крючком. Д ля 
разрушения позвоночника служит тот ж е  декапитациоиный 
крючок. Путь инструмента при грудной спондилотомии лежит 
через межреберный промежуток, нижнюю (в отношении таза) 
плевральную полость, средостение и частично верхнюю плев­
ральную полость. При передних видах крючок вводится, следо­
вательно, носиком кзади (к позвоночнику плода) .

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  с п о н д  и л  о т о  м и и. Д ва  паль­
ца фиксируют на одном из межреберных промежутков, по 
возможности ближе к проводной оси таза. Перфоратором или 
остроконечными ножницами производят прободение мягких ча­
стей межреберного промежутка. При этом инструмент должен 
итти параллельно ребрам, чтобы не нарушить целости послед­
них. Острые края  рассеченных или сломанных ребер могут 
травмировать руки оператора и мешать его работе. Отверстие 
в межреберном промежутке должно быть такой величины, что­
бы пропустить палец оператора. Палец  через отверстие попа­
дает в  ближайшую плевральную полость, доходит до средосте­
ния, разрушает его, оказывается во второй плевральной 
полости и фиксируется за позвоночником. После этого вводят 
декапитациоиный крючок. Когда его носик оказался выше 
позвоночника плода, пробуравливают мягкие части, лежащие 
кзади от позвоночника, и крючок плотно насаживаю т на  позво­
ночник. Носик крючка при этом оказывается под мягкими ч а­
стями спинки плода. Д л я  разрушения позвоночника производят 
энергичный поворот крючка в двух противоположных направле­
ниях. После этого мягкие части низводят крючком и постепенно 
рассекают под контролем внутренней руга. Это можно произ­
водить в зеркалах, захватывая и фиксируя разъединяемые части 
двузубцами. По разделении туловища на две части одна из ч а ­
стей, более доступная, фиксируется по краям размера двузуб­
цами, другая ж е  часть отталкивается в  сторону. Извлечение 
каждой из частей затруднения не представляет. При надобности 
следует, произвести перфорацию последующей головки. П ояс­
ничная спондилотомия в силу анатомических особенностей 
несколько отличается от грудной.

Так как предлежащ ая часть (боковая брюшная область пло­
да) .мягка м податлива, то для ее  рассечения перфоратор я в ­
ляется непригодным инструментом и заменяется ножницами;
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при этом фиксирование мягких тканей каким-либо захватываю­
щим инструментом необходимо. Крючок, проходя через перфо­
рационное отверстие, попадает в брюшную полость; заведение 
его за позвоночник затруднения не представляет. Разрушение 
позвоночника крючком совершается с немалым усилием. Ввиду 
этого крючок надо считать не вполне' пригодным для этой цели 
инструментом. Попытки создать более массивный и сильный 
инструмент пока успехом не увенчались.

Д л я  рассечения туловища на две половины, а тем более для 
декапитации можно применить пилу. Д ля  этого пилу, вложен­
ную в резиновую трубку, обводят вокруг туловища или шейки 
(способ Строганова). Влагалище защищается глубокими п л а ­
стинчатыми зеркалами. При первых пилящих движениях пила 
рассекает трубку и вонзается в тело плода,. Рассечение плода 
производится легко и быстро. Но наложение пилы вокруг туло­
вища возможно только при благоприятных пространственных 
отношениях, ввиду чего пользование ею не всегда возможно 
Наложение пилы выполняется таким образом, что внутренняя 
рука ладонью кпереди проникает возможно глубже, обхватывая 
туловище плода со стороны крестца, наружная рука заводит 
ягодичный крючок с тесемкой (ниткой) между лоном и тулови­
щем. Нос крючка должен встретиться с пальцами внутренней 
руки, после чего тесемка захватывается пальцами, а крючок 
выводится. К одному концу тесемки прикрепляется пила, вло­
женная в резиновую трубку, и обводится вокруг туловиша.

Эвисцерация — эвентрация 
(evisceratio — eventratio)

Операция эвентрации заключается в удалении через разрез 
брюшных покровов органов брюшной полости. При нормально 
развитом плоде брюшные органы не представляют никаких 
затруднений для родов при любом положении плода. Следова­
тельно, эвентрация является показанной лишь в редких случаях, 
когда объем брюшной полости резко увеличен вследствие во­
дянки или опухолей внутренних органов.

Плодоразрушающие операции представляют для клиник и 
городских родильных домов большую редкость. При правильной 
и своевременной подаче акушерской помощи совершенно исклю­
чаются случаи «запущенных» поперечных положений, а следо­
вательно, устраняется и надобность в операциях, расчленяющих 
плод.
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П Р Е Д М Е Т Н Ы Й  УКАЗАТЕЛЬ

\finpr трубный 81, 83 
Абуладзе, метод 158 
Анамнез 9 
Анестезия 299 
«- регионарная 299
— спинномозговая 300 

Антефлексия матки искусственная 173 
Аорты нисходящей прижатие 175 
Аппендицит и беременность 261

- -------  диагностика 265 I
— — клиника 263

. ------------ приступ острый 263
-  — — лечение 266 

 — — этиология 261
Асфиксия внутриутробного плода, 

профилактика 303
- родившихся детей, оживление 304 

Ацетнлхолин 46
— связь с питуикрином 46
— — — эстрогенами 46

Беременность внематочная 80 
------- аборт трубный 81, 83

— лечение 96
— -------  особенности хирургической

техники 100
нарушенная 86 

™----- распознавание 85, 86, Ш
— — — в рудиментарном роге 96

— — — — интерстициальная 90
— — — — межуточная 90
— — •— -  опухоль заматочная кро­

вяная 89
 — ---— пробная пункция 87
““ — — — яичниковая 96
— — трубная ненарушенная 84
— — «— — распознавание 84 
  патогенез 82
------  повторная 82
— — поздних сроков 100

—-прерывающаяся 85 
-------  развитие 80
---------- разрыв плодовместилища 8!
------------сочетание с маточной бере- |

менностью 82 |
- — формы 80

Беременность и аппендицит 261
— — непроходимость кишечника 270
— — перекрученная киста 273
— переношенная 235
— прерывание путем инструменталь­

ного удаления плодного яйца с 
последующим выскабливанием по 
лостн матки 313

— трубная нарушенная 86
j ------- прогрессирующая 84

— шеечная 112 
Бло, перфоратор 367 
Бракстон-Гикс, поворот 232 
Бровкин, метод (лечение эклампсии)

287

Валик пограничный 144 
Вастен, признак 28 
Ведение неосложненных родов при 

ягодичном предлежании по Цовья- 
нову 353

Вены нижние кардиальные, асимме­
трия развития 189 

Вербов, метод (выделение последа) 
159

— теория разрыва матки 143 
Влагалище, тампонада 114 
Вливание риванола за оболочки

плодного яйца 319 
Вправление ручное вывернутой мат 

ни 186
Врастание ворсин плаценты глубокое 

167
Выворот матки 183 
Выделение последа 155 
Выжимание последа 159 
Выкидыш искусственный внебольнич 

ный (инфицированный) 60
------------  клиника 62
-----------------классификация 62
— — — лечение 63
 — --патогенез 61
 — --этиология 60

| — несостоявшийся 76
I — — клиника 78 

- -  — лечение 78
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Выкидыш несостоявшийся, причины 
77

■ — самопроизвольный 44
..- — клинические формы 50
-  — ------- начинающийся 50
... — -- — неполный 51
-  ---------------полный 51
. . — — шеечный 51
- • — лечение 55
-  ------- гормональное 56
_ ---------- фармакологическое 59
- — ■ -  хирургическое 59

— механизм отделения и изгна­
ния яйца 50

- -  — патогенез 45
... — состояние высшей нервной

деятельности 46, 49 
признаки 49

- • - - профилактика 52
-------  распознавание 51
- - — — исследование мочи по
Ашгейм-Цондеку 52
-  — этиология 47
Выпадение ножки при головном пред­

лежании 238 
ручки при головном предлежании 

239
Выскабливание матки 313

----- повреждения 254
Гематома больших губ 187
-  влагалища 187
- - вульвы 187
-  параметрия 187
- - родовых путей 187
-  -------- виды 187

----- клиника 192
------------  лечение 192
------------- предсказание 191

- — причины 188
— профилактика 193
— распознавание 190 

Генкель, ущемление параметриев 177 
Головка, баллотирование 36

оставление в таз большим сегмен­
том 38

— — малым сегментом 38
----------------- средним сегментом 36

- высоко над входом в таз 36
- - конфигурация 39

перфорация 366
поворот наружными приемами 362

Дезинфекция рук 297
■ - — по Спасокукоцкому-Кочергипу

298
. . . ------- Стельмашоиок 198
- операционного поля 299 

Дети, оживление 304
— способ Легенченко 306
— — Соколова 305

378

Декапнтацня 372
— техника 372
Диэта послеоперационная 303

Егоров-Микеладзе, угломер 18 
Елкин, метод 160

j Жгут Момбурга 175 
! Живот 9 

-— осмотр 24
— ощупывание 25
— форма 9

Задержка длительная в полости мат­
ки доношенного мертвого плода 79 

Занос кровяной 50 
-— мясистый 50
— пузырный 65

I -гистология 65
— — диагностика 69 
  лечение 70
— — осложнение (хорионэпитапиома)

70
— причины 66
— —■ прогноз 69
 - распознавание 68
•-формы 66

Иванов, метод 120
Индекс Соловьева 23 
Инструменты, стерилизация 296 
Инфаркт плаценты 130 
Инфантилизм 13
Инфекция, защита рук акушера 298 
-— при выкидыше 61
Исследование влагалищное 31

j --------методика 32
j — по Пискачеку 29

‘ Кесарево сечение брюшностеночное 
321

I — — влагалищное 315 
------- малое 317
— — при предлежании плаценты 120 

| Клейдотомия 371
! — техника 371 

Кольцо контракционное 144 
i — ретракциониое 144 

Конституция 9 
j — инфантильный тип 12 
' •— классификация 10 
I — смешанный тип 12 

Конъюгата боковая 22 
; Кости таза, толщина их 23 
; Кохер, метод приготовления шелка 
| 297
I Краниокласт, техника наложения 371 

Креде, способ 159 
! Кровопускание при лечении эклам- 
! пени 288, 293 
| Кровотечение атоническое 168
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Кровотечение атоническое, лечение 
172

— причины 168
— распознавание 171

в последовом периоде 155
— гипотоническое 168 
 - лечение 172

— причины 168
— распознавание 171 

из влагалища 178
- -  -  — лечение 181 

------ причины 179
— •— распознавание 181
— наружных половых органов 178
—- — ;— ■— лечение 179
  _ „  причины 179
-------  -------  распознавание 181

— — шейки матки 178
— — — — лечение 180
— — — . причины 179
— — _ распознавание 181
— позднее послеродовое 193 
. - — — лечение 195

— ..- признаки 195
------------ причины 193
— — — профилактика 197

при неправильном прикреплении 
плаценты 107

— предлежании плаценты 107
— преждевременном отделении 

нормально расположенной плаценты 
125

- — разрывах матки 148 
Крючок 358

Лазарев, теория поддержания охра­
нительного состояния 45 

Леибчик, кесарево сечение влага­
лищное 315

Легенченко, способ 306 
Литопедион 77 
Лордосколиозиметр 18
Мандельштам, прибор для измерения 

угла наклонения таза 17 
Массаж матки наружно-внутренний 

172
Матка, выворот 183
— - — время возникновения 184 
 — клиника 185

- лечение 185
-  — оперативное 186

— — — ручное вправление 186
— механизм возникновения 183 |
выскабливание полости 313
— при поздних послеродовых 

кровотечениях 196
отрезки 102

- отрыв от сводов 152
... ------- --— классификация 152

— — — — лечение 154

Матка, отрыв от сводов, механизм 
153

— — ------- распознавание 154
— повреждения при выскабливании 

254
.— ------------- лечение 258
.... — — — профилактика 256
•..- — ------- распознавание 256
------------ — этиология 254

- разрыв во время беременности
138

-----------------  родов 138
  -------------классификация 139
— --------------- лечение 146, 150
 — ------- --------- патогенез 140
—  ------------------ теория Вербова 143
— — — — — симптомы 143
— •— 1-------- — совершившегося

разрыва 148
------- ---------—- — угрожающего раз­

рыва 144
— состояние активное 46 
Метрейриз 116, 319 
Метод Абуладзе 158
— Бровкина 287
— Вербова 159
— Елкина 160
— Иванова 120 
—- Кохе р а 297
■— медикаментозно-гормональный 309
— Строганова лечения эклампсии 

285, 291
— — потягивания за пуповину 160 
Missed abortion 76
— labour 79 
Момбург, жгут 175
Моча беременных, применение 58

Наложение щипцов при боковом ви­
де 343

| — — — задних видах 340, 341
------------  передних видах 340
Наркоз общий (ингаляционный) 301
— — осложнения 302 
Наркотики, вред 286 
Нарушения нормального течения бе

ременности и родов, причины 7 
Непроходимость кишечника и бере­

менность 270
-------------— диагностика 271
-----------------  лечение 272
-----------------прогноз 272
------------  »— распознавание 271
----------------- этиология 270
Низведение ножки профилактическое 

341
------- — показания 341
-— --------техника 342
 — ---условия 341
Николаев, схема 310

379

ak
us

he
r-li

b.r
u



Обезболивание местное 299 
Оживление детей, родившихся в 

асфиксии 304 
Опухоль заматочная кровяная 89 
Осложнения в последовом периоде 154
— •— послеродовом периоде 154 
Осмотр 9
Отделение последа 155
— преждевременное нормально рас­

положенной плаценты 125

Параметриев ущемление по Генкелю 
177

Пенициллин, применение у ново­
рожденных 307

------------ рожениц 307
Перекрученная киста и беременность 

273
-----------------  диагностика 276
----------------- клиника 275
-----------------  лечение 277
---------- ------ механизм перекручива­

ния 274
— — ------- форма 273
------- —------- этиология 274
Период послеродовый нормальный 

154
 - — кровотечение 155
 — --механизм выделения после­

да 155
  — — отделения последа 155 j
— — — признаки отделения плацен- |

ты 156
 осложненный 157
— — — выделение последа 158
 — --задержка последа 157
— -— — отделение поело ла 158
 — ------------ручное 160
— — ------- — — отдаленные ре­

зультаты 163
Перфоратор Бло 367
— Феноменова 368 
Перфорация головки 367
— -— техника 368 
Петля 359
Пкскачек, исследование 29 
Питуикрин, внутривенное введение 173
— связь с апетилхолином 46 
Плацента, определение целости 162
— --------воздушная ппобя 162
------------  молочная проба 162
 — --проба Щербака 163
— отделение ручное 161
— предлежание полное 103
— --------лечение 113
— ------------- кесарево сечение 120
— --------тампонада влагалища 114
— --------  распознавание 110
— прикрепление 102
— — неправильное 103

Плацента, классификация прикрепле 
ния; неправильное, центральное 
боковое 103

 — -------- краевое 103
— — ------- низкое 103
— — ------ частичное 103
— — — лечение 115
— — — — вскрытие плодного пузы

ря 115
-------- --------- метод Иванова 120
— — ------- метрейриз 116
-----------------поворот на ножку 119
—• — ' — причины 105
— -------  распознавание 110
— •— — — беременность шеечная И?
— — ------- - рентгеновезикография 111
— — — симптомы 106

| _  асфиксия плода 109
| ----------------- кровотечение 107
j — — нормальное 103

------------ преждевременное отделение
125

— — ---------— диагностика 132
— — — — — клиника 131
— — —1 — *— кровотечение 129
— — _  — лечение 134
— — — — — механизм 127
— — — ’— — предсказание 133
 — --— — профилактика 136
— — — —- — патологоанатомиче­

ские изменения 130
— приращение истинное 166
— --------лечение 168
 —--------------------- патогенез 167
— --------формы 167
— — ложное 166
— сросшаяся 167 
Плод, асфиксия 109
— величина 26
— внутриутробный, асфиксия, профи

| лактика ее 303
' — извлечение за тазовый конец 355 
j — отношение предлежащей части ко 
j входу в таз 28, 29 
| — поворот произвольный 230 
; — положение 26 
I ------- поперечное 228

— --------  ведение родов 230
— — — запущенное 233
—■ ■— — исправление положения 23С
------------ наружный поворот 233
---------------------- противопоказания 232
---------------------- условия 233
— -------  распознавание 228
------------ профилактика 233
— предлежание 26 
—- сердцебиение 30
Поворот на ножку 119, 232, 364
— —- — ранний 364
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Поворот на ножку своевременный 365
— плода на головку наружный 227, 

233
_  наружными приемами

362-
— — — — — — противопоказания 

363
— — — — техника 363

— — — — ------- условия 363
— — произвольный 230
— по Бракстон-Гиксу 232 
Послед, выделение 158
»- выжимание 159
— задержка 157
— отделение 158
— — и изгнание, способы 155 
Пособие ручное при рождении плода

в ягодичном предлежании 348 
Предлежание головки, роды при вы­

падении ножки 238
---------- — — ручки 239

_  — — — предлежание ножки 238
---------- — — ручки 239

-- лицевое 197, 199
— ведение родов 213
— головка 198

--- — механизм родов 209
— — предсказание 212
— — распознавание 212 

лобное 197
— ведение родов 209
— механизм родов 206
— предсказание 208
— распознавание 208
ножки при головном предлежа 

нии 238
— ножное, ведение родов по Цовья- 

нову 354
— — неполное 221
— — полное 221
— передне-головное 197
------ - ведение родов 206
— — механизм родов 204 
—- -— предсказание 206
— — распознавание 205 
ь2? разогнутое 197
— — виды 197
— — причины 197
— — прогноз 204
— — распознавание 200
— ручки при головном предлежании 

239
— тазовое 219
— — ведение родов 224
— — виды 220
— — механизм родов 222
— — наружный поворот на головку

227
— — причины 220
— — распознавание 221

Предлежание ягодичное, ведение ро 
дов по Цовьянову 352

— — ручное пособие 348
— — смешанное (полное) 220
— — чистое (неполное) 220 
Пресс брюшной 24
Прибор Мандельштама для измере 

ния угла наклонения таза 17 
Признак Вастена 28
— отделения плаценты 156
— половые вторичные 9
— Чукалова-Кюстнера 156
— Штрассмана 157
Проба воздушная, определения цело 

сти плаценты 161
— молочная. определения целосп-, 

плаценты 162
— Щербака 162 
Прозерин 310
Профилактика, асфиксии внутри

утробного плода 303 
Пузырь плодный, вскрытие ! 15 
Пункция пробная 87 
Пуповина, выпадение 240

; ------- - лечение 243
! — — причины 241 
I — — распознавание 242 
5 ■— предлежание 240

— — лечение 243
— прикрепление оболочечное 137
— пульсация 31

Размер наружный прямой таза 2Г
— поперечный выхода таза 22

— таза 21
— прямой входа в таз 42 
Разрыв матки 138
------- совершившийся 148
— — угрожающий 144 
Режим послеоперационный 302

! Рентгеновезикография 111 
Роднички, определение места распо- 

! ложения 39
I Родоразрешение оперативное 311 
: — — показания со стороны матери 
j 312
j — — — ------- плода 312

-------  условия 313
I Роды в лицевом предлежании 21/

— гигантским плодом 234 
! — задержавшиеся 79
1 — •— клиника 79
■ — — лечение 79

— — причины 79
; — крупным плодом 234 
I — в лобном предлежании 209
! ------- передне-головном предлежаний.
. 206
j — — тазовом предлежании 222 
, — основные моменты 202
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.'Роды при высоком прямом стоянии 
стреловидного шва при головных 
предлежаниях 218

------ поперечном (положении плода
228

— - предлежании и выпадении нож­
ки при головном предлежании 238

----- -------- - — ручки при головном
предлежании 239 

узком газе 244
— сухие 230
Ромб Михаэлиса 19 
Рукав Окинчица 165 

Рогоза 165
Самоизворот 230 
Слой жировой подкожный 25 
('околов, способ 305 
Соловьев, индекс 23 
Спасокукоцкии-Кочергин, дезинфек­

ция рук 298 
Спондилотомия 374
— техника 375 
Способ Креде 159
— Легенченко 306
— Соколова 305
Способность сократительная, возбу­

ждение и усиление 308 
Среда внешняя, влияние 9 
Стельмашонок, дезинфекция рук 298 
Стерилизация инструментов 296
— материала для швов 296
— перевязочного материала 296 
Строганов, метод потягивания за

пуповину 160
— — лечения эклампсии 285, 291 
Схема Николаева 310
— ■ Хмелевского 310
— Штейна-Хмелевского 309
Таз, емкость 20

- конъюгата боковая 22
— костей толщина 23
— костный, внутренняя поверхность 40
— размер наружный прямой 21 
-... — поперечный 21
— -...........выхода 22

прямой входа 42
— - узкий 244

анатомически 244
----- исход родов 251

— клинически 244
— ■ — ‘мехамивм родов, особенности 249
----------------------  период изгнания 250
------- — --------------  раскрытия 249
— — размеры 246
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