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Органические заболевания сердца и 
беременность

Ассистент клиники И. Я к о в л е в

Многие клиницисты еще до сих пор убеждены в том, 
что сочетание порока сердца и беременности является крайне 
неблагоприятным фактом как для исхода беременности и 
родов, так и для состояния сердечной деятельности; боль­
шей частью, они основывают свои заключения на отдельных 
наблюдениях, закончившихся по тем или иным причинам 
плохим исходом для матерей; % смертности, приводимый 
прежними авторами очень высок (48% по Schlayer’y, 55% по 
Leyden’y, 60% по Macdonald’y, 100% по Lublinsk’oMy).

Однако, большинство современных клиницистов отмечает 
обратное, а именно: в 70 -80% п о р о к и  с е р д ц а  не  д а ю т  
н и к а к и х  о с л о ж н е н и й ,  и с м е р т е л ь н ы е  и с х о д ы  
о т м е ч а ю т с я  в и с к л ю ч и т е л ь н ы х  с л у ч а я х .

При этом, как мы дальше увидим, смертность происхо­
дит во время родов или чаще непосредственно после родов, 
так что по данным некоторых авторов смертность дости­
гает 12% и больше.

В среднем, о б щ а я  с м е р т н о с т ь  по новейшей ста­
тистике очень низкая и к о л е б л е т с я  от  2—4%.

Такая большая разница в %  смертности при пороках 
сердца, по мнению Seitz’a находится в непосредственной 
связи с недостаточной обработкой авторами каждого отдель­
ного случая, а также с неоднородностью наблюдений.

Для полноценности сравнений известного материала не­
обходимы наблюдения одного и того же исследователя. 
Этим требованиям не удовлетворяют результаты, как будто 
бы, ни одного автора. Тот же упрек можно сделать по
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адресу нашего материала, так как не все случаи были 
лично нами обследованы. ?

Кроме того, причина резких колебаний %  смертности 
находится в зависимости от количества случаев пороков 
сердца по отношению к которым делался расчет; точнее, 
выводился ли °/о смертности ко всему числу пороков сердца, 
отмечавшихся как во время беременности, так и во время 
родов или только к числу пороков, проявившихся во время 
родов и непосредственно после них. В дальнейшем изло­
жении мы сумеем убедиться в правильности сказанного.

Теперь перейдем к рассмотрению данных, полученных 
из разбора нашего материала, которые составляют с л у ч а и ,  
п р о ш е д ш и е  з а  в р е м я  с 1908 г. по  1926 г. в к л ю ч и ­
т е л ь н о .

На общее количество поступивших в акушерскую кли­
нику (47.665 чел.) б о л ь н ы х  п о р о к о м  с е р д ц а  б ы л о  
192 ч е л о в е к а  (0,2%); и з  н и х  п е р в о б е р е м е н н ы х  
б ы л а  51 ж е н щ и н а ,  а п о в т о р н о  б е р е м е н н ы х — 
141 ж е н щ и н а ,  в это число вошли лишь случаи с орга­
ническим поражением сердца.

В р о ж д е н н ы й  п о р о к  сердца отмечался в 2 с л у ­
ч а я х  (1%); в одном из них имелось на лицо незарощение 
duct. Botalli (№ 793), а в другом -Insuffic. valv. mitr.(№  272).

П о д р о б н о с т и  с л у ч а е в  т а к о в ы :  № 793 (1917 г.) 
женщина 33 лет, у которой 6-я беременность, сроком 2 мес., 
закончившаяся искусственным выкидышем в виду наличия 
явлений расстройства сердечной деятельности; больная вы­
писана из клиники на 8 день; после прекращенйя беремен­
ности состояние больной улучшилось. Предыдущие 3 бере­
менности закончились срочными родами, а 2 беременности— 
искусственным выкидышем. В анамнезе имеется суставной 
ревматизм; № 272 (1917 г.) женщина 19 лет, у которой 
имеется беременность на 4 мес. (первая); в виду резких 
явлений декомпенсации последняя была прервана.

В о с т а л ь н ы х  190 с л у ч а х  (99%) п о р о к  с е р д ц а  
я в л я л с я  п р и о б р е т е н н ы м ,  развившимся вследствие 
тех или иных причин; на первом месте среди них стоит 
с у с т а в н о й  и л и  м ы ш е ч н ы й  р е в м а т и з м  (13°/о)> а н ­
г и н а  (5,2%), в о с п а л е н и е  п о ч е к  (3,1%), с к а р л а т и н а  
(3,1%) и ДР- инфекционные заболевания.
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К о м б и н и р о в а н н а я  и н ф е к ц и я  отмечалась в 8 слу­
чаях, а именно: в 5 случаях скарлатина-|-ревматизм, в 2 слу­
чаях скарлатина-|-сыпной тиф и в 1 случае скарлатина-j- 
ревматизм+малярия.

Кроме того, у 2 больных имелись указания на заболе­
вания сифилисом (№ 1692— 1921 г., № 2085 1924 г.).

Без указаний в анамнезе на причинный момент было 
122 случая (63,4°/0).

В о з р а с т  б о л ь н ы х ,  у которых отмечался порок сердца 
в наибольшем числе случаев б ы л  20 —30 л е т  (59%).

Как выше уже было отмечено, повторно беременных 
было 141 ч., из них беременность от 2 до 5 раз имели 
50—5%.

По  р о д у  п о р а ж е н и я  пороки сердца распределя­
ются таким образом, что на первом месте стоит н е д о с т а ­
т о ч н о с т ь  м и т р а л ь н о г о  к л а п а н а ,  встретившегося 
в 81 с л у ч а е  (42%) в чистом виде и в 2 случаях с недо­
статочностью аортального клапана (комб. порок); с у ж е н и е  
т о г о  же  к л а п а н а  в чистом виде отмечалось в 25 с л у ­
ч а я х  (13%), а в комбинации с другими видами пороков 
клапанов в 2 случ.; одновременное сочетание с у ж е н и я  с не ­
д о с т а т о ч н о с т ь ю  м и т р а л ь н о г о  к л а п а н а  б ы л о  
в 20 с л у ч а я х  (10%) и в 3 случ. данная форма порока была 
в комбинации с другими видами пороков клапанов. М и о ­
к а р д и т  отмечался в 11 с л у ч .  (6%). В большом числе 
случаев (44) имелся « v i t i u m  c o r d i s » ,  т.-е. такая неопре­
деленная группа пороков сердца, где точно диагноз вынесен 
по тем или иным причинам быть не мог, эго составляет 
23%; остальные формы пороков имелись в меньшем %, что 
видно из приводимой табл. № 1 (стр. 6—7).

На ряду с так наз. « ч и с т ы м и »  и « к о м б и н и р о в а н ­
ными »  п о р о к а м и  сердца наблюдались « о с л о ж н е н н ы е »  
п о р о к и ,  сопровождавшиеся расстройством со стороны 
легких (tbc pulm), и почек (nephritis ehr.). Детальное изуче­
ние в отдельности каждого случая ') позволяет считать^ 
что подобного рода осложнения грозны для жизни матери и 
обязательно при них надо спешить с прерыванием последней,

*) Размеры статьи не позволили привести протоколы этих случаев 
и таблицы. И. Я ■
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так как никогда нельзя быть уверенным в том, что явления 
декомпенсации внезапно не наступят; появление декомпенса­
ции в подобных случаях нередко приводит к смерти матери 
(см. табл. № 5, стр. 24—25). К тому же, подобные осложне­
ния влекут за собою ряд неприятностей в периоде самих ро­
дов или в послеродовом периоде, например, кровотечение.

Однако знать род поражения клапана еще недостаточно, 
так как работоспособность сердца зависит от с о с т о я н и я  
с е р д е ч н о й  м ы ш ц ы ;  иначе говоря, порок того или иного 
клапана, в каждый отдельный момент, может быть к о м п е н ­
с и р о в а н н ы м  или в с о с т о я н и и  д е к о м п е н с а ц и и .

Поэтому наши случаи пороков могут быть еще разбиты 
по х а р а к т е р у  с о с т о я ни я  мышцы сер д ц а  н а  2 группы:

1) к о м п е н с и р о в а н н ы е  п о р о к и  (54%) и
2) п о р о к и  с н а л и ч и е м  д е к о м п е н с а ц и и  (46%).

Т а б л и ц а  № 2.
К о м п е н с и р о в а н н ы й

п 0 р 0 к первобеременных 26
103 случ. (5 1 0 ’ ). повторноберемен. 77

1Q9 гтгД е к о м п е н с и р о в .
П О р ОК первобеременных 25

89 случ. (460/0) повторноберемен. 64

К о м п е н с и р о в а н н а я  форма пороков имелась в 
103 случаях; в число этих случаев вошли как перво, так 
повторно-беременные (см. табл. № 2, стр. 8).

И с к у с с т в е н н о е  п р е ­
р ы в а н и е  беременности 
было произведено в 62 с л у ­
ч а я х  (60,1%). Несомненно, 
этот %  велик и может быть 
объяснен только тем, что в 
большинстве случаев пре­
кращение беременности про­
изведено в тяжелые военно­
революционные годы.В боль­
шинстве случаев, беремен­
ность соответствовала 2— 

3 мес., лишь в 4-х случаях она была больше 3-месяцев.
Методом прерывания ранней беременности было dilatatio 

colli -|т abrasio cavi uteri, более поздней либо разрыв оболочек
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или тампонада, которая ныне нами оставлена (см табл. № 4, 
стр. 22). Возраст больных колебался от 19 до 40 лет. Мать 
во всех случаях оставалась в хорошем состоянии. Осложне­
ний в послеоперационном периоде, независимо от рода по­
рока клапана, не было ни в одном случае; явлений деком­
пенсации наступлению беременности не предшествовало. 
В последующее время многие из них благополучно рожали.

В с т а д и и  п р о г р е с с и р о в а н и я  беременность наблю­
далась в 5-ти с л у ч а я х ;  больные были на излечении в от­
делении беременных по поводу различных заболеваний.

Р о д ы  произошли в 36 с л у ч а я х  (34,6°/0), из них 31 
с р о ч н ы е  (29,8°/о) и 5 п р е ж д е в р е м е н н ы е .

Все случаи пороков были компенсированы, ни в одном 
из них явлений декомпенсации в последующее время не 
отмечалось. Продолжительность родов, в среднем 12—16 ча­
сов у первородящих и 7—8 час. у повторнородящих. Т е ч е ­
н и е  р о д о в  б ы л о  б л а г о п р и я т н ы м  п р и  л ю б о м  
р о д е  п о р о к о в .  Из пособий при родах в 2 случаях было 
произведено вскрытие плодного пузыря, в одном применены 
щипцы и в одном—ручное отделение последа (см. табл. № 4, 
стр. 22). Из осложнений в по­
слеродовом периоде в 6 слу- 
чаях отмечалось лихорадочное 
состояние (lochiometra, endo- ВъЕКИ ДИЛГ
m etritis trombophlebitis, febris * /  » v  XS'
ex resorbitione), в 1-ом крово­
течение после наложения щип­
цов (myocarditis) и в 1-ом был 
бронхит (vit cordis).

Возраст больных колебался 
от 20 до 38 л. Смерти матери 
не было. Больная выписыва­
лась на 7—11 день.

Таким образом, н е з а в и с и м о  от  р о д а  п о р о к а  к л а ­
п а на ,  б е р е м е н н о с т ь  и р о д ы  п р и  к о м п е н с и р о в а н ­
н о й  ф о р м е  п о р о к а  к л а п а н а  п р о т е к а л и  в о б щ е м  
в п о л н е  у с п е ш н о  д л я  м а т е р и .

Совершенно иное влияние на состояние сердечной дея­
тельности матери оказывают пороки клапанов при деком- 
пенсированной форме. Д е к о м п е н с а ц и я  у беременных

9

ak
us

he
r-li

b.r
u



с пороком сердца послужила показанием к и с к у с с т в е н ­
н о м у  в ы к и д ы ш у  в 45 с л у ч .  (50,5° 0). Возраст женщин, 
которым было сделано прерывание беременности, колебался 
от 18 до 41 года. Первобеременных было 7 чел., остальные 
38 женщин были повторнобеременные. Прерывание бере­
менности в наибольшем числе случаев произведено при 
недостаточности двухстворки (19 раз), затем при сужении 
ее (8 раз) и в 4 случ. при комбинации недостаточности-[“Су- 
жение двухстворки. Из табл. № 1 (стр 6—7) видно распре­
деление случаев по роду поражения клапанов как у перво, 
так и повторно беременной при декомпенсированной форме 
порока, по поводу которого было произведено прекращение 
беременности.

Я в л е н и я  д е к о м п е н с а ц и и  в одних случах имелись 
д о  н а с т у п л е н и я  настоящей беременности (2 случ.), в дру­
гих же появились лишь с н а ч а л о м  п о с л е д н е й  (43 случ.) 
в 95,5%- Состояние сердечной деятельности, равно как и 
общ ее состояние «абортных», после прекращения беремен­
ности значительно улучшалось; это особенно благодетельно 
сказывалось в случаях комбинированных пороков клапанов.

В качестве примера можно указать на случай, где при наличии бере­
менности в 21 /2 мес., осложненной комбинированным пороком (vit. m itr. 
-f-insuff. tricuspid), явления нарушенной компенсации (ассистолия, одышка, 
аритмия пульса, отек, синюшность и т. п.) с прекращением беременности 
значительно уменьшились, и в последующее время больная чувствовала 
себя отлично.

Только в 3-х случ. явления декомпенсации в резкой 
степени существовали в послеоперационном периоде (2 случ. 
insuff. v. mitr.) и в одном из них (endocard. acuta) даже на­
ступила на 11 день после аборта смерть (2,2°/0).

Т ут идет речь о молодой первобеременной,, акушерке Института, 
у которой беременность на 4-м месяце была прекращена в виду резких 
явлений декомпенсации, и последней было предложено соблюдать ряд 
необходимых лечебных мероприятий; однако, больная не отнеслась к этому 
с должным вниманием и на 8 день пребывания дома внезапно умерла 
при резких явлениях упадка сердечной деятельности.

В послеоперационном периоде осложнение отмечалось 
только в 3-х случаях: в 2-х (1) Stenos. valv. mitr. и 2) неза- 
рощение Боталлова протока) было кровотечение вследствие 
вялой сократительной деятельности матки, а в 3-м (vit. cordis)
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произошла задержка оболочек при прерывании 4уа мес. 
беременности. Лихорадочное состояние (t°> 37° и в течение
1 —2 дней) имелось у 5 чел., что на общее количество аборта 
составляет 11,3%.

Декомпенсация у б е р е м е н н ы х  во  II п о л о в и н е  отме­
чалась в 4 с л у ч а я х  (5, 6 и 9  мес. берем.); больные лежали 
в клинике и после соответствующего лечения были выписаны 
при прогрессирующей беременности. По роду поражения 
клапанов -3 случ. были с insuff. v. mitr. и 1 случ. с vit. m itr.

В дальнейшем, из них трое благополучно родоразреши- 
лись в клинике; роды и послеродовой период не сопрово­
ждались никакими осложнениями.

Декомпенсация у р о ж е н и ц  наблюдалась в 40 с л уч .  
(44,9%); д о н о с и в ш и х  б е р е м е н н о с т ь  д о  с р о к а  
и р о д и в ш и х  б ы л о  34 ч. (38,6%), с а м о п р о и з в о л ь ­
н о е  прерывание беременности (преждевр. роды) наблюда­
лись у 2 чел. (5%), а и с к у с с т в е н н ы е  п р е ж д е в р е ­
м е н н ы е  р о д ы  были произведены в 4 с л у ч .  (10%). Из 
общего числа рожениц—первобеременных было 17, осталь­
ные женщины были повторнобеременные (23). Проявление 
декомпенсации в этих случаях, как у перво, так и у по­
вторнобеременных, независимо от рода порока клапана, на­
ступало в различные моменты: в 3 случ. декомпенсация была

Таблица  № 3.

Декомпенсация проявилась ! 
в течение

П
ер

во
-

бе
ре

м
.

П
ов

то
р­

но 
бе

р.

Беременности ................................... 23 63

Родов .................................................... — 1

В послеродов. периоде . . . . 2 —

Общее число сл................................. 25 64

В п/ о .................................................... 28 72

д о  н а ч а л а  н а с т о я щ е й  беременности и п р о д о л ж а л а  
с у щ е с т в о в а т ь  п р и  ее  н а с т у п л е н и и ,  в 20 случ.—су­
ществовала во II п о л о в и н е  б е р е м е н н о с т и  и во  в р е м я  
р о д о в ;  явления декомпенсации в р а з л и ч н ы е  с р о к и
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б е р е м е н н о с т и ,  с о х р а н и в ш и е с я  во  в р е м я  р о д о ­
в о г о  а к т а  и б ы в ш и е  в п о с л е р о д о в о м  п е р и о д е  
имели место в 10 случ.; только в 4 случ. состояние деком­
пенсации имелось во  в р е м я  р о д о в  и в п о с л е р о д о ­
в о м  п е р и о д е ,  в 1 случ. т о л ь к о  во  в р е м я  р о д о в  
и в 2 случ. в п о с л е р о д о в о м  п е р и о д е .

Если сгруппировать все случаи, в которых было произве­
дено искусственное прекращение беременности, со случаями, 
в которых беременность прогрессировала или произошли 
срочные и преждевременные роды, то оказывается, что н а и ­
б о л ь ш а я  ч а с т ь  с л у ч а е в  (86) п а д а е т  на п о я в л е н и е  
д е к о м п е н с а ц и и  в о  в р е м я  б е р е м е н н о ст  и (97%), по 
п р е и м у щ е с т в у  у п о в т о р н о б е р е м е н н ы х  (72%), во
II п о л о в и н е  б е р е м е н н о с т и  (см. табл. № 3, стр. 11).

С а м о п р о и з в о л ь н о е  п р е р ы в а н и е  б е р е м е н н о ­
с т и  наблюдалось в обоих случаях на 9 мес. берем, при 
недостаточности митрального клапана с резкими явлениями 
декомпенсации, закончившееся в одном случае смертью ма­
тери (№ 1712 см. табл. № 5), а в другом—рождением маце- 
рированного плода.

Роды в одном случае тянулись 6, а в другом—12 час. 
Из пособий было применено в одном случае вскрытие плод­
ного пузыря, с медленным выпусканием плодных вод, в виду 
наступившей затрудненности работы сердца.

Что касается и с к у с с т в е н н ы х  п р е ж д е в р е м е н ­
н ы х  родов, то они были произведены в 4 случаях по по­
воду резких явлений декомпенсации (отеки, цианоз, одышка, 
застойные явления), не поддававшихся медикаментозному 
лечению. Беременность в 2-х случаях соответствовала 8 мес., 
а в 2-х других была на 9 мес.; из них 3 было повторнобе­
ременных, одна первобеременная. Пособия, применявшиеся 
для вызывания преждевременных родов были следующие: 
в 2-х случ. вскрытие плодного пузыря, а в 2-х других буж 
(до 1911 г., метод ныне нами оставлен). Во всех случаях 
плод был жизнеспособным. В одном случае наступила смерть 
матери (№ 1572 см. таб. № 5). По роду порока клапана слу­
чаи распределяются так: 2 случ. vit. mitr., 1 случ. Stenos. 
mitr. и 1 случ. insuffic. valv. mitr.-[-insuff. valv. aortae.

Возраст сердечно-больных, у которых произошли пре­
ждевременные роды, колебался от 20 до 39 лет.
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Наибольший интерес представляют с р о ч н ы е  р о д ы  при 
различного рода пороках клапанов при декомпилирован­
ной форме.

На долю отдельного рода порока клапана падает сле­
дующее количество срочных родов (см. таб. № 1, стр. 6—7):

1) Insuff. v . mi tr. И  родов Сердечно - больные К QIC
о\ V  m i t r  fi Voz,>J'7OJ' r ^^  c w u u a .  v. mit!, u перво, так и повторно - бере-

Stenos. лг. m itr. g родов менные, в общем хорошо спра-
(23%)* влялись с родовым актом.

В большинстве случаев р е з ­
к о г о  у х у д ш е н и я с е р •

-f-stenos. v. aorte 1 
Stenos. v. mitr.

1 insuff. v. aorte 1I
3) Vitium mitr. 7 'l д е ч н о й  д е я т е л ь н о с т и

Vitium m itr. , g р0Д0в во  в р е м я  п е р и о д а  и з -
—1—insuffic. v. aortae 2 J (26%). г н а н и я  н е н а с т у п а л о н е

4) Myocarditis 1 роды, т о л ь к о  в с л у ч а я х  ч и -
5) V it. cordis 5 род. с т ы х  п о р о к о в  к л а п а ­
нов,  но д а ж е  п р и  к о м б и н и р о в а н н ы х  ф о р м а х ,  
несмотря на то, что до начала родового акта (во время бе­
ременности) или с наступлением его явления декомпенсации 
нередко бывали сильно выражены (одышка, синюшность, 
сердцебиение, напряженный пульс, повышение кровяного 
давления и т. п.).

Ряд таких случаев нами наблюдался в последнее время; 
примером является случай № 3732, история болезни кото­
рого нами приводится (больная лежала в клинике 3 раза):

Больная N, 27 лет, великоросска, иовторнобеременная, доставлена. 
12/Х—1926 г. в клинику в весьма тяжелом состоянии—почти умирающая, 
на лицо имеется: одышка, цианоз губ и щек, отечность ног, живота 
и наружных половых частей; пульс 130 уд. в 1 мин., аритмичный, слабого 
наполнения, дыхание 48 в 1 мин.

Границы сердца резко увеличены во всех направлениях; резко систо­
лический шум у верхушки. Печень выступает на 2 п. пальца из подре­
берья, край ее ровный, безболезненный, тестоватый. В правой нижней 
доле легкого имеются субкрепитирую щ ие хрипы, повидимому, застойного 
характера. В моче найдено Зг/2°/о белка, одиночн. гиалинов, цилиндры, оди­
ночные клетки мочевыводящих путей, лейкоциты до 15 шт. в поле зрения 
Кристаллы щавеле-кислой извести. Уд. вес 1025, реакция кислая. Беремен­
ность 36 нед. (по величине матки!). Родовая деятельность отсутствует. 
Больная переведена в отд. беременных. Вес больной 58,6 кг. Диагноз: 
(установлен совместно с консультантом терапевтом): Vitium m itr. decomp, -f- 
insuff. v. aoartae .
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Назначение: молочная диэта, сердечные (D igitalis Coffein), наркотики 
(Codein), мочегон. (D iuretin). В виду того, что больную беспокоит кашель, 
отмечается колотье в боку, на лицо одышка S trophan t. поставлены сухие 
банки и придано полусидячее положение.

В п о с л е д у ю щ и е  д н и  состояние больной несколько улучшилось, 
кашель стал значительно меньше. П ульс 82—88 уд. в 1 мин., удовл. на­
полнения и менее напряжен. Границы сердца те же. Экстрасистол, при 
выслушивании сердца. Дыхание 28—30 в 1 мин. Кров, давление 132/70 мм 
рт. ст. Суточное количество мочи 1400 см3. Отек ног значительно умень­
шился. Гемоглобина 64%. Кр. кров, шариков 3.720.000, лейкоцитов 4.300. 
Index 0,8% , R. F. 6 час. 20 м.

Ч е р е з  16 д н е й .  Общее состояние удовлетворительно. Шумы сердца 
реже, и диастолическая пауза лучш е выражена. О тек ног незначительный. / 
Хрипов в легких нет, кашель больную почти не беспокоит. Кровяное да­
вление 138 мм, t°  нормальная, пульс 68 в 1 мин. С ут. количество мочи 
1400.0. Вес больной 56,3 кг. Сердцебиение плода ясное. Назначение: бор­
жом; усиленное питание (вареный картофель, макароны). Ванны, сердеч­
ные средства.

Н а 37 д е н ь .  Вес 58,9 кг. Кров, давление 144 мм. Сут. колич. мочи 1.000 
Белка до 0,7%. Общее состояние удовлетворительно. Одышки нет. Кашель 
очень незначительный. На голенях отмечается ничтожный отек, несколько 
больше имеется отечность на крестце. Границы сердца те же. Сердцебие­
ние плода ясное. Схваткообразные боли внизу живота. Степень чистоты 
влагалищ а III.

Н а  42 д е н ь .  Усилилась одышка; увеличились отеки. Кров, давление 
162 мм. Сут. количество мочи 900 см3. Состояние сердца—без перемен. 
Белка в моче имеется 5,25%0, много клеток выводящих мочевых путей. 
Вес 59,4 кг.

26/XI—26 г. (44 д е н ь ) .  Началась настоящая родовая деятельность, 
схватки через 8 м. Сердцебиения плода не слышно. По словам больной, 
она не слыш ит с утра движения ребенка. Предлежащ ая часть не опре­
деляется (головка?). Сильно выраженные отеки на ногах и животе.

27/XI (45 д е н ь). Схватки через 5 м., средней силы, продолж. 10— 
15 с. Дыхание затруднено. Небольшая одышка. Больная выглядит сильно 
утомленной. Кров, давление 150 мм. Пульс 100 в 1 м., удовл. наполнения. 
Кашель. Синюшность.

Бимануальн. исслед.: открытие 2 п. п., пальцевым путем по способу 
Бонер-С троганову—доведено до 3*/г п. п. П узы рь цел, куполообразной 
формы, при схватке слабо напрягается. П редлежит головка м. сегментом 
во входе в таз. Таз N orm a . . . .

В виду общ его тяж елого состояния больной (одышка, синюха, сердце­
биение, напряженн. пульс, повыш. кров, давление . . . )  вскрыт плодный 
пузырь и медленно выпущены воды. На живот положено полотенце. 
Спустя некоторое время родовая деятельность усилилась. Дыхание боль­
ной выравнилось. Ясно стало определяться сердцебиение и положение 
плода (I затыл.). Через 3 часа родился ребенок, живой, доношенный муж 
ского пола, весом в 2100 гр. Послед вышел через 10 мин. Продолжитель­
ность родов 10 ч. 5 мин.

14

ak
us

he
r-li

b.r
u



П о с л е  р о д о в  имелась сильная оды ш ка, кашель. Резкий систоличе­
ский шум 1 у верхуш ки (сердечн., покой). Границы сердца расширены. 
Пульс сильно аритмичный. О тек ног представляется незначительным. 
Явления бронхита отсутствую т. Зрение сохранилось полное. Со стороны 
половой сферы N, t°  субфебрильная (37,2). На 9-й день больная выписана 
с ребенком домой.

С п у с т я  1 м е с я ц  п о с л е  р о д о в  больная показалась—все резкие 
явления декомпенсации полностью исчезли и она находилась в хорошем 
состоянии.

Настоящая беременность у больной 5-я; ей предшествовали 1 роды 
(1922 г. 6/IV) и 3 искусственных выкидыша: на 21 /2 мес., 3 мес. и 1V3 мес1 
беременности; первый выкидыш был через 1г/2 мес. после родов, второй— 
через год, третий через 1 г. 8 мес.; после выкидышей никаких расстройств 
со стороны сердца не было.

Что касается первых родов, то их она провела также в клинике, куда 
была доставлена 6/IV—22 г. из больницы М арии М агдалины в тяжелом 
состоянии—одышка, цианоз, отечность лица и брюшной стенки, неб. асцит; 
резкие шумы на обоих тонах сердца; оба тона наиболее сильны в области 
левого края грудины на уровне 3—4 ребра; границы сердца резко расши­
рены. В легки х- N .  Печень застойная, увеличена на 2 п. ниже реберного 
края, край печени закруглен. В моче— белок. Вес 64 кг. Родовая деятель­
ность отсутствует. Беременность соответствует 8 мес. Больная переведена 
в отд. беременных.

Дополнительно удалось выяснить следующее: больной 22 г.; служит 
сиделкой в больнице; 5 л. т. н. перенесла суставной ревматизм. Н аслед­
ственность N. Месячные с 14 лет, 7/28, обильные с болями; после зам у­
жества тип месячных сохранился, но стали они приходить в меньшем ко­
личестве и без болей. Половая жизнь с 21 года; беременность наступила 
сразу после начала половой жизни.

Беременность сопровождалась отеком ног, одышкой; в течение бере­
менности перенесла инфлюэнцу.

Во время пребывания в отд. беременных состояние больной значи­
тельно улучш илось, хотя отеки на ногах, на брюшной стенке и на наруж ­
ных половых органах оставались. Мочи больная выводила в среднем 
2000 куб. см. Назначение: сердечн .+диуретика; молочная диэта+добавоч- 
ное питание; покой. Вес дошел до 59 кг. Таз N, окружность живота 
102 см.

5/VI, т.-е. п о ч т и  ч е р е з  2 м е с я ц а ,  появились схватки. В виду того, 
что роженица жалуется на головные боли, а также вследствие наличия 
отеков, одышки, к тому же имеется вялая родовая деятельность, вскрыт
плодный пузырь. После этого схватки у си л и л и сь ...................... так как при
потугах имелся резко выраженный цианоз, одышка, сердцебиение, то роды 
были закончены выходными щипцами; на небольшой разрыв влагалищ а на­
ложены швы. Наркоз дан эфирный. Подкожно введена камфора. П родол­
жительность родов 14 ч. 10 м. Период прорезывания 2 ч. 30 м. Послед 
вышел самостоятельно через 20 минут.

В п о с л е р о д о в о м  п е р и о д е  — отек промежности; аритмичный 
пульс, кашель, субфебрильная t°  (37,2). Выписана на Ю-й день,
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В последующее время после родов состояние больной .значительно 
улучш илось. В дальнейшие годы имелись еще 3 беременности, которые 
были искусственно прекращены, в виду наступавших каждый раз в рез­
кой степени явлений декомпенсации, исчезавшие с прекращением беремен­
ности. Все 3 выкидыш а проведены больною в клинике.

Исключением из сказанного являются 3 случая комбини­
рованного порока (vit. mitr.-f- insuff. v. aortae и vit. mitr.), 
г д е  р е з к а я  д е к о м п е н с а ц и я  н а с т у п и л а  во в р е м я  
р о д о в — в п е р и о д е  и з г н а н и я, и больная погибла в 
первом случае на 2 сутки (№ 319), а во втором и третьем 
во время родов (№ 2310 и № 2382).

Что касается о ц е н к и  т е ч е н и я  р о д о в  п р и  о т д е л ь ­
н о м  р о д е  т о г о  и л и  и н о г о  к л а п а н  а, то, пожалуй, сле­
дует отметить, что прогноз их при v i t i u m  m i t r a l i s  
н а и б о л е е  с е р ь е з е н ;  на нашем материале мы получили 
наибольшее количество смертельных исходов. Подробности 
каждого случая видны из приводимых историй болезни.

I. И с т .  б о л .  №  319—1908 г. Больная 18 лет, великоросска, первобере- 
менная. Срочные роды. Продолжительность родов 16 ч. 5 м.; период про­
резывания 45 м. Резкая декомпенсация во время родов—в периоде изгна 
ния (одышка, синюшность лица, кашель, сердцебиение, слабый пульс). 
Плодный пузы рь вскрыт, применен мет. Кристеллера; родился живой д о ­
ношенный плод весом 2450 гр.

После родов состояние больной не улучш илось. Одышка, кашель 
сильно беспокоят больную (кровь!). П ульс слабого наполнения, частый. 
В легких — сзади влажные хрипы (банки кислород, сердечны е. . . . )  
Смерть на 2 сутки.

Выписка из протокола вскрытия (Таранухин): Pneum onia cruposa 
duplex E ndocard itis  ehr. valv. ao rtae  e t m itra lis  Insuff. v. ao rtae  et m i­
tra lis , s ten o sis  v. m itralis. H ypertrophia co rd is. P e rihepa titis  e t hyperem ia 
passiva hepatis. D egenera tio  parenchym atosa  renum  e t cordis. Angina foil, 
puru len ta . H ypertroph ia gl. bronchialis. E ndom etr. cervic. fibr. purulenta.

II. ( И с т .  б о л .  №  2382—1914 г.). Больная 23 лет, великоросска, перво­
беременная. Срочные роды. В течение настоящей беременности имелась 
одышка и сердцебиение. При поступлении больной в клинику t°  была 
36,2; пульс 100 уд. в 1 мин., имелась одышка, отек ног и брюшных по­
кровов, кот. развилась 1 '/2 м. т. н.; в моче белок; границы сердца расши­
рены, акцент 2 тона a. pulm on. Таз N orm a. Роды продолжались 19 ч. 5 м. 
под эфирным наркозом наложены выходные щ ипцы+перинеотомия; после 
1-й тракции больная перестала ды ш ать (D igalen). Ребенок—доношен­
ный, живой, весом 2930 гр. М ать погибла.

Insuff. e t s ten o sis  valv. m itr;
III. ( Ис т .  б о л .  №  1392— 1915 г.). Больная 23 лет, великоросска, перво­

беременная. Срочные роды. В течение настоящей беременности была здо­
рова. При поступлении в клинику t°  36,6, пульс 64 в 1 м., никаких ви­
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димых проявлений декомпенсации со стороны сердца. Таз N orm a. Положе. 
ние плода I прод. головн. Механизм родов по типу. N таза. Роды самостоя­
тельные. П родолжительность родов 13 часов.

Во время акта родов явлений декомпенсации сердечной деятельности 
не было. Ребенок родился в асфиксии, не оживлен, вес его 2010 г. Через 
несколько часов после родов у больной обнаружились явления отека 
легких, клокочущее дыхание, цианоз, слабый пульс, влажные хрипы 
в обоих легких, и больная впала в бессознательное состояние. При посте, 
пенно падающем пульсе, ослаблении сердечной деятельности больная 
умерла (2-е сутки).

Выписка из протокола вскрытия: U terus post partum  (N orm a); corpus 
luteum  ver. ovarii sin.; anasarca . H ydro thorax  bilat. H ydropericard ium  et 
ascites. Induratio  fusca pulm on. B ronchitis puru len ta . C or bovinum . E ndo­
card itis  chr. fib rosa valv. m itr. (stenos. et insuffic). H epar m uscatum . N eph­
ritis  parenchym . chron. in s tad io  a trophicae. O eodem a m iningi cerebri et 
m acula in testinorum . Vit. cord is. (Ш о p).

IV. (И с т . б о л .  №  2094 — 1924 г.) Больная 37 лет, еврейка, повторно­
беременная. Срочные роды. Беременность по счету 5-я. Родов было 4, 
выкид. 0, первая берем, на 21 г., вторая берем, на 30 г., последние роды
3 г. т. н.; живых детей 2 (двое умерли от скарлатины и воспаления лег­
ких). Настоящие роды произошли на дому; роды быстрые в течение 1 часа; 
больная во время родов исследовалась акушеркой. Сразу после родов t°  
поднялась, ежедневно имеются ознобы. Явлений расстройства сердечной 
деятельности во время родов не отмечалось; то же самое не было ника­
ких явлений расстройства компенсации при предыдущ их беременностях, 
родах и в послеродовых периодах. Ребенок родился живой, доношенный; 
вес его 3000 г. В клинике сердечное расстройство обнаружилось на 6 день 
(после б. родов на 14 день); имелось налицо: одышка, затрудненное ды ха­
ние, пульс 104 в 1 мин., t°  доходила до 40,2°. Смерть последовала на 
18 день при явлениях слабой сердечной деятельности.

Выписка из протокола вскрытия: Сердце увеличено в об'еме, резко 
обросшее, а с правой стороны проросшее жиром до трабекулярных мышц. 
Двустворчатый клапан обезображен (стеноз и недостаточность) и под­
вергся гиалиновому перерождению. По краю клапана имеется в виде 
цветной капусты рыхлое бородавчатое разращ ение, частью размягченное 
в центре. Клапаны аорты, легочной артерии и трехстворки N вида; стенки 
лев. желудочка гипертрофированы, дряблы, ж елтого цвета.

Диагноз: старый порок сердца (stenos et insuffic. valv. m itr. decomp.), 
острый бородавчатый эндокардит двухстворки. М ножественные анемиче­
ские инфаркты селезенки и почек. Септико-пиемия. Септический эндоме­
трит (послеродовой), обоюдосторонний гнойный сальпингит. Бурая инду-' 
рация легких. Острый гнойный бронхиолит. Мускатная печень, об’изве- 
ствленный очаг бугорчатки в лифматических узлах средостения. Водянка 
больших серозных полостей.

V. ( Ис т .  б о л .  № 2310 — 1924 г.). Больная 30 лет, великоросска, по­
вторнобеременная. Продолжительность родов 5 часов. Умерла в родах 
(выходные щипцы). Ребенок живой, доношенный, 2850 гр.

Insuffic. et stenos. valv. m itr. decom pens.

2 О рганич. заболев . 17
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VI. ( Ис т .  б о л .  № 1572 — 1925 r.V Больная 32 лет, веЛйкоросска, по­
вторнобеременная. П реждевременные роды на 8 месяце. Беременность 5-я; 
предыдущ ие 4 беременности—роды; первые роды на 23 году, последние 
на 28 году. Все роды прошли N. П родолжительность первых родов 3 часа, 
вторых родов 24 часа, третьих родов 12 часов и четвертых родов 24 часа.

Последние роды осложнились малокровием. Ж ивых детей 2 (умерли 2: 
один 8 мес. от воспаления легких, другой 8 недель от желудочного забо­
левания).

Настоящая беременность сопровождалась отеками.
В клинику принята с явлениями отека, одышкою, сердцебиением, 

кашлем и затрудненностью  мочеиспускания, резко проявившейся несколько 
недель тому назад.

Больная истощена, на лице незначительные отеки, зато сильно отечны 
ноги; t°  36,4. П ульс 76 в 1 мин., аритмичный, с резкими перебоями, так 
что сосчитать его невозможно. В моче: следы белка, уд. вес 1027. В осадке 
много лейкоцитов (40—50).

Сердце—границы увеличены во всех направлениях. Дую щ ий громкий 
шум на верхуш ке, акцент на II тоне. F rm iss cataire. Кровяное давление 
110 мм. рт. ст.

Легкие—в нижнем отделе крепитирующ ие хрипы, местами свистящие; 
налицо явления отека. Дыхание 38 в 1 мин. (консультант проф. В. В. С тро­
ганов). Назначение: сердечные, банки, молочная диэта.

И з влагалищ а в большом количестве выделения.
На следующий день явления сердечной деятельности ухудшились, 

появились боли в спине, схватки (D igitalis, банки, спринцевание), бима­
нуальное исследование: шейка сглажена, открытие 31/2 п. п., предлежит го­
ловка. Зев растянут до 4х/г п- п- Вскрыт плодный пузырь, отошли в обиль­
ном количестве воды. Пульс 140 в 1 мин., слабого наполнения, дыхание 
40 в 1 мин.

Через 10 м. после вскрытия пузыря появилась потужная деятель­
ность; головка стала прорезываться, и родился плод без всякой асфиксии 
(живой, недоношенный, весом 1970 г.). П родолжительность родов 29 ч. 40 м. 
Период изгнания 20 минут. Послед вышел через 10 минут. Вслед за 
рождением плода пульс упал (140 в 1 мин., аритмичный), после введения 
сердечных несколько выравнился. Налицо: цианоз, одышка, в легких 
всюду влажные хрипы. Больной придано сидячее положение (банки, 
кислород).

В последующие дни в состоянии родильницы улучш ения не произо­
шло, а наоборот, на 3-й день после родов присоединился асцит, на 4-й день 
к явлениям резкого расстройства сердечной деятельности (одышка, кашель, 
цианоз, пульс не прощ упывался) присоединилось катарральное воспале­
ние легких; на 7-й день больная погибла.

В ы п и с к а  и з  п р о т о к о л а  в с к р ы т и я  (Ш о р ): стеноз и недо­
статочность двухстворки, острый гриппозный трахеобронхит и гнойный 
бронхиолит).

Тот сравнительно благоприятный исход для рожениц при 
stenosis valv. m itralis decomp., повидимому, об‘ясняется н е -
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з н а ч и т е л ь н ы м  с у ж е н и е м  к л а п а н а  и х о р о ш о  р а ­
б о т а в ш е й  с е р д е ч н о й  м ы ш ц е ю  (достаточно заТпасных 
сил). Во всех наших 8 случаях роды протекли очень хорошо; 
каких-либо осложнений в течении родов и послеродового 
периода не наблюдалось. Большинство из больных были 
повторнородящие.

Наличие же явлений декомпенсации при insuffic. valv. 
mitr., во время родового акта, в общем, не представляет 
больших опасностей для жизни матери, если только бере­
менность не несет с собой каких-либо осложнений, как напр., 
роды тройней при заболевании почек (№ 1246) и т. п., что 
конечно в значительной мере ухудшает предсказание (см. 
привод, ист. болезней).

VII ( ис т .  б о л .  №  1712 — 1909 г. Больная 43 лет, еврейка, повторно, 
беременная. Преждевременные роды на 9-м мес. Беременность 13-я; родов 8 
выкидышей 4 (самопроизвольные, причины не знает). Прежние роды про­
текали благополучно. Родовой акт был не длителен. Последние роды 
были 8 лет т. н. Ж ивых детей 4 (остальные 4 умерли от скарлатины и 
дифтерита).

, В течение настоящей беременности — первые 3 недели' лихорадила, 
было сильное недомогание. Врач, который тогда ее видел, отметил у нее 
заболевание сердца; в последующее время никаких явлений расстройства 
сердечной деятельности не отмечалось.

В настоящий момент (роды) больная бледна, задыхается; пульс 140 в
1 мин., одышка. Таз N. Продолжительность родов 6 ч. 10 м.; роды 
самостоятельные. Во время периода изгнания резкого ухудш ения сердечной 
деятельности не было. Вес родившегося ребенка 2290 гр. (недонош. 9 мес.)

На 4-й день после родов общее состояние больной ухудш илось, t°  по­
высилась до 38°, сердечная деятельность ухудш илась (сердечные), на 
9-й день больная погибла при явлениях сердечной слабости.

В ы п и с к а  и з  п р о т о к о л а  в с к р ы т и я :  M orbus m aculosis W erl- 
hofii. Insuffic. bicuspid. Subinvolu tio  u teri. E ndom etritis .

VIII ( ис т .  б о л .  №  1246 — 1915 г.). Больная 39 лет, великоросская, п о ­
вторнородящая. Беременность 8-я, доношенная, тройнями; родов было 4, 
последние роды 2 года тому назад.

Роды протекали N; пособий никаких при них не применялось. После 
родов была здоровой. Выкидышей было 3.

В течении настоящей беременности была здорова, лиш ь в последние
2 недели перед поступлением в клинику отметила ухудш ение зрения.

В момент поступления в клинику t°  была 36,5, пульс 80 в 1 мин., 
отеки ног и живота, головная боль. В моче гиалиновые и зернистые ци­
линдры в каждом поле зрения, в небольшом количестве почечный эпи­
телий. В легких: влажные разлитые хрипы, синюха, резко выраженная 
одышка; на верхушке прослушивается систолический шум. Т аз N 
Hydramnion(?).
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После рождения 1-го ребенка развилось явление декомпенсации (одышка, 
синюха); 2-й плод извлечен в ягодичном предлежании, 3-й—в поперечном 
положении—поворот на ножку и извлечение. П родолжительность родов
4 часа. Вес детей: 2240 (мальч.), 2000 (мальч.) и 1450 (девочка).

По окончании родов общее состояние больной несколыю улучш илось, 
хотя налицо имелась одышка, частые испражнения. Пульс напряженный, 
правильный. О тек на ногах уменьшился. Зато, в последующие дни у боль­
ной сильно ухудш илось зрение, а затем она вовсе перестала видеть- 
В моче: цилиндры, эритроциты; белок по Эсбаху имеется в количестве V3%n- 
Кроме того, отмечаются в легких хрипы, а со стороны сердца frem it, 
pectoralis, напряженный пульс; перебои его стали чаще. Консультация 
с терапевтом—нефрит, альбуминурический ретинит. К 6-му дню  состояние 
больной значительно улучш илось, а именно: уменьшились отеки, значи­
тельно улучш илось зрение, пульс сделался хорошего наполнения и с более 
редкими перебоями, уменьшилась одышка. Сердце: границы увеличены 
во всех направлениях. Сердечный толчок разлитой в 6 межреберном про­
межутке. Систолический шум, перебои и неодинаковой силы сокращения. 
В легких имеются рассеянные сухие и влажные хрипы. Незначительное 
ослабленное дыхание слева и сзади. Назначения те же.

9-й д е н ь .  Усилился кашель (в легких рассеянные хрипы) и вновь 
появились расстройства сердечной деятельности (перебой, шум), t°  до­
ходит до 39°.

В п о с л е д у ю щ и е  д н и  (14—17) деятельность сердца выравнялась, 
зато ухудш ились явления в легких (pleuropneum onia b ila teralis) и в почках.

В результате всего на 40-й день, при явлениях упадка сердечной дея­
тельности, больная умерла. Septicopyem ia e t T rom boph leb itis . Insuff, v- 
m itralis (Бубличенко).

Точно так же больших опасений за жизнь матери, свя­
занных с родовым актом, не следует иметь при наличии 
м и о к а р д и т а .

Наконец, группу в 5 человек составляли больные с за­
болеванием сердца под общим собирательным названием 
«vitium cordis». Ясно, что такой диагноз не должен удовле­
творять клинициста, ибо он не дает возможности сделать 
какие-либо выводы; повидимому, такой неточный диагноз 
надо искать в невозможности детально обследовать случай 
по тем или иным причинам. Во всяком случае, все роды 
при этой форме порока сердца протекли удачно.

Средняя продолжительность родового акта при любом 
из пороков у первобеременных колебалась от 7 ч. 30 м. до 
19 ч. 35 м., а у повторнобеременных от 2 ч. 40 м. до 
14 ч. 50 м.

В тех случаях, где имелись р е з к и е  п р о я в л е н и я  сер-  
д е ч н о й  н е д о с т а т о ч н о с т и ,  для облегчения работы
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сердца применялось в с к р ы т и е  п л о д н о г о  п у з ы р я  
с медленным выпусканием вод (8,8%). Несколько раз (7) 
было применено н а л о ж е н и е  п о л о с т н ы х  и в ы х о д ­
н ы х  щ и п ц о в  (17,5°/0), что диктовалось наступавшей опас­
ностью для жизни плода и резкими нарушениями сердечной 
деятельности у матери. Помимо этих пособий были при­
менены и другие мероприятия, что видно из прилагаемой 
таблицы № 4 (стр. 22).

Нельзя также не отметить о с о б у ю  с к л о н н о с т ь  с е р ­
д е ч н о - б о л ь н ы х  р о д и л ь н и ц  к л е г о ч н ы м  и п о с л е ­
р о д о в ы м  о с л о ж н е н и я м ,  которые нередко сами явля­
ются непосредственной причиной смерти больных (№№ 319, 
1246,2094) или являются поводом для развития каких либо за­
болеваний. Во время родов кровотечение наблюдалось в трех 
случаях (в 2 случ. при vit. cordis и в 1-м при insuff. v. mitr.), 
закончившихся благополучным исходом для жизни рожениц.

В одних случаях после родов состояние больной улучша­
лось, явления декомпенсации постепенно исчезали, работо­
способность сердца увеличивалсь, так что родильницы на 
10—11 день покидали клинику; в других случаях, наоборот, 
явления декомпенсации усиливались или выявлялись впер­
вые, задерживая пребывание больной родильницы в кли­
нике на более длительный срок.

Нередко явления декомпенсации, несмотря на осторожно 
проведенный родовой акт, развивались настолько в резкой 
степени, что ни покой, ни медикаментозное лечение не да­
вали никакого эффекта, и родильница погибала в первые 
часы или в ближайшие дни после родов (см. ист. бол.).

Из приводимой таблицы № 5 (стр. 24—25) и протоколов 
ист. болезни видно, что с м е р т ь  м а т е р и  п р о и з о ш л а  
в 9 с л у ч а я х  (8 раз у рожавших женщин и 1 раз после 
искусственного прекращения беременности), ч т о  с о с т а ­
в л я е т  4,6%.

По характеру поражения клапанов смертность распреде­
ляется следующим образом: на 20 случ. Insuff, -f- stenos. v. 
mitr. (v i t .  m i t  r.) с м е р т н о с т ь  н а б л ю д а л а с ь  в 5  с л у ­
ч а я х  (25%), если же к этому присоединить случай порока 
еще другого клапана (1 случ. vit. m itr.-[-insuff. v. aortae), 
тогда смертность будет =  26%; если же выводить % смерт­
ности только по отношению числа поражений митрального
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Т а б л и ц а  № 4
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Перво-
берем.

Повтор-
ноберем.

Перво-
берем.

Повтор-
ноберем.

и О
3  *3VO £
о  г

о
%
о

.

Б у ж ............................................... 3 — — — 1 — — i 4 —

Буж-}-метрейриз -j- корнцанг — — — — 1 1 — — 2 —

М етрейриз -f- поворот - |-  из­
влечение .......................... 1 — — — — 1 — — 1 _

Вскрытие плодного пузыря 3 6 1 1 1 2 — 3 17 8,8

П оворот+извлечение . . .
.

1 1 — — — — — — 2 —

Щипцы полост. и выходные 4 3 — 1 — — — — 8 10,5

Перфорация .............................. — — — — 1 — — 1 —

Т а м п о н а ц и я .............................. — — — — — 2 — 1 3 —

Ручн. отдел, последа . . . — —
'

1 — — — — 1 —

Удален, последа по Crede . — 3 — — — — 3 —

8 16 '
1

3 2 8 —
4 i 4 2
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клапана (стеноз-|-недостаточность) при декомпенсированной 
форме, то % будет значительно большим (35%); если же % 
смертности вычислять исключительно у рожениц, то он опять 
уменьшится и будет соответствовать 26%.

На 81 случ. Insuff. v. m itr. смертность отмечалась в 2-х 
случаях (2,4%), если же этот % выводить только по отно­
шению числа поражений двустворчатого клапана при де­
компенсированной форме, то он будет— 15%.

Кроме этого, наблюдалась 1 смерть после прекращения 
4-х месячной беременности при остром эндокардите.

Отсюда ясно, что наиболее грозным является сочетанный 
(комбинированный) порок сердца — сужение-j- недостаточ­
ность митрального клапана (25—26%).

Однако, нельзя не учесть и других моментов, сыгравших 
видную роль в смерти рожениц, а именно: крупозное во­
спаление легких (№ 319) или катарральное (№ 1572), затем 
послеродовые заболевания -септикопиэмия и тромбофлебит 
(№ 1246 и 2094), ибо тогда % смертности будет значительно 
меньшим, а именно 9—12%; точно также нужно учитывать 
вредное влияние наркоза, как это имело место в одном из 
наших случаев (№ 2382). Относительно случаев смерти, про­
исшедшей при недостаточности двухстворки следует отме­
тить, что в о д н о м  с л у ч а е  роды были тройнями, кот. 
и без того в N условиях пред’являют большие требования 
роженице, да кроме того имелось воспаление почек (№ 1246), 
а в д р у г о м  с л у ч а е  — было наличие morbus maculosis 
Werlhofii, которое конечно, не могло не отразиться на деятель­
ности сердца; к тому же до беременности, в этих случаях 
никаких лечебных мер не принималось, так как рассчиты­
вали на благополучный исход, основываясь на результате 
прежних родов. Несомненно, что указанные обстоятельства, 
пожилой возраст рожениц (43 г. и 39 л.) и Многие роды 
сыграли свою роль в печальном исходе для данных больных. 
Таким образом, наличие insuff. valv. mitr. не является 
столько грозным и препятствующим обстоятельством для 
рожающей женщины, как это можно было бы заключить 
при поверхностном анализе наших случаев. Что касается 
острого эндокардита, то он несомненно является- фактором 
неблагоприятным для течения родов, как в этом мы неод­
нократно убеждались в подобных случаях; своевременное
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1915 г. m itra lis несколь­
ко часов 

после 
родов

асфиксии 
2010 grm. 

не оживлен

6 2094 
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прекращение беременности (в 1 полов.) не должно давать пло­
хого исхода, если только больной и врачом принимаются все 
необходимые меры для поддержания спокойной работы сердца.

В большинстве умершие были повторнобеременные; по- 
видимому, повторные беременности изнашивают мышцу 
сердца, способствуя проявлению декомпенсации, которая 
в свою очередь иногда приводит к смертельному исходу.

Беременность протекала N только у 3-х сердечно боль­
ных (№№ 1392, 2094 и 2310), у 5 имелись явления декомпен­
сации либо в I, либо во II половине беременности неза­
долго до наступления родов; только в 1 случае выяснить 
этого не удалось. Причем, в некоторых случаях явления 
декомпенсации не уступали лечению, и больные в тяжелом 
состоянии поступали в клинику. Родовой акт вызвал резкое 
падение сердечной деятельности только в 3-х случаях (319, 
2310, 1246)) в остальных пяти случаях ухудшение или вы­
явление декомпенсации наступало в послеродовом периоде 
(1392, 1572, 1712, 2382, 2094). Пособие при родах было при­
менено в 5 случаях (см. табл. № 5, стр. 24—25). Продолжи­
тельность родов колебалась от 1 ч. до 29 ч. 40 м. В 2 слу­
чаях роды были преждевременные (на 8—9 м.) и в 6 случ. 
срочные, причем одни роды были тройнями.

По роду порока клапана они распределяются следующим 
образом: 2 случ. Insuff. v. mitr., 5 случ. vit. mitr., 1 случ. 
vit. m itr. -f- insuffic. v. aortae и 1 случай endocard. acuta.

Дети только в 2 случ. были недоношены, но жизнеспо­
собны, а в остальных 6 доношены, из коих 5 живых 
и 1 родился в асфиксии и не был оживлен. Вес ребенка 
был наименьший 2010 grm. и наибольший в 3000 гр.

Таким образом, смерть матери в большинстве случаев 
происходила оттого, что с в о е в р е м е н н о  не  б ы л о  р а ­
с п о з н а н о  н а л и ч и е  п о р о к а  и л и  о т т о г о ,  что  я в л е ­
н и я  д е к о м п е н с а ц и и  б ы л и  н а с т о л ь к о  н е з н а ч и ­
т е л ь н ы ,  ч т о  в р е з у л ь т а т е  н е о б х о д и м ы е  м е р ы  
б о р ь б ы  с в о е в р е м е н н о  не  б ы л и  п р и н я т ы .

Не меньший интерес представляет с у д ь б а  р е б е н к а  
п р и  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и  (роды). Приводимая 
табл. № 6 (стр. 27) дает наглядное представление о коли­
честве детей, рожденныхс ердечно-больными при декомпен- 
сированной и компенсированной форме порока клапана.
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Та б л и ца  № 6

Срочные роды Преждеврем. роды.

жив. реб. мертв. жив. реб. мертв.
'

мацер.

Декомпенсированный 
порок ...................... 36 1 5 _ 1

Компенсированный 
порок ...................... 32 — 4 1 —

• На 65 срочных родов приходится 68 живых детей, только 
1 ребенок родился в состоянии асфиксии (обвитие пуповины) 
и оживить его не удалось. Из них двое родили двойни 
и одна тройню. Вес детей колебался от 2000 до 3930 гр., 
а длина от 41—52 см.

П р и  п р е ж д е в р е м е н  н[ы х р о д ах  (11) жизнеспособных 
детей родилось 9 чел., лишь в 2 случаях ребенок был мерт­
вым, причем в одном случае—мацерированным, а в другом 
смерть ребенка последовала вследствие длительности извле­
чения. Вес детей, в среднем, был 2000 гр. при длине в 41 см.

Таким образом следует, что смерть ребенка произошла 
в 3-х случаях (3,9%), причем в 1-м случае причина смерти 
должна быть отнесена за счет недостатков в технике родо- 
разрешения, а в другом вследствие обвития пуповины, так 
что фактически приходится только один случай (мацериров. 
плод) поставить в непосредственную связь с болезнью сердца 
(1,3%).

Просмотр нашего материала позволяет высказать свое 
соображение по этому вопросу.

Нам кажется, что для решения вопроса о влиянии бере­
менности на порок сердца и обратно, представляется чрез­
вычайно важным выяснение влияния нормальной беремен­
ности на нормальное сердце.

Несомненно, что беременность предъявляет сердцу боль­
шие требования. Тут приходится считаться с 3 фактора­
ми, а именно: с м е х а н и ч е с к и м ,  т о к с и ч е с к и м  и п с и ­
х и ч е с к и м .

В свое время, французская школа во главе с Larcher 
считала, что во время беременности сердце гипертрофируется;
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дальнейшие, более поздние исследования трупного мате­
риала показали, что увеличение сердца во время беремен­
ности пропорционально увеличению всего веса тела бере­
менной, так как их взаимоотношение остается постоянным 
(Окинчиц, Hirch).

Это увеличение массы сердца явление преходящее, в по­
слеродовом периоде оно исчезает. Микроскопические иссле­
дования Bonomi показали, что у стельных животных отдель­
ные мышечные волокна сердца увеличиваются во время 
беременности и быстро исчезают после родов, т.-е. это до­
казывает обратную послеродовую инволюцию сердечной 
мышцы. Поэтому лучше говорить, как предлагает Seilheim, 
вместо «гипертрофии сердца» о «реакции сердца во время 
беременности». В среднем вес мускулатуры нарастает во 
время беременности на 25 гр. Перкуторное же расшире­
ние границ, как это было указано G erhardt‘oM, находится в 
зависимости от изменения положения сердца. Позднейшими 
кардиографическими исследованиями это было подтвержде­
но (Rosthorn, Kraus, Jaschke, Muller, Neymann, Bonomi, 
Schäfer, Жевахов).

Изменение это заключается в том, что при высоком 
стоянии диафрагмы сердце оттесняется кверху, ложится 
более поперечно и больше приближается к передней груд­
ной стенке, т.-е. границы сердца кажутся увеличенными.

При нормальных условиях сердце применяется к изме­
ненным условиям без всякого нарушения, так как измене­
ние объема грудной клетки уравновешивается уменьшением 
глубины респираторной деятельности; наоборот, при пато­
логических условиях, напр., при кифосколиозе, малая спо­
собность грудной клетки может создать для сердца тяже­
лые условия.

О большой работе сердца говорит Schäfer на основании 
полученных им электрокардиограмм; он считает доказа­
тельством увеличенной деятельности сердца, п о в ы ш е н и е  
к р о в я н о г о  д а в л е н и я  во время беременности и родов 
вследствие повышенного сопротивления на периферии.

Это, в свою очередь, позволило многим клиницистам 
видеть в повышении кровяного давления и в его колеба­
ниях в течение родового акта угрозу для сердечно-боль­
ной.
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Однако такое утверждение находится в противоречии с 
данными о кровяном давлении, полученными клиникою 
(А. Мельникова).

Оказывается, что п о в ы ш е н и е  к р о в я н о г о  д а в л е ­
н и я  во  в р е м я  б е р е м е н н о с т и  б ы в а е т  в е с ь м а  н е ­
з н а ч и т е л ь н ы м  и п р о и с х о д и т  п о с т е п е н н о .  Точно 
также, кровяное давление поднимается и с п о д в о л ь  во 
в р е м я  р о д о в  — в п е р и о д  р а с к р ы т и я  и у в е л и ч и ­
в а е т с я  в п е р и о д  и з г н а н и я ,  доходя до максимальности 
в момент прохождения головки; при этом повышение кро­
вяного давления бывает в е с ь м а  н е з н а ч и т е л ь н ы м  (по 
сравнению с началом родов увеличивается на 20—25 мм.); 
о т о ш е д ш и е  в о д ы  не  в л и я ю т  на  и з м е н е н и е  к р о ­
в я н о г о  д а в л е н и я .  В п о с л е р о д о в о м  периоде оно 
м е д л е н н о  о п у с к а е т с я  д о  н о р м ы .  Физиологический 
максимум кровяного давления не превышает 140—145 мм. 
рт. столба. У повторнородящих цифры кровяного давления 
ниже первородящих, в среднем, на 10 мм.

Отсюда следует, что неблагоприятный момент для ро­
жающей сердечно-больной будет заключаться не в п о в ы ­
ш е н и и  к р о в я н о г о  д а в л е н и я ,  а в р е з к о м  з а т р у д ­
н е н и и  р а б о т ы  п р а в о г о  с е р д ц а ,  кот .  в ы з ы в а е т с я  
в р е м е н н о й  з а д е р ж к о й  д ы х а н и я  в о  в р е м я  с х в а т ­
ки ( з а с т о й н а я  г и п е р е м и я ) .

Далее, самый а к т  р о ж д е н и я  р е б е н к а ,  и з л и т и е  
о к о л о п л о д н ы х  в о д  и к р о в о п о т е р я ,  сопровождаю­
щиеся б ы с т р ы м  п а д е н и е м  в н у т р и б р ю ш н о г о  д а ­
в л е н и я ,  в свою очередь, также могут вызвать временный 
отток крови от сердца (скопление ее в брюшной полости) 
со всеми вытекающими отсюда последствиями (внезапная 
анемия центральной нервной системы).

Помимо механических причин, надо, по мнению Н. Чисто- 
вича, считаться еще с одним моментом, могущим влиять на 
работу сердца, а именно с у с и л е н н ы м  п о т р е б л е н и е м  
к и с л о р о д а  м а т к о ю  и п л о д о м ,  а т а к ж е  с в ы д е л е ­
н и е м  п о с л е д н и м  С 0 2, особенно в последние неделц 
беременности, когда матка достигает огромных разме­
ров.

Несомненно также оказывают неблагоприятное влияние 
на работу сердца п р о д у к т ы  в н у т р е н н е й  с е к р е ц и и
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б е р е м е н н о й  м а т к и  (токсическое влияние) и ее  с о д е р ­
ж и м о г о ;  это сказывается уже в 1-ю половину беременно­
сти (Schmidt, Mohr, Н. Чистович и др.) наступлением тахи­
кардии, иррегулярной деятельности сердца, гиперкинезией 
сердца, увеличением щитовидной железы.

Нельзя также не учесть п с и х и ч е с к и й  м о м е н т  (Daly), 
который отражается на деятельности сердца то возбуждаю­
щим, то угнетающим образом. Это влияние особенно удается 
проследить у первобеременных, боящихся за наступившую бе­
ременность. В основе этого лежит повышенная возбудимость 
вазомоторов, в результате чего отмечается скоропреходящее 
повышение периферического давления с тахикардией и ги­
перкинезией; такие резкие колебания кровяного давления 
зависят от спазма сосудов. Колебания тонуса в вегетативной 
нервной системе объясняют те изменения пульса, которые 
происходят во время беременности (тахикардия) и в после­
родовом периоде (брадикардия).

Немалое значение в наступлении легких расстройств в 
системе кровообращения во 1 пол. беременности у женщин 
с здоровой сердечной мышцей, вызываемых механическими 
причинами, играет к о н с т и т у ц и я ;  у астеничек эти явле­
ния выражены менее резко, чем у пикничек, у которых 
легко могут наступить цианоз, одышка, явления венозного 
застоя.

З д о р о в о е  с е р д ц е  л е г к о  с п р а в л я е т с я  с п о в ы ­
ш е н н ы м  т р е б о в а н и е м ,  в ы я в л я я  в н у ж н ы й  м о ­
м е н т  с в о и  з а п а с н ы е  с илы.  Медленное нарастание 
массы в течение 9 месяцев дает возможность здоровому 
сердцу справиться с родами.

Всего этого, отнюдь, нельзя сказать про больное сердце, 
которое при суммировании этих моментов, связанных с бе­
ременностью, иногда может не справиться. Что же мешает 
выявить сердцу полностью свою силу, и где находится по­
следняя?

Накопление клинического и патолого-анатомического 
материала, а также более усовершенствованные методы кли­
нического исследования новейшего времени нам показы­
вают, что мерилом для прогноза я в л я е т с я  не  с а м  
п о р о к  с е р д ц а ,  а о с л о ж н е н и я  п о р о к а  с е р д ц а  со 
стороны сердечной мышцы, эндокардия, сосудистой системы
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(периферическое сердце) малого круга кровообращения, tbc 
легких, перибронхиальных желез, нефрит, острые инфек­
ционные заболевания и т. д.; особенно приспособляемость 
сердца нарушается при болезненных изменениях миокардия 
или то гд а , к о гд а  э н д о к а р д и т  п ер еш ел  на к о р о н а р н ы е  со су ­
ды . П о м нению  J a s c h k e , чи сты й  п о р о к  к л ап ан о в  п ри  б ер е ­
м енности в отн ош ен и и  п р о гн о за  сл ед у ет  о ц ен и в ать  т а к  ж е , 
к ак  и  вне берем енн ости , в то  в р ем я  к а к  за б о л е в а н и я  се р ­
дечной мышцы гораздо менее благоприятны. Fromme того 
же мнения.

Это вполне понятно: хорошее состояние мускулатуры 
сердца делает его более работоспособным, и условия ком­
пенсации более выполнимыми; напротив, недостаточная ра­
ботоспособность сердечной мышцы рано или поздно при­
водит к декомпенсации.

В общем, п о р о к и ,  к о м п е н с и р у е м ы е  з а  с ч е т  
м о щ н о г о  л е в о г о  ж е л у д о ч к а ,  п р и  п р о ч и х  р а в ­
н ы х  у с л о в и я х ,  п р е д с т а в л я ю т  л у ч ш и й  п р о г н о з ,  
ч е м  к о м п е н с и р у е м ы е  п р а в ы м  ж е л у д о ч к о м .

Однако бывают нередко условия, при которых пороки 
аорты особенно тяжелы, напр., при одновременном пора­
жении стенок аорты артериосклерозом, захватившим и на­
чальные части венечных артерий.

Пороки двухстворки вообще менее благоприятны, чем 
пороки клапанов аорты; из пороков двухстворки—стенозы 
менее благоприятны, так как вызывают большое перепол­
нение малого круга и легочных вен, повышают кровяное 
давление, в то время как беременность уже сама по себе 
создает условия для застоя в малом кругу (высокое стояние 
диафрагмы); оба эти обстоятельства могут привести к мак­
симальному расширению правого сердца и его несостоя­
тельности во время родов.

Стало быть, для прогноза порока сердца при беремен­
ности играют роль все те же моменты, что при пороках 
вообще, а именно: х а р а к т е р  п о р о к а  к л а п а н а ,  с т е ­
п е н ь  е г о  и с о с т о я н и е  к о м п е н с а ц и и .  Наличие ком­
бинированных пороков или сопутствование пороку клапанов 
тех или иных осложнений значительно ухудшают прогноз.

Что касается отдельных форм пороков сердца, то, по 
исследованиям Jaschke, 56% приходится на недостаточность
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двухстворки, 16% на недостатОчностьЦ-стеноз двухстворки; 
пороки остальных клапанов встречаются значительно реже. 
Hellenbahl определяет случаи порока двухстворки в 70% из 
числа всех пороков сердца. Fromme исчисляет стеноз в 28,8% 
всех пороков сердца; по Scliauta. наиболее часто встречается 
сужение левого венозного отверстия, реже недостаточность 
двустворчатого клапана и еще реже сочетание этих 2 поро­
ков; по Fellner’y самым частым пороком сердца является 
недостаточность митрального клапана и так же часто наблю­
дается недостаточность-)-стеноз, между тем, как стеноз встре­
чается редко.

Затрудненность сердечной работы узнается по н а р у ­
ш е н и я м  к о м п е н с  а ц и  и. Более яркие признаки сердеч­
ной недостаточности отмечаются большей частью во II п о ­
л о в и н е  б е р е м е н н о с т и  (сердцебиение в спокойном 
состоянии, усиленная одышка, бессоница, отек, альбумину­
рия, застойный бронхит, резкий цианоз, припадок астмы, 
нередко асцит, hydrathorax). В общем, недомогания 
субъективного характера превалируют над этими явле­
ниями.

Из способов о п р е д е л е н и я  с о с т о я н и я  с е р д е ч н о й  
м ы ш ц ы  мы пользуемся п р о с т ы м  п р и е м  ом Шт а н г е ,  
о с н о в а н н ы м  на  з а д е р ж а н и и  в ы д о х а .  Женщина со 
здоровою сердечною мышцею может задержать выдох на 
30—40 сек. и затем начинает спокойно дышать; при ослаб­
ленной мышце, с малой запасной силой, больная задержи­
вает дыхание не долее 20 сек. и меньше, а затем возобнов­
ляется дыхание с одышкою. Из других способов можно на­
звать прием Herz’a, который рекомендует Jaschke, способ 
Katzenstein’a, Шапиро и др. Достоин также внимания с п о ­
с о б  Pardee, который заключается в следующем: здоровая 
беременная может поднимать тяжесть в 10 фунтов выше 
головы и обратно к ногам 20 раз без резких изменений со 
стороны дыхания и пульса; если же при этом опыте появ­
ляется одышка, которая держится больше 1 минуты, а пульс 
учащается до 150 ударов в 1 минуту и держится более 2 минут, 
то такая реакция является указателем анормальной работы 
сердца.

Важность определения функциональной способности сердца 
находит еще большое подкрепление в том, что перкуссия, изме­
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рение и аускультация, как объективные признаки поражения 
миокарда, должны оцениваться весьма осторожно. Huchard 
в свое время говорил, что результаты перкуссии и аускуль­
тации дают лишь анатомический диагноз, зато признаки 
функционального расстройства сердца —диспноэ, тахикардия, 
сердцебиение, аритмия, кровяное давление—есть выражение 
жалобы со стороны страдающего органа, которые в боль­
шинстве случаев решают исход.

Попутно следует указать на то, что часто с пороками 
сердца органического происхождения смешивают так назы­
ваемые ф у н к ц и о н а л ь н ы е  п о р о к и .  Причина этого ле­
жит в. определении шумов во время беременности. Однако, 
надо иметь в виду, что во время беременности в 20—30% 
всех случаев наблюдаются «случайные» (акцентуированные) 
шумы сердца, нежного дующего характера во 2—3 межре- 
берном промежутке, возникающие через легкое отклонение 
a pulmonalis, которое в свою очередь вызывается смещени­
ем сердца в связи с поднятием диафрагмы; они регулярно 
исчезают после родов на 5—6 день. В отличие от этих «слу­
чайных» шумов—шумы при настоящих пороках сердца гром­
ки и по месторасположению находятся у верхушки сердца, 
если исключить пороки аорты. Далее, в послеродовом пери­
оде органические шумы не исчезают, сердечный толчек 
перемещен и границы сердца расширены.

Практически проверить р а б о т о с п о с о б н о с т ь  м ы ш ­
цы с е р д ц а  и определить ее заболевание гораздо труднее, 
чем выяснить наличность порока клапанов сердца; тут для 
прогноза надо руководствоваться не только к л и н и ч е ­
с к и м и  д а н н ы м и ,  но и а н а м н е з о м .  Возраст больной, 
социальное ее положение, образ жизни, профессия, перене­
сенные инфекционные заболевания, число предшествовав­
ших родов и их частота чередования друг за другом долж­
ны приниматься во внимание (Окинчиц).

Slem ons und G oldsborough  отмечают, что, зная к р о в я н о е  давление 
можно вычислить п р о д у к т и в н о с т ь  р а б о т ы  с е р д ц а  в 1 м., кот. 
получается от умножения амплитуды пульсового давления на частоту 
пульса; напр.: при кров, давлении 110/65 продуктивность работы сердца 
выразится 45 X  72 3240 единиц (у норм, неберем. ж-ны). Во время бере­
менности отмечается лишь незначительное увеличение работы сердца. Для 
работоспособности сердца играет большую роль возраст; в более старом 
возрасте (45—50 лет) гипертрофия сердца затруднена.

3  О рганич. заб о л ев . 33
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П р и ч и н ы  з а б о л е в а н и й  м ы ш ц ы  с е р д ц а  у б е ­
р е м е н н ы х  и рожениц бывают различны. В одних случаях 
оно является следствием разного рода инфекций, в других 
представляет поражение артериосклеротического характера; 
возможны поражения сердечной мышцы гонококкового ха­
рактера (lagic); нередко бывает также жировое перерождение 
сердечной мышцы вследствие перенесенных больших крово- 
потерь. Общее ожирение влечет за собою т. н. «жирное» 
сердце (а не жировое перерождение!). Причиною заболева­
ний клапанного аппарата чаще всего является эндокардит 
после ряда перенесенных инфекционных заболеваний; зна­
чительно реже mesaortitis luetica—поражение клапанов аор­
ты (Гентер).

Порок сердца во время беременности диагносцируется 
в V7 части всех пороков сердца, тогда как %  пороков, про­
текающие без декомпенсации, просматриваются (Fellner- 
Schauta). Этим может быть об’ясняются разноречивые дан­
ные о частоте пороков сердца при беременности. Частота 
заболеваний сердца при беременности, родах и в послеро­
довом периоде колеблется от 1,5 до 2,5% (Fromme, Jaschke); 
по Холмогорову осложнение беременности пороком сердца 
встречается редко—в 0,05%; по Александрову у 0,37—0,6°/0 
всех беременностей, у Виридарского (1883—1893 г.) на мате­
риале повивального И-та порок сердца встретился на 5.764 ро­
дов всего два раза, что составляет 0,03%, У Чапина (1893— 
1897 г.)—на 5.032 родов 6 раз (0,1%), а у Леви (1904—1907 г.) 
общее число органич. пороков, осложнивших беременность 
и родов =  12 (0,14%)- На материале Мишина и Сахарова сер­
дечно-больные на общее количество больных женщин 27.286 
человек составили 0,06%.

В %  случаев пороки сердца протекают без резких про­
явлений декомпенсации (Jaschke, Fromme, Seitz); даже роды 
редко дают серьезные нарушения, как dysponöe, цианоз, 
коллапс и т. п. Если при одной беременности имелись рас­
стройства компенсации, то они не обязательны для следую­
щей (Winter). Однако, повторные беременности, особенно 
следующие быстро одна за другой ведут к стойким изме­
нениям сердца и сосудистой системы, повышая предраспо­
ложение к расстройствам компенсации. Особенно беремен­
ность и роды, ведущие к усилению циркуляции крови,
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нередко вызывают возврат старого, видимо остановившегося 
процесса.

% осложнений в послеродовом периоде у сердечно-боль­
ных различен в зависимости от состояния порока того или 
иного клапана. Опасность атонического послеродового кро­
вотечения при компенсированном пороке мала (Jaschke, 
Fromme), напротив—при декомпенсированном пороке, кото­
рый сопровождается застойными явлениями в нижней поло­
вине туловища, возможность сильного кровотечения довольно 
часта (до 40% по Baisch’y).

В связи с возможностью сильного кровенаполнения брюш­
ной полости и сопутствующей этому задержкою оттока ве­
нозной крови зависит частота явления самопроизвольного 
раннего прерывания беременности; считают, что в 7з—7+ 
всех случаев наступает раннее изгнание плода (32% Jaschke, 
30% Fromme, 25% Fellner, 38% Baisch).

Непосредственной причиною нарушения беременности 
является кровоизлияние в decidua и в области прикрепле­
ния последа, а также недостаточное снабжение кислородом 
крови плода; причем аборт и преждевременные роды про­
исходят одинаково часто. При декомпенсированном пороке 
прерывание наблюдается более часто, наоборот, при ком­
пенсированных пороках нарушение беременности реже или 
совсем не бывает. Многорожавшие более расположены к пре­
рыванию беременности, чем первобеременные. Jaschke опре­
деляет, что при неосложненных пороках, прерывание бере­
менности происходит в 10% (4,2% преждевр. роды и 4,5% 
аборт).

Р а з н о р е ч и в о с т ь  м н е н и й  о п р о г н о з е  д л я  о т ­
д е л ь н о й  ф о р м ы  п о р о к а  к л а п а н а  ч а с т о  п р и в о ­
д и т  к о ш и б о ч н ы м  м е р о п р и я т и я м ;  это об'ясняется 
т р у д н о с т ь ю  д и а г н о с т и к и ,  когда об’ективные данные 
не соответствуют действительному состоянию сердца. Не­
редко, самые незначительные изменения в кровообращении, 
не дающие вне беременности никаких симптомов, во время 
последней резко выявляют картину сердечной недостаточ­
ности (мало заметное перерождение сердечной мышцы). 
В результате этого, многие авторы (Lusk, Guerard, Schneider, 
Zinstag, Лазаревич, Якуб, Львов, Цур-Мюлен, Соловьев, 
Бондарев, Леви, Скробанский и др.) считают беременность
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и роды опасным моментом для жизни сердечной больной; 
некоторые из них считают допустимым прерывание бере­
менности в каждом отдельном случае диагносцированного 
сердечного порока, даже при состоянии сердечной компен­
сации (Скробанский). Ряд других авторов (Sliauta, Sehrüder, 
Winckel, Fehling, W inter, Frey, Александров, Неслов, Bep- 
цинский, Jaschke и,др.) считают этот страх сильно преуве­
личенным; они придерживаются мнения, что показанием 
к прекращению беременности должно быть расстройство 
сердечной компенсации; наличие компенсированного порока 
не является указанием для прерывания беременности. Цифры 
статистики и клинические наблюдения вполне это подтвер­
ждают.

Наш клинический опыт позволяет отметить, что наличие 
порока сердечных клапанов, при отсутствии нарушения со 
стороны сердечной мышцы, не есть показатель к прерыва­
нию беременности. Насколько оправдывается прерывание 
беременности при tbc легких, настолько требуется осто­
рожность подхода к показанию прекращения беременности 
при пороках сердца.

К сожалению, это не всегда принимается во внимание. 
Нередко беременность, осложненная даже компенсированным 
пороком сердца, который не представляет прямой опасности 
для жизни женщин, искусственно прерывается. Schauta 
и Fellner считают необходимым прерывание беременности 
в 20% случаев порока сердца, другие еще больше—до 50%. 
В противоположность им, Jaschke прерывает только в 4% 
своего материала, в чем Freund сильно сомневается; по 
Seitz’y аборт бывает необходим в 4,8%. На нашем мате­
риале искусственное прерывание беременности было про­
изведено в 63 случ. компенсир. и в 44 случ. декомпенсиро- 
ванного порока сердца, что вместе взятое составляет 50,5%-

Такое большое количество произведенных искусственн. 
выкидышей можно объяснить слишком «расширенными» по­
казаниями, которые в последние годы нами весьма сужены, 
отчего и %  теперь значительно ниже.

Наши клинические наблюдения показали, что при хорошо 
компенсированных пороках сердца беременность всегда до­
нашивается до срока и наступление явлений декомпенсации 
представляется фактом не очень частым; нужно лишь устра­
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нить вредные моменты и поставить женщину в правиль­
ные условия диэтетики, лечения и соответствующего ре­
жима.

Стало быть, наличие к о м п е н с и р о в а н н о г о  п о р о к а  
к л а п а н а  в ч и с т о й  е г о  ф о р м е  или в к о м б и н а ц и и  
с другим родом пороков клапанов не с л у ж и т  п о к а з а ­
н и е м  к п р е к р а щ е н и ю  б е р е м е н н о с т и ;  в частности 
сужение и даже комбинация сужение+недостаточность ми­
трального клапана не является необходимым условием для 
прерывания беременности; подобного рода больные должны 
лишь находиться под врачебным наблюдением. Иное дело 
представляют те случаи, где явления декомпенсации суще­
ствовали незадолго до настоящего компенсаторного состоя­
ния; в таких случаях —прерывание беременности может быть 
оправданс!? Сопутствование заболеванию сердца явлений 
в других органах также есть показание к ее прекращению, 
т.-е. нельзя поручиться за благополучный исход беремен­
ности, ибо ухудшения могут наступить внезапно; особенно 
опасны всякого рода инфекции, (напр., ангина) которые 
могут вызвать явления эндокардита.

Совсем иначе придется действовать в тех случаях, где 
налицо я в л е н и я д е к о м п е н с а ци и. Тут необходимость 
прерывания беременности будет видна в каждом случае 
порока сердца, если уже в I полов, беременности имеются 
явления нарушения сердечной компенсации, при которой 
соответствующее лечение не оказывает никакого эффекта.

Если же покой, постельное содержание, сердечные сред­
ства, примененные в легких степенях декомпенсации дают 
возможность восстановить нарушенное равновесие сердечной 
деятельности, то активное вмешательство здесь неуместно.

В острых случаях заболевания сердца сначала надо при­
менить медикаментозное лечение, а затем только приступить 
к прерыванию беременности. Winter применяет активное вме­
шательство даже в случаях свежих заболеваний клапанов или 
рецидивирующих эндокардиров, так как их наличие ставит 
беременную в опасное положение. В подобных случаях 
острого эндокардита или миокардита Frey рекомендует пре­
рывание беременности в каком бы то ни было ее сроке; на 
основании своего материала он указывает, что обострение 
эндокардита отмечается в 82%, по более старым данным
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этот °/0 =  64. В качестве примера можно указать на отме­
ченный выше случай, закончившийся смертью матери 
(№ 5).

В тех случаях, когда нарушение сердечной деятельности 
имелось до наступления беременности и лишь с ее появле­
нием ухудшилось или же это заболевание возникло в тече­
ние самой беременности, а прогноз, поставленный на осно­
вании диагноза является плохим, следует без всякого 
промедления прервать беременность; это касается, главным 
образом, заболеваний сердечной мышцы, желудочков, скле­
роза коронарных сосудов. Поражение миокарда с расшире­
нием и гипертрофией сердца, что часто наблюдается после 
перенесенных инфекций, также служит показанием к прекра­
щению беременности.

Врожденные пороки показуют аборт только прйГ наличии 
застойных явлений, сопровождающихся синюхою.

Если наступившая недостаточность быстро и легко усту­
пает соответствующей терапии и режиму, то представляется 
возможность беременность сохранить. Пожилой возраст 
и повторные беременности еще более способствуют к вы­
ставлению показаний для прерывания беременности.

Несколько труднее вопрос о прекращении беременности 
при заболевании сердца, сопровождающемся расстройствами 
со стороны легких и почек. W inter считает, что эти ослож­
нения не должны оказывать влияния на прерывание бере­
менности.

Наше же мнение таково, что пороки сердца, осложнен­
ные болезнями легких и почек дают полное основание 
к прекращению беременности.

Что же касается тех случаев, в которых женщина находи­
лась при ранее бывшей беременности, родах и послеродовом 
периоде в угрожающем для ее жизни состоянии (явления 
декомпенсации), наступление новой беременности несомненно 
ухудшит имеющиеся расстройства сердечной деятельности; 
в этих случаях правильным выходом будет незамедленное 
прерывание беременности в I-й ее половине.

Различие в способе прекращения беременности находится 
в зависимости от срока беременности (аборт, преждевре­
менные роды) и играет важную роль в вопросе о показа­
ниях к выкидышу.
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Для прерывания беременности до 3-х месяцев нами при­
менялся исключительно одномоментный хирургический путь— 
dilatatio colli -f- abrasio cavi uteri (71 случ.); в случаях, где 
беременность была больше 3-х месяцев—буж и тампонада (до 
1911 г.), метрейриз, позже вскрытие плодного пузыря и 
влагалищное кесарское сечение.

Если аборт, даже при высокой степени декомпенсации про­
текает почти всегда удачно (W inter), то отнюдь этого нельзя 
сказать о преждевременных родах, будь они искусственные 
или самопроизвольные. Тут благополучный исход всецело 
зависит от сердца, а именно: может-ли оно справиться в иных 
условиях после удаления плода! Кроме того, самая опера­
ция, волнения, схватки, наркоз, изменение внутрибрюшного 
давления, которое произошло от освобождения содержимого 
матки, также приносит с собою опасность для жизни матери.

Отсюда следует, что надо осмотрительно и осторожно 
приступать к прерыванию беременности во П-ой ее половине, 
предварительно восстановляя насколько возможно, компен­
саторную деятельность сердца. Лучшим методом прекраще­
ния беременности будет хирургический путь (малое кесар­
ское или влагалищное кесарское), при условии соблюдения 
быстроты в технике и недолгого пребывания больной под 
наркозом.

Если любой род порока клапанов, при компенсированной 
форме, не влечет за собою никаких существенных опасно­
стей для жизни матери в течение беременности и родов, 
то этого отнюдь нельзя сказать о пороке с явлениями де­
компенсации.

Нарушение компенсации может проявиться в любой срок 
беременности; главным образом явления декомпенсации обна­
руживаются во Il-ой половине беременности; в некоторых слу­
чаях наклонность к декомпенсации бывает весьма упорной 
и не поддающейся никакой терапии, так что нередко встает 
вопрос о преждевременных родах. В этих случаях, Груздев 
и Окинчиц всегда считают полезным прерывание беремен­
ности, хотя Верцинский не видит в этом смысла. Выше нами 
было отмечено, что прерывание беременности во 11-ой ее по­
ловине вовсе не имеет преимуществ перед срочными родами, 
в виду чего к искусственным преждевременным родам надо 
прибегать только в крайних случаях при жизнеспособном
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плоде для спасения жизни матери; при этом родоразрешение 
должно производиться только по восстановлении, хотя бы 
временной компенсации.

Гораздо сложнее обстоит дело в тех случаях, где явле­
ния декомпенсации проявились во время родового акта 
или наступили незадолго до его начала.

При проявлении декомпенсации клиническая картина бы­
вает весьма характерною. Больные не могут лежать; у них 
отмечается тяжелая одышка, сердцебиение, резко выражен­
ный цианоз, напряженный пульс, повышенное кровяное да­
вление, отеки конечностей и нередко отеки живота и спины. 
Ряд характерных об’ективных изменений определяется пер- 
куторно и аускультативно. Благоприятный исход, как выше 
было отмечено, зависит от величины запасной силы мышцы 
сердца, от степени декомпенсации и от сопутствующих по­
бочных явлений.

В подобных случаях важно правильно провести родовой 
акт, в чем мы неоднократно убеждались, примером является 
ист. бол. случ. № 3732, который нами приводится. Все 
меры должны быть направлены к улучшению работы сердца, 
что достигается регулированием сердечной и родовой дея­
тельности.

Сердечно-больные всегда нами родоразрешались в по- 
лусидячем положении, даже в тех случаях, когда применя­
лись те или иные пособия, в роде щипцов, поворота и т. п. 
Ни в одном из наших случаев мы не стремились во что бы 
то ни стало быстро провести родовой акт, ибо считали по­
степенное родоразрешение гораздо выгоднее для сердечной 
больной; только длительно затянувшиеся роды заставляли 
притти на помощь роженице, чтобы окончательно не исто­
щить запасную силу сердца. Во многих случаях мы приме­
няли вскрытие плодного пузыря, точно так же мы поступали 
в случаях, где имелось большое количество околоплодных 
вод (polyamnion seu hydramnion).

При незначительном открытии нами иногда применялся 
метрейриз. Наибольшее внимание нами уделялось периоду 
изгнания, так как мы считали его самым неблагоприятным 
моментом для сердечной больной во всех случаях,когда период 
изгнания затягивался и это начинало сказываться на сердце, 
нами применялись полостные или выходные щипцы (1О,5°/0).
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Освобождение матки от ее содержимого производилось 
медленной), так как быстрое опорожнение могло повлечь за 
собою резкое падение внутрибрюшного давления и hype­
remia ex vacuo со всеми вытекающими отсюда послед­
ствиями. С этой целью нами профилактически накладыва­
лось на живот полотенце, которое по мере извлечения 
плода постепенно затягивалось. Непосредственно после 
извлечения больной давались сердечные средства. С уда­
лением последа не торопились, всегда ждали самостоятель­
ного его отхождения. Надо, вообще, по возможности, воз­
держиваться от каких-либо внутриматочных манипуляций 
и возможно асептичнее проводить роды, помня повышен­
ную склонность сердечно-больных к различного рода инфек­
ционным заболеваниям. Затем, надо считаться с возможно­
стью у подобного рода больных кровотечений. Не меньшее 
внимание сердечно больной родильнице следует уделять 
в п о с л е р о д о в о м  п е р и о д е ,  когда внезапно могут про­
явиться явления декомпенсации.

Требования, пред’являемые сердцу в послеродовом пе­
риоде, меньше чем во время беременности и родов, но все 
же резкие мышечные движения, сильные душевные волне­
ния могут тяжело отразиться на сердечной больной. В виду 
чего, мы категорически воздерживаемся от раннего подня­
тия подобного рода больных. Строгий постельный режим, 
легкая удобоваримая пища, необходимые лекарственные 
средства должны всегда применяться. Из медикаментозных 
средств в период резкой декомпенсации мы назначаем: Digi­
talis, Digalen, Coffein, Camphora, при легких степенях де­
компенсации—Adonis vernal; при явлениях отека легких 
применяем кислород, банки и т. и. средства.

Противопоказаний к кормлению грудью ребенка быть 
не должно; только в исключительных случаях—при резких 
явлениях декомпенсации, упадке сил или побочных каких- 
либо осложнениях является необходимым прибегнуть к искус­
ственному питанию ребенка.

В общем, состояние больных после родов значительно 
улучшается. Точное представление о здоровье сердечно­
больных и о том влиянии, какое беременность и роды про­
изводят на сердце, могут дать лишь систематические на­
блюдения за сердечно больной.
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Наше впечатление таково, что соответствующая подго­
товка сердечно больной к родовому акту, правильно про­
водимые роды, либо своевременно произведенное прекра­
щение беременности, а на ряду с этим соблюдение больною 
в точности предписаний врача в послеродовом или после­
операционном периоде, значительно облегчают работоспо­
собность сердца и дают возможность женщине выполнить 
свой повседневный труд.

Выше нами отмечалось, что каждая новая беременность, 
особенно родовой акт, оставляет известный след на работе 
больного сердца. Нередко является насущная потребность 
во что бы то ни стало предохранить женщину от зачатия. 
В тех случаях, где нужна п о с т о я н н а я  стерилизация, там 
это достигается легко—применением методики Madlener’a, 
которая по технике быстрее способа Liepmann’a и дает вер­
ный результат. Сюда подходят случаи с любой формой по­
рока клапана с резкими и длительными явлениями деком­
пенсации, особенно у повторнородящих, затем—врожденные 
пороки с резко выраженными застойными явлениями (си­
нюха) и т. д.

Гораздо труднее там, где требуется в р е м е н н а я  сте-  
и л и з а ц и я ,  ибо особых ограничений в половой жизни 

больных мы не считаем нужным вводить; исключением мо­
гут явиться лишь тяжелые формы пороков с расстройством 
компенсации. В этих случаях мы пользуемся обычными ме­
рами для факультативной стерилизации, назначая спринце­
вания post coitum, globuli vagin. из различного рода лекар­
ственных веществ ante coitum и, наконец, различного вида 
пессарии и т. п. средства.

В заключение остается привести те выводы, которые мы 
получили при разборе нашего материала.

В Ы В О Д Ы .
1. Анамнез и точное клиническо-лабораторное обследо­

вание каждой отдельной беременной позволяют до некото­
рой степени вывести верный прогноз относительно родов 
и послеродового периода.

2. Порок сердца по преимуществу является приобретен­
ным (99°/0), лишь в некоторых случаях он бывает врожден­
ным (1%).
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3. Среди причинных моментов его возникновения вид­
ную роль играет суставной и мышечный ревматизм, ангина 
и др. инфекционные заболевания.

4. По роду поражения клапанов первое место занимают 
пороки двухстворки, а именно: в 42°/0 недостаточность, 
в 13°/0 сужение и в 10" 0 недостаточность- j-сужение (так 
наз. vitium mitralis); пороки остальных клапанов встре­
чаются значительно реже.

Не всякий порок сердца требует прекращения беремен­
ности.

5. Порок клапана опасен для жизни беременной в слу- :
чаях заболевания сердечной мышцы, нарушений кровообра­
щений в малом кругу, при заболеваниях эндокардия, при ' 
хроническом заболевании почек. I

6. Явления декомпенсации преимущественно проявляются 
во время беременности (97°/0), по преимуществу у повторно­
беременных (72°/0), во 2-й половине беременности.

7. Повторные беременности несомненно ослабляют мышцу 
сердца.

8. Наиболее тяжелой комбинацией пороков сердца яв­
ляется vitium mitralis, при которой смертность 25 — 26°/0 
(35°/0, если вычислять °/0 только при декомпенсированной 
форме порока клапана).

9. Показанием для прерывания беременности являются 
те пороки клапанов, где имеется расстройство сердечной 
деятельности в 1-ой половине беременности, не поддающееся 
медикаментозному лечению, затем так называемые «ослож- J 
ненные пороки» (например, tbc, нефрит) или такие виды/ 
пороков, при которых явления декомпенсации в резкой 
форме были выражены незадолго до беременности. Пожи­
лой возраст и повторная беременность являются усугубля­
ющим обстоятельством к определению показаний для пре­
рывания беременности.

10. При явлениях декомпенсации во 11-ой половине бере­
менности к прерыванию последней надо приступить по 
восстановлении хотя бы временной компенсации при жиз­
неспособном плоде; в исключительных случаях- в любой 
срок беременности.

11. Опасность при преждевременных родах для сердечно 
больной почти равноценна опасности при срочных родах.
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12. Благополучный исход для матери зависит во многих 
случаях от правильности ведения родового акта (особенно 
периода изгнания), в виду чего считаем целесообразным, 
в случаях резкого нарушения сердечной деятельности, 
вскрытие плодного пузыря с медленным выпусканием 
вод (8,8%).

13. Для укорочения периода изгнания и облегчения работы 
сердца уместно наложение полостных и выходных щипцов 
(10,5 «/„)•
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