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ПРЕДИСЛОВИЕ

Дальнейшее повышение каче­
ства подготовки будущих врачей 
неразрывно связано с усовершен­
ствованием методов и форм пре­
подавания, внедрением в учебный 
процесс новейших достижений 
науки и техники, освоением новых 
форм обучения и контроля зна­
ний студентов.

Предлагаемое учебное пособие 
. предназначено для программиро­
ванного безмашинного метода 
проверки знаний по патологичес­
кому акушерству.

Пособие состоит из двух час­
тей: текстовой и 100 программи­
рованных таблиц-

В текстовой части пособия из­
ложены классические положения 

, патологического акушерства, 
й также освещен целый ряд забо­
леваний беременной, роженицы, 
матери, плода и новорожденного 
с учетом последних достижений 
акушерской науки и практики.

Известно, что между методи­
ческими указаниями, рекоменду­
емыми для практической сети 
здравоохранения, и учебной ли­
тературой для студентов сущест­
вует значительный разрыв. Воз­
растающий поток информации о 
современных достижениях науки 
и практики по акушерству нахо­
дит отражение на страницах учеб­
ников с некоторым опозданием. 
Учитывая это, мы сделали попыт­
ку привести в соответствие уро­
вень учебного пособия и информа­
цию методических указаний и пе­
риодической литературы, а также 
требования, предъявляемые к 
студентам, изучающим акушерст­
во в медицинском вузе.

В текстовой части пособия 
изложены основные вопросы, ка­
сающиеся патологии развития бе­
ременности, родов, последового 
и послеродового периодов и внут­
риутробного развития плода,

ak
us

he
r-li

b.r
u



течения и ведения беременности и 
родов при неправильных положе­
ниях и предлежаниях плода и пла­
центы. Приведены также класси­
ческие методы оперативного родо- 
разрешения.

Во второй части, состоящей из 
100 таблиц, запрограммирован 
весь курс патологического аку­
шерства в соответствии с програм­
мой, утвержденной Министерст­
вом здравоохранения СССР для 
медицинских институтов.

Пособие является первым изда­
нием такого рода в области аку­
шерства и, по-видимому, не лише­
но недостатков. Авторы с благо­
дарностью примут замечания чи­
тателей. Мы надеемся, что выход 
в свет пособия послужит делу 
улучшения качества подготовки 
врачей, а также даст возможность 
шире внедрить программирован­
ное обучение и программирован­
ный контроль знаний в педагоги­
ческий процесс.

Авторы
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ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ АКУШЕРСТВО, 
ПОГРАНИЧНОЕ С ПАТОЛОГИЕЙ

ТАЗОВЫЕ 
ПРЕДЛЕЖ АНИЯ ПЛОДА

При тазовых предлежаниях ягодицы 
находятся над входом в малый таз. 
В процессе родов ягодицы плода вста­
вляются во вход в малый таз, и плод 
рождается ягодичным концом.

Тазовые предлежания встречаются 
в среднем у 3,5% рожениц. Роды при 
таком положении плода в большинстве 
случаев проходят нормально. Однако 
иногда могут возникнуть осложнения 
с неблагоприятными последствиями 
как для плода, так и для матери, на­
пример асфиксия плода, родовые трав­
мы и мертворождаемость. Вот почему 
роды при тазовых предлежаниях счи­
таются пограничными между нормаль­
ными и патологическими.

При тазовом предлежании различа­
ют ягодичные и ножные предлежания.

Ягодичные предлежания в свою оче­
редь делятся на чистые ягодичные (не­
полные) и смешанные ягодичные (пол­
ные) (рис. 1).

При чистых ягодичных предлежа­
ниях первыми во вход в таз вступают 
ягодицы. Ножки при этом вытянуты 
вдоль туловища, согнуты в тазобедрен­
ных суставах и разогнуты в колейных.

При смешанных ягодичных предле­
жаниях во время родов ягодицы вме­
сте с ножками, согнутыми в тазобед­
ренных и коленных суставах, обраще­
ны ко входу в таз матери.

Ножные предлежания бывают пол­
ными, когда предлежат обе ножки, и 
неполными, когда предлежит одна ра­
зогнутая ножка (рис. 2). Изредка

встречается разновидность ножных 
предлежании — коленное предлежание 
(предлежат согнутые колени), во 
время родов переходящее в ножное.

Следует отметить, что ягодичные 
предлежания встречаются вдвое чаще, 
чем ножные.

Возникновению тазовых предлежа- 
ний способствуют преждевременные 
роды, пониженный тонус матки у мно- 
горожавших женщин или при беремен­
ности двойней, предлежание плаценты, 
миоматозные узлы в нижнем сегменте 
матки, пороки развития матки и плода, 
многоводие, маловодие, узкий таз, опу­
холи малого таза.

РАСПОЗНАВАНИЕ 
ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИИ

В случаях тазовых предлежании 
при наружном исследовании  над вхо­
дом или во входе в таз прощупывается 
крупная, неправильной формы предле­
жащ ая часть плода. Она имеет мягко­
ватую консистенцию, не способна к 
баллотированию. В области дна матки 
определяется округлая, плотная, бал­
лотирующаяся головка, причем она 
нередко отклоняется от средней линии 
вправо или влево. Сердцебиение плода 
при таких его положениях наиболее 
отчетливо удается прослушать выше 
пупка, иногда на уровне пупка, справа 
или слева (в зависимости от позиции).

Часто встречается также высокое 
стояние дна матки (на уровне мечевид­
ного отростка грудины).

Во время влагалищного исследова­
ния (при раскрытии шейки матки на
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Рис. 1. Ягодичные предлежания:
а — неполное (чистое); 6 — полное (смешанное).

Рис. 2. Ножные предлежания: 
а — полное; 6  — неполное.

4 см и более) при ягодичном предле- 
жании удается прощупать седалищные 
бугры, крестец, копчик, заднепроход­
ное отверстие, половые органы плода. 
В случаях чистых ягодичных предле- 
жаний, следуя за ножкой, можно про­
щупать паховый сгиб. Если же плод 
находится в смешанном ягодичном 
предлежании, рядом с ягодицами не­
редко прощупывается стопа.

Следует иметь в виду, что при бо­
льшой родовой опухоли ягодичное 
иредлежание можно спутать с лице­
вым. Чтобы избежать этого, надо тщ а­
тельно прощупать крестец с копчиком, 
паховый сгиб, стопу. Во избежание 
травм следует с особой осторожностью

пальпировать область половых органов 
и заднепроходного отверстия.

Распознать ножные предлежания 
при влагалищном исследовании обыч­
но удается без затруднений, хотя иног­
да можно ошибочно ножку принять за 
выпавшую ручку (при поперечном по­
ложении плода). Во избежание этого 
надо помнить, что у ножки имеется пя­
точная кость, пальцы на ножке ровные, 
короткие, большой палец плотно при­
легает к остальным и малоподвижен. 
Кроме того, большой палец ручки лег­
ко удается прижать к ладоням, в то 
время как большой палец ножки при­
ж ать к подошве невозможно. Верным 
признаком для различия коленного и
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локтевого суставов является то, что в 
колейном суставе легко обнаруживает­
ся округлая, подвижная надколенная 
чашечка.

В случаях диагностических затруд­
нений следует применять рентгеноло­
гическое исследование, а также уль­
тразвуковое сканнирование. Рентгено­
логическое исследование для диагнос­
тики тазовых предлежаний надо прово­
дить с большой осторожностью.

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 
ПРИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ

Течение беременности при тазовых 
предлежаниях ничем не отличается от 
течения беременности при головных 
предлежаниях. Роды также могут про­
текать нормально. Однако нередко бы­
вают и осложнения.

Наиболее частым и неблагоприят­
ным по своим последствиям осложне­
нием является раннее или преждевре­
менное отхождение околоплодных вод. 
В большинстве случаев это происходит 
при ножных предлежаниях. Дело 
в том, что тазовый конец при вступле­
нии в таз не прилегает плотно к родо­
вому каналу, и передние и задние воды 
фактически не разграничены. При ка­
ждой схватке околоплодные воды вы­
тесняются в нижний отдел матки, пе­
реполняя плодный пузырь. Оболочки 
пузыря не выдерживают большого на­
пряжения и преждевременно разрыва­
ются. И бывает, что в момент отхож- 
дения вод выпадает ручка или петля 
пуповины. Это осложнение при тазо­
вых предлежаниях бывает в пять раз 
чаще, чем при головных.

При тазовых предлежаниях в два 
раза чаще наблюдается и слабость ро­
довой деятельности. Это бывает след­
ствием раннего или преждевременного 
отхождения околоплодных вод. Неред­
ки также спазмы шейки матки, вну­
тричерепные травмы, повреждения 
родовых путей, маточные кровотече­
ния, послеродовые септические заболе­
вания.

Период изгнания при тазовых пред­
лежаниях, как правило, затягивается. 
Это также влечет осложнения. Так, при

вступлении в таз плечевого пояса ино­
гда запрокидываются ручки, задержи­
вается последующая головка. Тулови­
ще и головка, проходя через таз, сдав­
ливают пуповину, и, если изгнание 
верхнего отдела туловища и головки 
длится дольше чем 5—8 мин, наступает 
асфиксия плода.

БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ 
ПРИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ

Биомеханизм родов при ягодичных 
предлежаниях включает 5 моментов.

Первый момент — вставление яго­
диц в малый таз и их продвижение. 
Поперечный размер ягодиц (linea inter- 
itrochanterica) при этом совпадает с 
одним ;из косых размеров входа в таз 
(рис. 3, а). В косом размере ягодицы 
опускаются в полость таза таким обра­
зом, что передняя ягодица оказывается 
ниже задней и играет роль проводной 
точки. На передней ягодице находится 
родовая опухоль.

Второй момент — внутренний пово­
рот ягодиц. Ягодицы при этом перехо­
дят из косого размера широкой части 
в узкую часть таза (прямой размер) и 
одновременно продвигаются дальше. 
На дне таза ягодицы стоят в прямом 
размере: передняя ягодица подходит 
к лобковому сращению, а задняя — к 
крестцу.

Третий момент — врезывание и про­
резывание ягодиц. Сначала прорезыва­
ется передняя ягодица. При этом плод 
подвздошной костью упирается в лоб­
ковую дугу таза матери, создавая точ­
ку фиксации, вокруг которой происхо­
дит сильное боковое сгибание тулови­
ща плода (рис. 3, б). В этот момент 
рождается и задняя ягодица. В тех 
случаях, когда плод находится в сме­
шанном ягодичном предлежании, нож­
ки рождаются одновременно с ягоди­
цами; при чистом ягодичном предле­
жании они освобождаются после рож­
дения туловища. Как только родится 
тазовый конец, туловище выпрямляет­
ся и в течение нескольких потуг рож­
дается до пупка, а затем — до нижне­
го угла лопаток, немного поворачива­
ясь спинкой кпереди.
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Рис. 3. Биомеханизм родов при тазовых предлежаниях: 
а — вставление и продвижение ягодиц в левом косом размере таза; б  — боковое сгибание туловища 

при рождении ягодиц; в  ~  рождение плечевого пояса; г — рождение головки.

Четвертый момент — рождение 
плечевого пояса. Плечики своим попе­
речным размером входят в косой раз­
мер таза (через который проходили 
ягодицы), а в выходе таза они пере­
ходят в его прямой размер (рис. 3, в). 
Переднее плечико при этом фиксиру­
ется под симфизом (область акромиа­
льного отростка), а заднее — выкаты­
вается над промежностью. Ручки вы­
падают сами или же их освобождают, 
прибегая к ручному пособию.

Пятый момент — рождение голов­
ки. Головка, находясь в согнутом со­
стоянии, вступает в косой размер таза 
(противоположный тому, через кото­
рый проходили ягодицы и плечики), 
в полости таза она постепенно повора­
чивается затылком кпереди (к лобко­
вому сращению), а личиком кзади. 
Областью подзатылочной ямки голов­

ка упирается в лобковую дугу (точка 
фиксации) и начинает прорезываться 
(рис. 3, г). Сначала появляется под­
бородок, затем последовательно лицо, 
лрб, темя и затылок. Таким образом, 
при тазовых предлежаниях головка 
прорезывается окружностью, соответ­
ствующей ее малому косому размеру. 
Вследствие того, что головка быстро 
прорезывается, она не меняет конфигу­
рации, форма ее округлая.

При ножных предлежаниях био-с 
механизм родов почти такой же. Р а з ­
ница состоит в том, что первыми из 
половой щели выступают не ягодицы, 
а одна или обе ножки, причем впереди 
идет ножка, обращенная к симфизу. 
Как только ножка родится до колена, 
ягодицы вступают в таз. В дальнейшем 
роды не отличаются от родов при яго­
дичных предлежаниях.

— 8—
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Рис. 4. Разные степени запрокидывания ручек 
при рождении головки при ягодичном предле- 

жании:
а — первая степень; б  — вторая степень; в  — третья 

степень*

Следует помнить, что при тазовых 
предлежаниях нередко бывают откло­
нения от типичного биомеханизма ро­
дов, и эти отклонения неблагоприятно 
сказываются прежде всего на состоя­
нии плода. Наиболее часто случается 
запрокидывание ручек. При этом руч­
ки отходят от грудной клетки, распо­
лагаются на личике у височной обла­
сти головки или за затылком (рис. 4). 
Объем головки вместе с ручками вслед­
ствие этого намного увеличивается, и, 
если не оказать немедленной помощи, 
плод неминуемо погибнет от асфиксии. 
Запрокинутую ручку необходимо за ­
править за головку.

Как известно, при нормальном био­
механизме родов спинка во время рож­
дения туловища вращается кпереди 
(передний вид). Однако в некоторых 
случаях спинка плода поворачивается 
кзади, вследствие чего возникает зад­
ний вид, также являющийся осложне­
нием. Подбородок задерживается над 
симфизом, и плод, если не будет ока­
зана помощь, погибает от гипоксии.

ВЕДЕНИЕ РОДОВ 
ПРИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ

При тазовых предлежаниях необхо­
димо направлять женщину в родиль­
ный дом за две недели до предполага­
емого срока родов.

Во время родов тщательно наблю­
дают за состоянием роженицы и плода 
и течением родов, придерживаясь 
строго выжидательной линии поведе­
ния. При возникновении осложнений 
оказывают своевременную помощь.

В период раскрытия шейки матки 
принимают меры для предупреждения 
раннего разрыва плодного пузыря (по­
кой, введение кольпейринтера). В слу­
чае слабости родовых сил назначают 
средства, усиливающие сократитель­
ную деятельность матки. Сразу после 
отхождения вод производят влагалищ­
ное исследование и принимают меры 
профилактики гипоксии плода и эндо­
метрита.

Особого внимания требует второй 
период родоа. Прежде всего необходи­
мо усилить наблюдение за плодом: по­
сле каждой потуги выслушивать и со­
считывать сердцебиение плода, в 
обязательном порядке производить 
профилактику внутриутробной гипок­
сии его.

Д ля предупреждения спазма шейки 
матки роженице вводят подкожно 1 мл
0,1% раствора сульфата атропина или
2 мл но-шпы, а во втором периоде 
родов применяют пудендальную ане­
стезию.

При тазовых предлежаниях кли­
нически различают четыре этапа ро­
дов: рождение плода до пупка, от пуп­
ка до нижнего угла лопаток, рожде­
ние плечевого пояса, рождение го­
ловки.

Как только плод родится до пупка, 
головка входит в таз и прижимает пу­
повину, сдавливая ее сосуды. И если 
с момента рождения плода до пупка 
роды не завершатся в ближайшие 5— 
8 мин, плод родится в состоянии асфи­
ксии. Если же пуповина будет прижа­
той дольше 10 мин, плод обычно гиб­
нет. Поэтому, пока плод не родится до 
нижних углов лопаток, роды ведут 
только выжидательно и лишь затем 
приступают к оказанию ручного по­
собия.

Ручное пособие начинают с осво­
бождения ручек. Как уже сказано, к 
этому моменту плод должен родиться 
до нижнего угла лопаток. Первой всег­
да освобождают заднюю ручку, пото­
му что со стороны крестца ручка до­
ступнее, чем со стороны лобковой дуги. 
Каждую ручку освобождают одно­
именной рукой (правую ручку — пра­
вой рукой, левую — левой).
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Рис. 5. Ручное пособие в родах при тазовом 
предлежании:

а — выведение задней ручки: б — поворот туловища
плода для оееобождеиия второй ручки; в ~  выведение 

головки при тазовом предлежанииц

Т е х н и к а  о с в о б о ж д е н и я  
р у ч е к  состоит в следующем. Обе 
ножки захватывают за голени рукой 
и отводят их вверх и в сторону проти­
воположного пахового сгиба роженицы 
'(рис. 5, а). При этом задняя ручка мо­
жет появиться из половой щели само­
стоятельно или же ее освобождают

указательным и средним пальцами 
свободной (одноименной) руки. Д ля 
этого вытянутые пальцы вводят во 
влагалище со стороны спинки плода, 
осторожно скользят ими по лопатке и 
плечику до локтевого сгиба ручки и 
верхней трети предплечья и осторожно 
низводят ручку книзу, не отводя ее от 
туловища; ручка скользит по личику, 
совершая как бы «умывательное» дви­
жение.

После освобождения задней ручки 
туловище плода поворачивают на 180°, 
чтобы вторую ручку можно было осво­
бодить также со стороны крестца. Для 
этого туловище плода по бокам захва­
тывают обеими руками в области груд­
ной клетки вместе с выведенной руч­
кой. Большие пальцы при этом распо­
лагаются вдоль позвоночника, осталь­
ные — на передней поверхности груд­
ной клетки. Дальше туловище плода 
поворачивают так, чтобы спинка про­
шла под симфизом и повернулась к 
другому бедру роженицы (рис. 5, б). 
Совершив поворот, вновь захватывают 
обе ножки рукой, отводят их вверх и в 
сторону противоположного пахового 
сгиба роженицы; затем освобождают 
вторую ручку так же, как и первую.

После выведения ручек приступают 
к о с в о б о ж д е н и ю  г о л о в к и ,  ко­
торая в это время находится в полости 
таза, обычно в состоянии сгибания. 
При освобождении головки следует 
подражать нормальному биомеханизму 
рождения последующей головки.

Освобождают головку следующим 
образом (метод Морисо — Л евре). Во 
влагалище вводят ту руку, которая ос­
вобождала вторую ручку плода. При 
этом плод как бы сидит «верхом» на 
предплечье руки, его ножки свисают 
по бокам. Затем конец указательного 
пальца этой руки вводят в рот плода 
и этим пальцем способствуют сгиба­
нию головки и ее внутреннему поворо­
ту, а извлечение производят другой 
'(наружной) рукой. Указательный и 
средний пальцы этой руки сгибают и 
вилообразно располагают по бокам 
шеи так, чтобы концы пальцев не на­
давливали на ключицы и надключич­
ные ямки (рис. 5, в).
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Дальше наружной рукой произво­
дят влекущие движения плода — 
т р а к ц и и. Вначале такие движения 
совершают по направлению книзу. 
Когда же область подзатылочной ямки 
Плода подойдет под симфиз таза мате­
ри, влечение производят кверху. При 
направлении туловища кпереди и квер­
ху сначала из половой щели появляет­
ся рот, затем лицо и уже потом вся во­
лосистая часть головки. Выведение го­
ловки облегчается, если помощник 
надавливает на нее сверху, со сторо­
ны брюшной стенки.

РУЧНОЕ ПОСОБИЕ ПРИ ЧИСТОМ 
ЯГОДИЧНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 
ПО МЕТОДУ Н. А. ЦОВЬЯНОВА

Метод ведения родов при чистом 
ягодичном предлежании, предложен­
ный Н. А. Цовьяновым, получил самое 
широкое практическое применение и в 
значительной мере способствовал сни­
жению мертворождаемости.

В основе метода лежит забота о 
сохранении нормального членораспо- 
ложения плода, что предупреждает 
возникновение осложнений, особенно 
таких неблагоприятных, как запроки­
дывание ручек и разгибание головки.

Нормального членорасположения 
достигают тем, что ножки при рожде­
нии плода прижимают к туловищу, не 
давая им преждевременно родиться. 
Это такж е способствует расширению 
родовых путей, чем создаются благо­
приятные условия для рождения по­
следующей головки. Поскольку на 
уровне грудной клетки объем тулови­
ща вместе со скрещенными ручками и 
вытянутыми ножками значительно бо­
льше объема головки, то головка обы­
чно рождается без препятствий.

Техника ручного пособия по методу
Н. А . Цовьянова. Прорезавшиеся яго­
дицы захватывают обеими руками. 
При этом большие пальцы должны 
находиться на прижатых к животу 
ножках, а остальные пальцы — на по­
верхности крестца (рис. 6, а). Благо­
даря такому расположению рук устра­
няется возможность преждевременно­
го выпадения ножек и свисания туло-

Рис. 6. Ручное пособие по Н. А. Цовьянову
при чистом ягодичном предлежании: 

а — захватывание туловища вместе с ножками:
6 — передвижение рук врача к половой щели по мер* 

рождения туловища,

вища вниз, так как рождающееся ту­
ловище направляется вверх, по пути, 
являющемуся продолжением оси родо­
вого канала.

По мере того как рождается туло­
вище плода, врач постепенно передви­
гает руки по направлению к половой 
щели роженицы, в то же время боль­
шими пальцами осторожно прижимая 
вытянутые ножки к животу, а осталь­
ные пальцы рук перемещая кверху по 
спинке (рис. 6, б). При этом надо обя­
зательно стремиться к тому, чтобы 
ножки не выпали раньше, чем родится 
плечевой пояс.

После прорезывания плечевого поя­
са ручки обычно выпадают сами. Если 
же ручки самостоятельно не рождают­
ся, их освобождают довольно простым 
приемом. Оставляя руки в том же по­
ложении, плечевой пояс устанавлива­
ют в прямом размере выхода таза.
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а туловище плода отклоняют кзади 
(книзу). Как только передняя ручка 
выйдет из-под лобковой дуги, тулови­
ще поднимают кпереди (кверху), и над 
промежностью рождается задняя руч­
ка. Затем плод переводится в горизон­
тальное положение спинкой кверху.

Одновременно с рождением задней 
ручки выпадают ножки (пятки) плода, 
после чего из половой щели прорезы­
вается подбородок, а затем и рот пло­
да. Если потуги достаточно сильны, 
головка рождается самостоятельно. 
При этом туловище следует направ­
лять сначала книзу, а потом кверху. 
В тех случаях, когда рождение головки 
задерживается, ее освобождают при­
емом Морисо — Левре.

РУЧНОЕ ПОСОБИЕ 
ПРИ НОЖНЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ  

ПО МЕТОДУ Н. А. ЦОВЬЯНОВА

Как известно, осложнения родов и 
мертворождённа при ножных предле­
жаниях встречаются чаще, чем при 
ягодичных. Это происходит потому, что 
рождающиеся ножки не могут расши­
рить родовые пути настолько, чтобы по 
ним беспрепятственно могли пройти 
плечевой пояс и головка. Как следст­
вие, нередко возникают такие ослож­
нения, как запрокидывание ручек, раз­
гибание головки и ущемление ее судо­
рожно сократившейся шейкой матки.

Единственным условием предупре­
ждения этих осложнений является пол­
ное открытие зева матки к моменту 
изгнания плечевого пояса. С этой це­
лью Н. А. Цовьянов предложил прием, 
с помощью которого ножки плода за ­
держиваются во влагалище до полного 
открытия зева матки.

Выполняют этот прием следующим  
образом. Вначале путем влагалищного 
исследования уточняют ножное пред- 
лежание. Затем, покрыв стерильной 
салфеткой наружные половые органы 
роженицы, прикладывают к вульве л а ­
донь, осторожно препятствуя прежде­
временному выпадению «ожек из вла­
галища (рис. 7). Это и способствует 
полному раскрытию маточного зева — 
ведь плод как бы садится на корточки,

при ножных предлежаниях.

вследствие чего он оказывается в сме­
шанном ягодичном предлежании. П ро­
двигаясь по родовому каналу, он ока­
зывает сильное давление на нервы 
крестцового сплетения, а это в свою 
очередь усиливает схватки и потуги.

О полном раскрытии зева свиде­
тельствует сильное выпячивание про­
межности напирающими на нее ягоди­
цами, зияние заднепроходного отвер­
стия, частые и сильные потуги, а так ­
же высокое стояние контракционного 
кольца (на 4—5 см выше симфиза). 
Под яапором опускающихся ягодиц 
половая щель постепенно раскрывает­
ся, и ножки, плода, несмотря на проти­
водействие руки акушера, показыва­
ются из-под краев приложенной к вла­
галищу ладони.

Как только появляются признаки, 
свидетельствующие о полном раскры­
тии зева, продвижению ножек не пре­
пятствуют и роды ведут по общим 
правилам, которыми руководствуются 
при тазовых предлежаниях.

ИЗВЛЕЧЕНИЕ ПЛОДА 
ЗА ТАЗОВЫЙ КОНЕЦ

В отдельных случаях в родах во­
зникает ситуация, требующая срочиого 
родоразрешения (показания для этого 
могут быть как со стороны матери, так 
и со стороны плода). Во всех подобных 
обстоятельствах прибегают к операци­
ям извлечения плода за ножку, за обе 
ножки или за паховый сгиб.
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Чтобы плод мог быть извлечен, не­
обходимо полное открытие маточного 
зева, плодный пузырь должен быть ра­
зорван. Важно такж е знать соотноше­
ние размеров родового канала и плода 
(истинная коньюгата не меньше 8 см).

Для выполнения операции извлече­
ния плода за тазовый конец роженица 
должна быть в положении на спине и 
обязательно на операционном столе.

Извлечение плода за тазовый конец 
может быть произведено и без нарко­
за, однако последний совершенно не­
обходим у первородящих или при осо­
бо возбужденном состоянии роженицы.

Следует также помнить, что ни од­
на из акушерских операций не способ­
ствует в такой мере гипоксии плода, 
как извлечение плода за тазовый ко­
нец. В связи с этим показано (если 
операция выполняется без наркоза) 
перед операцией ввести роженице ве­
щества, способствующие расслаблению 
мышц промежности (атропин, но-шпа, 
новокаин с лидазой и т. д.) или же при­
менить эпизио- или перинеотомию.

Д ля операции извлечения плода за 
тазовый конец инструменты не требу­
ются (ягодичный крючок Смелли при­
меняется только в случаях интраната- 
льной гибели плода). В течение всего 
времени извлечения нижнего конца 
туловища (до пупка) следует действо­
вать спокойно и последовательно. Тра- 
кции следует производить главным 
образом во время схваток.

Извлечение плода за ножку приме­
няют при неполном ножном предлежа- 
нии. Д ля этого ножку (обычно перед­
нюю) захватывают всей рукой («дер­
жание за голень»), причем большой 
палец должен располагаться по длине 
голени (по Феноменову), а остальные 
пальцы — охватывать ее спереди. З а ­
тем проводят тракции вниз (рис. 8). 
По мере рождения ножку захватывают 
как можно ближе к половой щели 
(можно извлекать и обеими руками). 
Из-под симфиза появляется область 
переднего пахового сгиба и крыло под­
вздошной кости. Эта область и фикси­
руется под симфизом для того, чтобы 
могла прорезаться задняя ягодица. 
Захваченное обеими руками переднее

Рис. 8. Захват ножки при операции извлечения 
плода за ножку.

бедро сильно поднимают кверху, и как 
только задняя ягодица родится над 
промежностью, задняя ножка выпада­
ет сама.

После рождения ягодиц руками 
обхватывают плод таким образом, что­
бы большие пальцы были на крестце, 
а остальные — обхватывали паховые 
складки и бедра. После этого тракции 
проводят на себя, и туловище рожда­
ется в косом размере, спинкой вперед, 
к симфизу.

Ни в коем случае нельзя перехва­
тывать туловище, захватывая за жи­
вот: это грозит повреждением органов 
брюшной полости (печени и др.).

Тракциями на себя извлекают ту­
ловище до области нижнего угла пе­
редней лопатки. Как только из-под 
симфиза покажется нижний угол пе­
редней лопатки, приступают к освобож­
дению ручек. Сначала извлекают зад ­
нюю ручку, затем, повернув плод на 
180°, таким же способом — вторую 
ручку. После этого выводят головку 
приемом Файт — Смелли или Мори- 
со — Левре.

При извлечении плода за ножку 
крайне нежелательно рождение плода 
в заднем виде.

Извлечение плода за обе - ножки. 
Если плод находится в полном ножном 
предлежании, извлечение начинают с 
обеих ножек. Д ля этого каждую ножку 
захватывают одноименной рукой так, 
чтобы большие пальцы лежали вдоль
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икроножной мышцы плода, а осталь­
ные обхватывали голень спереди. По 
мере извлечения обе руки акушера 
должны постепенно скользить по нож­
кам вверх, находясь все время вблизи 
вульвы. Дальнейшее прорезывание 
ягодиц происходит так же, как и при 
неполном тазовом предлежании. Тех­
ника извлечения туловища, ручек и го­
ловки та же, что и при извлечении пло­
да за одну ножку.

Извлечение плода за паховый сгиб. 
Необходимыми условиями применения 
этого метода являются полное раскры­
тие маточного зева и нахождение яго­
диц на тазовом дне.

Эта операция технически трудна и 
заключается в следующем. Указатель­
ный палец одноименной руки вводят в 
соответствующий паховый сгиб плода, 
а большой палец располагают на кре­
стце (рис. 9). Но так как делать трак- 
цию одной рукой очень трудно, то вто­
рой рукой захватывают луче-запяст- 
ный сустав первой руки. При этом 
помощник надавливает на дно матки.

Захватив тазовый конец плода, пе­
реднюю ягодицу стараются вывести 
под нижний край симфиза (область 
подвздошной кости) до образования 
точки фиксации. После этого тракция- 
ми вверх высвобождают заднюю яго­
дицу.

После рождения ягодиц операция 
идет так же, как при извлечении пло­
да за ножки.

сгиб.

НАРУЖНЫЙ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЙ 
ПОВОРОТ ПЛОДА НА ГОЛОВКУ 
ПРИ ТАЗОВОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ 

ПО Б. А. АРХАНГЕЛЬСКОМУ

Учитывая частые осложнения родов 
при тазовых предлежаниях, некоторые 
акушеры исправляют тазовые предле­
жания на головные по методу Б. А. Ар­
хангельского.

Наружный профилактический пово­
рот может производить только опыт­
ный акушер в условиях стационара.

Для производства такой операции 
необходимы следующие условия: бере­
менность 34—36 недель и живой, под­
вижный плод; слабое напряжение 
брюшной стенки и стенок матки-, точ­
ное знание предлежания, позиции и ви­
да плода; согласие беременной. Про­
тивопоказаниями являются: в прошлом 
самопроизвольные выкидыши и преж­
девременные роды, подозрение на 
предлежание плаценты, многоплодие, 
многоводие или маловодие, узкий таз 
(диагональная коньюгата меньше
11 см) , токсикозы второй половины бе­
ременности, заболевания сердечно-со­
судистой системы и почек, пороки раз­
вития матки, опухоли матки (фибро­
миома) и придатков матки.

Перед операцией обязательно очи­
стить кишечник и опорожнить мочевой 
пузырь. При выполнении профилакти­
ческого поворота следует соблюдать 
большую осторожность, не применять 
наркотических средств и насилия.

Следует также придерживаться та ­
ких общих правил наружного профи­
лактического поворота: ягодицы сме­
щать в сторону спинки, спинку — в сто­
рону головки, головку — в сторону 
брюшной стенки плода, добиваясь, что­
бы в конечном итоге образовался пере­
дний вид головного предлежания. Р а з ­
личают четыре этапа поворота.

Первый этап — всей рукой охваты-- 
вают ягодицы и отводят их от входа 
в таз, чего достигают сведением паль­
цев рук между симфизом и ягодицами.

Второй этап —  смещение ягодиц в 
сторону. Поднятые над входом в таз 
подвижные ягодицы осторожно ото­
двигают в направлении спинки плода

— 14—

ak
us

he
r-li

b.r
u



Третий этап — смещение головки. 
Когда ягодицы оказываются смещен­
ными в сторону от входа в таз, смеща­
ют и головку. Д ля этого при первой 
позиции ее охватывают левой рукой со 
стороны подзатылочной области и сме­
щают в правую сторону беременной, в 
то время как правая рука, удерживая 
ягодицы в левой паховой области, под­
нимает их по левому ребру матки 
кверху. Так плод оказывается переве­
денным в поперечное положение.

Четвертый этап состоит в том, что 
головку выводят из подреберья, и плод 
поворачивается из поперечного поло­
жения в продольное головное. Н аправ­
ляющими давлениями правой руки в 
сторону ягодиц, спинки и головки, сме­
щая головку левой рукой ко входу в 
таз, плод устанавливают в головном 
предлежании, после чего на живот бе­
ременной накладывают бандаж.

В настоящее время все более широ­
кое применение находят методы корри­
гирующей гимнастики, при помощи ко­
торой в большей части случаев до 
34—35-недельного срока беременности 
удается перевести плод из ягодичного 
предлежания в головное.

Основные элементы корригирую­
щей гимнастики по И. И. Грищенко и
А. Е. Ш улешовой следующие: 1) на­
клон туловища беременной в сторону 
спинки плода; 2) сгибание нижних ко­
нечностей в коленном и тазобедрен­
ном суставах с одновременным сгиба­
нием туловища в сторону позиции пло­
да; 3) выгибание спины с упор'ом на 
перекладине шведской стенки; 4) вы­
гибание спины в коленно-локтевом по­
ложении; 5) сгибание ног лежа на 
спине, приведение коленей к животу, 
полуоборот таза с согнутыми ногами 
в сторону позиции плода.

Основные элементы корригирую­
щей гимнастики по И. Ф. Дикань: ле­
жа на кушетке поворачиваться то на 
один, то на другой бок 3—4 раза под­
ряд и лежать на каждом из них по 
10 мин. Комплекс упражнений следует 
повторять 3—4 раза в день в течение
7— 10 дней. После поворота плода его 
фиксируют бандажом.

Б. Г. Кайо рекомендует поднятие 
ноги соответственно позиции плода и 
отведение вытянутой ноги назад, соче­
тая эти движения с глубоким брюш­
ным дыханием.

МНОГОПЛОДИЕ

Многоплодной называется бере­
менность двумя или большим количе­
ством плодов. При беременности дву­
мя плодами говорят о двойне, тремя 
плодами — о тройне и т. д.

Многоплодная беременность у че­
ловека, в отличие от млекопитающих, 
у которых она является обычной, встре­
чается сравнительно редко — двойня в 
среднем один раз на 70—80 родов.

Геллин предложил простую и легко 
запоминающуюся, хотя и недостаточно 
точную, формулу частоты многоплод­
ной беременности. Согласно этой фор­
муле, роды двойней встречаются один 
раз на 80 родов, тройней — один раз на 
802—6400 родов, четверней — один раз 
на 803—51200 родов и т. д.

На основании имеющихся данных 
есть основание считать, что известную 
роль в предрасположении к многопло­
дной беременности играет наследст­
венность. Известны семьи, в которых 
из поколения в поколение наблюдают­
ся роды двойней и даже тройней.

Многоплодная беременность встре­
чается тем чаще, чем старше рожени­
ца и чем больше было у нее беремен­
ностей. Причины многоплодной бере­
менности разнообразны, и они до сих 
пор недостаточно изучены.

Возможность оплодотворения двух 
или большего количества яйцевых кле­
ток создается по нескольким причинам. 
В одном яичнике могут одновременно 
созревать два или больше фоллику­
лов, вследствие чего выделяется не 
одна, а две и больше яйцевых клеток. 
В каждом зрелом фолликуле также 
могут находиться две и даже три яйце­
вые клетки. Кроме того, овуляция мо­
жет происходить одновременно в обоих 
яичниках.

В результате оплодотворения двух 
яйцевых клеток развивается двуяйце­
вая двойня. Двойни могут развиваться
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и из одной яйцевой клетки, содержа­
щей два зачатка, в результате атипи­
ческого процесса дробления яйца. Если 
разделение яйца надвое происходит 
полностью, образуются два одинако­
вых близнеца. Такие двойни называют­
ся однояйцевыми, и они встречаются 
значительно реже, чем двуяйцевые.

Двуяйцевая двойня. При внедрении 
в отпадающую оболочку матки каж ­
дая из оплодотворенных яйцеклеток 
образует свою водную и ворсинчатую 
оболочки, из которых в дальнейшем 
развивается для каждого плода своя 
плацента. Обе плаценты нередко оста­
ются раздельными. При этом каждый 
плод лежит в своей собственной амни­
ональной полости (рис. 10). При дву­
яйцевой двойне близнецы могут быть 
однополыми и разнополыми. Группа 
крови близнецов может быть как оди­
наковой, так и различной.

Однояйцевая двойня. Если при пол­
ном разделении оплодотворенной яйце­
клетки оба зачатка расположены 
в матке на известном расстоянии друг 
от друга, то развивающиеся из них 
зародыши образуют каждый для себя 
отдельный амнион и остаются обособ­
ленными ( б и а м н и о т и ч е с к а я  
д в о й н я ) .  Если оба амниональных 
мешка заключены в один общий для 
обоих близнецов хорион, а перегородка 
между ними состоит из двух оболо­
чек — двух амнионов, то такие двойни 
называются м о н о х о р и а л ь н ы м и .  
Плацента у них общая. Если же оба

а б  б  а 
Рис. 10. Послед при двуяйцевой двойне: 

а •— амнион; б — хорион.

зачатка лежат рядом, это приводит к 
образованию одной общей для обоих 
зачатков амниотической полости (и о- 
н о а м н и о т и ч е с к а я  д в о й н я ) .

Однояйцевые близнецы всегда од­
нополые, они похожи друг на друга; 
группа крови у них всегда одинакова.

Разница в массе между двуяйце­
выми близнецами при двойнях обычно 
невелика и колеблется в пределах 
200—300 г. В некоторых случаях 
вследствие различий условий внутри­
утробного питания эта разница может 
быть и весьма значительной — до 1 кг 
и даж е больше.

Течение многоплодной беременно­
сти в большей степени по сравнению 
с одноплодной чревато осложнениями.

Одним из наиболее частых ослож­
нений являются преждевременные ро­
ды, наблюдающиеся при многоплод­
ной беременности почти в половине 
случаев. Беременность обычно продол­
жается тем меньше, чем больше вына­
шивается плодов. Близнецы, особенно 
при тройнях и четвернях, рождаются 
незрелыми, с пониженной жизнеспо­
собностью. При двойнях дети рож да­
ются достаточно хорошо развитыми. 
Близнецы, прожившие 2—3 недели, в 
дальнейшем развиваются так же, как 
и дети, родившиеся при одноплодной 
беременности. При многоплодной бе­
ременности сравнительно часто наблю ­
даются токсикозы беременности, мно- 
говодие.

РАСПОЗНАВАНИЕ 
МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Распознавание многоплодной бере­
менности особенно в ранних сроках до­
вольно трудно. В первые месяцы бере- 

{менности обращает на себя внимание 
несоответствие размеров матки сроку 
беременности: при двойнях, а тем бо­
лее при тройнях и т. д., рост матки 
как бы опережает срок беременности. 
Начиная с VI месяца беременности ди­
агностика многоплодной беременности 
несколько облегчается. Однако быва­
ют случаи, когда диагноз многоплодия 
ставится лишь после рождения перво­
го близнеца.
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Известное значение имеет опреде­
ление окружности живота. Если у не 
очень полных женщин она на уровне 
пупка в конце беременности превыша­
ет 110 см, уже есть основания заподо­
зрить многоплодие. В таких случаях 
многоплодную беременность приходит­
ся дифференцировать от беременности 
одним крупным плодом и многоводия.

Установлению диагноза может по­
мочь указание беременной на то, что 
ее беспокоят частые движения плода. 
Диагноз становится достоверным, если 
при наружном исследовании удается 
определить много мелких частей или 
же три или больше крупных частей 
плода и отчетливо — две головки или 
две спинки.

Используются и данные аускульта­
ции. Нахождение в различных отделах 
матки двух фокусов отчетливого выслу­
шивания сердечных тонов плода, осо­
бенно если между этими фокусами 
имеется так называемая «зона молча­
ния» (область, где сердечные тоны 
плода не слышны), говорит в пользу 
беременности двойней. О двойне гово­
рит и различная частота сердечных 
тонов плода, выслушиваемых в разли­
чных отделах матки.

Верным диагностическим средст­
вом является рентгенография матки 
беременной в последние недели бере­
менности, когда четко видно количест­
во плодов и положение их в матке. Од­
нако для распознавания многоплодной 
беременности в сроки до 20 недель 
рентгенографию не применяют ввиду 
вредного влияния рентгеновских лучей 
на зародыш и недостаточной четкости 
контуров его скелета. В последнее 
время с этой целью используют уль­
тразвуковую эхотомографию.

В большинстве случаев (88%) оба 
близнеца находятся в продольном по­
ложении и занимают один правую, 
другой левую половину матки. Чаще 
всего (45%) оба плода предлежат го­
ловкой. Д алее по частоте следуют та­
кие комбинации предлежания: один 
плод в головном предлежании, дру­
гой— в тазовом (43% ); оба плода в 
тазовом предлежании (6% ); один 
плод в продольном, другой — в по­

перечном положении (5,5% ); оба пло­
да в поперечном положении (0,5%). 
Точное распознавание положений пло­
дов при многоплодной беременности 
весьма трудно.

ТЕЧЕНИЕ И ВЕДЕНИЕ РОДОВ

Роды при многоплодии, в частно­
сти при двойне, нередко с самого на­
чала имеют осложненное течение. 
В периоде раскрытия шейки матки 
сказывается функциональная недоста­
точность перерастянутой мускулату­
ры матки, выявляется слабость родо­
вых сил, вследствие чего период рас­
крытия затягивается, возникают усло­
вия, способствующие развитию эндо­
метрита. Осложняет роды и несвоевре­
менный разрыв плодного пузыря.

Период изгнания также нередко 
затягивается. Происходит это потому, 
что после вскрытия плодного пузыря 
первого близнеца в нижнем отделе по­
лости матки находятся одновременно 
две крупные части, принадлежащие 
различным плодам. Для продвижения 
этих частей требуется длительная ра­
бота матки; одна из них должна вста­
виться во вход, а другая — отойти 
вверх. Кроме того, процесс изгнания 
двух плодов требует больше времени,, 
чем изгнание одного.

Довольно частым осложнением это­
го периода является и запоздалый раз­
рыв плодного пузыря второго плода, 
вследствие чего период изгнания затя­
гивается.

Затянувшийся период изгнания 
представляет серьезную опасность для 
матери (инфекция) и плода (гипо­
ксия). Поэтому в таких случаях при­
ступают к устранению осложнений ро­
дов и профилактике гипоксии плода.

Одним из серьезных осложнений 
периода изгнания является отслойка 
или даже выпадение (рождение) пла­
центы до того, как успел родиться вто­
рой плод. При этом может отслоиться 
и выпасть плацента, принадлежащая 
не только первому плоду, но и второ­
му. Это обычно зависит от быстрого 
уменьшения объема матки и пониже­
ния внутриматочного давления после-
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рождения первого близнеца. Возника­
ющее при этом кровотечение из матки 
весьма опасно.

Очень редким, но крайне тяжелым 
осложнением периода изгнания при 
многоплодной беременности является 
коллизия близнецов. Под этим терми­
ном подразумевается сцепление двух 
крупных частей тела, принадлежащих 
различным плодам, над входом в таз. 
Бывают различные комбинации такого 
сцепления. Чаще всего сцепляется по­
следующая головка первого близнеца 
с предлежащей головкой второго близ­
неца (рис. 11). Это происходит в тех 
случаях, когда первый близнец рож­
дается в тазовом предлежании, а вто­
рой — в головном.

После рождения первого близнеца 
второй может занять поперечное поло­
жение даже в том случае, если к нача­
лу родов он находился в продольном. 
Это также может вызвать различные 
осложнения, связанные с таким поло­
жением плода.

В пос'Ледовом периоде часто на­
блюдается недостаточная сократи­
тельная способность перерастянутой 
матки. В связи с этим может возник­
нуть опасное кровотечение из-за не­
полной отслойки плаценты.

Кровотечение нередко бывает и 
в первые часы послеродового периода 
вследствие атонического состояния ма­
тки. В перерастянутой матке процессы 
обратного развития затягиваются.
В послеродовом периоде замедляется 
сокращение матки, более продолжите­
льными становятся кровянистые выде­

ления из нее, чаще возникают после­
родовые инфекционные заболевания.

Если возникает необходимость в 
срочном окончании родов, прибегают 
к оперативным вмешательствам: при 
головном предлежании применяют на­
ложение шипцов, при тазовом — из­
влечение за ягодицы или ножки, при 
поперечном и косом положении — 
классический поворот плода на ножку 
и его извлечение. В случае оператив­
ного удаления первого плода второй 
плод извлекают такж е оперативно, но 
не ранее чем через 10— 15 мин после 
первого, если нет показаний к немед­
ленному окончанию родов.

В большинстве случаев первый и 
второй плоды при двойнях рождаются 
самопроизвольно.

После рождения первого близнеца 
пуповину тщательно перевязывают не 
только в области плодового конца, но 
и материнского. Если этого не сделать, 
а двойня окажется однояйцевой, то вто­
рой плод может быстро погибнуть от 
кровотечения через пуповину первого.

Если после рождения первого пло­
да общее состояние роженицы хоро­
шее, плод находится в продольном по­
ложении и нет признаков гипоксии, 
отпадает необходимость в немедленном 
вскрытии плодного пузыря второго 
близнеца или в его извлечении.

Если в течение 30 мин  второй близ­
нец не рождается, вскрывают плодный 
пузырь и, удостоверившись, что голов­
ка или ягодицы вставились в таз, пре­
доставляют роды естественному тече­
нию. При таком ведении периода из­
гнания второй близнец рождается 
обычно не позднее чем через час. Если 
же второй близнец оказывается в попе­
речном или косом положении, то через 
20—30 мин после рождения первого 
плода вскрывают плодный пузырь вто­
рого плода, поворачивают его на ножку 
и производят извлечение плода.

При появлении признаков прежде­
временной отслойки плаценты, о чем 
свидетельствуют кровотечение из мат­
ки и нарастающие явления гипоксии 
плода, необходимо 'безотлагательное 
вмешательство — поворот плода на 
ножку и его извлечение.
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ПАТОЛОГИЧЕСКОЕ АКУШЕРСТВО

ТОКСИКОЗЫ БЕРЕМ ЕННЫ Х

ПАТОГЕНЕЗ 
ТОКСИКОЗОВ БЕРЕМЕННЫХ

Механизм развития токсикоза бе­
ременных изучен еще недостаточно. 
Схематически его можно представить 
в следующем виде.

Внедрение в матку элементов плод­
ного яйца (ворсинок), вступление в 
строй новых эндокринных органов 
(желтое тело и плацента) и ряд других 
факторов вносят существенные измене­
ния в организм женщины, который пе­
рестраивается применительно к новым 
условиям, связанным с беременностью.

Это новое состояние организма 
женщины является ф и з и о л о г и ч е ­
с к и м .  Тем не менее при известных 
неблагоприятных условиях могут раз­
виваться патологические состояния — 
токсикозы беременных.

Возникает у беременной токсикоз 
или нет — зависит от ряда условий: об­
щее состояние организма, состояние 
нервной системы, эндокринного аппа­
рата и прочих органов и систем, обу­
словливающих реактивность организ- 

- ма. Большую роль играет и внешняя 
среда — условия труда, быта и др.

При токсикозах беременных функ­
циональные сдвиги в центральной нер­
вной системе становятся патологичес­
кими, нарушаются нормальные взаи­
моотношения между корой и подкор­
кой, что приводит к недостаточности 
центральной регуляции вегетативных 
функций.

По мере развития заболевания воз­
никают вторичные поражения других 
органов и систем, особенно печени, по­
чек, эндокринной системы.

В настоящее время известно более 
30 теорий патогенеза этого осложнения 
беременности. Основные из них следу­
ющие:

1. Теория нарушения общего син­
дрома адаптации в результате измене­
ний в организме женщины, связанных 
с беременностью.

2. Аллергическая теория, связыва­
ющая возникновение токсикозов бере­
менных с поступлением в организм ма­
тери аллергенов в виде белковых суб­
станций плода и плаценты.

3. Почечная теория, придающая 
основное значение в патогеяезе позд­
них токсикозов беременных ишемии по­
чек, возникающей вследствие сдавле­
ния беременной маткой сосудов почек 
и выделению в результате этого рени- 
на-гипертензина.

4. Гормональная теория, объясняю­
щая это осложнение беременности ги­
перфункцией коры надпочечников и 
гормональной недостаточностью пла­
центы.

5. Плацентарная теория, согласно 
которой причинами токсикозов бере­
менных могут-быть: а) преждевремен­
ное старение (дистрофия) ворсинок 
хориона, а отсюда — недостаточность 
функции плаценты; б) нарушение ма- 
точно-плацентарного кровообращения 
и образование недоокисленных проме­
жуточных продуктов обмена веществ;
в) спазмы сосудов плаценты, приводя­
щие к ишемии и некробиозу ее тканей;
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г) выраженные дистрофические изме­
нения в плаценте.

6. Гемодинамическая теория, свя­
зывающая появление токсикоза с не­
достаточным оттоком крови по маточ­
ным венам, в результате чего усилива­
ется отток крови через сосуды яичника, 
имеющие связь с сосудами почек, что 
приводит к нарушению гемодинамики 
в почечных сосудах и к последующей 
ишемии почек.

7. Неврогенная теория, рассматри­
вающая токсикоз как нейротоксикоз.

8. Теория гематологического кон­
фликта между матерью и плодом по 
системам Rh или АВО.

9. Теория, объясняющая токсикоз 
попаданием в ток крови матери около­
плодных вод.

Не отрицая значимости некоторых 
изложенных выше факторов в патоге­
незе токсикозов беременных, нужно 
признать, что ни одна из теорий не от­
вечает на вопрос: почему данная пато­
логия возникает в основном у перво­
родящих и физически здоровых жен­
щин, почему при последующих бере­
менностях вероятность развития ток­
сикоза резко снижается, за исключе­
нием женщин, у которых ко времени 
последующей беременности сохрани­
лись органические изменения в жиз­
ненно важных органах и системах ор­
ганизма (заболевания почек, печени, 
сердечно-сосудистой системы и др.).

Н. С. Бакшеев предложил следую­
щую схему развития позднего токсико­
за беременных. Организм женщины 
отвечает на наступление беременности 
комплексом специфических реакций, 
закрепившихся в процессе филогенеза. 
Они проявляются в изменении направ­
ленности морфологических и функци­
ональных реакций целостного органи­
зма. На различных стадиях развития 
беременности включение тех или иных 
безусловнорефлекторных реакций про­
исходит, по-видимому, на диэнцефаль- 
ном уровне. В эксперименте частичная 
или даж е полная декортикация живот­
ных не изменяет реакции организма на 
беременность. Однако кора головного 
мозга может оказывать влияние на ре­
гуляторную функцию нижележащих

центров безусловных рефлексов, начи­
нающих функционировать при наступ­
лении беременности.

Чем выше подвижность этих безу­
словнорефлекторных реакций организ­
ма, тем более благоприятно будут р аз­
виваться процессы в функциональных 
системах беременной и плода. Если 
проявляется инертность рефлекторных 
механизмов на физиологические раз­
дражители, исходящие от плода, в той 
или иной функциональной системе 
(или в ряде систем) может возникнуть 
конфликтная ситуация, при которой 
реакция системы неадекватна специ­
фическому раздражителю. Кора голо­
вного мозга включает механизмы ком­
пенсации, усиливая или тормозя фун­
кцию отдельных систем. Если компен­
сация недостаточна, возникает нару­
шение функции одной или ряда систем 
организма, развивается токсикоз.

Инертность рефлекторных систем 
может быть обусловлена особенностя­
ми индивидуального развития женщи­
ны как в анте-, так и в постнатальном 
периоде. Нельзя также отрицать воз­
можного влияния внешней среды. Если 
беременность донашивается, безуслов­
ные рефлексы на беременность у жен­
щин, перенесших поздний токсикоз, до­
стигают нормального физиологическо­
го уровня, и при последующей бере­
менности возможность появления дан­
ного патологического состояния исклю­
чается. Токсикоз при повторных бере­
менностях обычно возникает на основе 
органических поражений систем орга­
низма как на уровне высших отделов 
центральной нервной системы, так и на 
уровне эффекторных органов.

Токсикозы беременных делятся на 
две группы: ранние и поздние.

РАННИЕ ТОКСИКОЗЫ БЕРЕМЕННЫХ

Из ранних токсикозов беременных 
чаще всего встречаются рвота беремен­
ных и слюнотечение.

Различают рвоту беременных и 
чрезмерную, неукротимую, рвоту бе­
ременных.

Рвота беременных. Основным кли­
ническим симптомом этого токсикоза
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является рвота, которая может быть 
частой, «о при которой часть принятой 
пищи все же удерживается. Аппетит 
может быть сохранен, иногда ослаблен, 
выраженного отвращения к пище не 
наблюдается. Тошнота обычно являет­
ся сопутствующим симптомом. Отме­
чается некоторая слабость, потеря в 

' массе, запоры, однако общее состояние 
беременной страдает мало. Пульс не­
сколько учащен, до 90 ударов в мину­
ту. Температура остается нормальной. 
В крови отклонений от нормы не обна­
руживается. Моча без патологических 
изменений. У некоторых женщин мож­
но отметить тенденцию к гипотонии.

В большинстве случаев (80—90%) 
такая рвота легко поддается лечению 
или прекращается даж е без лечения. 
Появляется аппетит, улучшается само­
чувствие, нормализуется пульс, бы­
стро восстанавливается масса тела.

Распознавание рвоты беременных 
обычно не трудно. Однако следует по­
мнить, что рвота является сопутствую­
щим симптомом многих других заболе­
ваний, например пищевой интоксика­
ции, заболеваний пищеварительного 
аппарата, головного мозга и др.

Чрезмерная, или неукротимая, рво­
та беременных. Эта форма токсикоза 
обычно возникает в результате посте­
пенного развития и нарастания симп­
томов рвоты беременных. В редких 
случаях переход рвоты беременных во

I - - второй этап ее развития — чрезмерную 
рвоту— совершается быстро.

Признаки чрезмерной рвоты бере­
менных всегда выражены отчетливо. 
Рвота бывает частой (до 20 и более 
раз в сутки), причем принимаемая пи­
ща не удерживается. Пульс учащен до 
120 и более ударов в минуту. Темпера- 

jfy- Тура субфебрильная (37,1—37,9°), а 
при прогрессировании заболевания и 

f f  более высокая. Больная много теряет 
Р. ;! в массе, подкожножировой слой исче­

зает, кожа становится сухой и дряблой, 
глаза впалые. В отдельных случаях 
наблюдается желтушная окраска ко- 

. жи, довольно часто — гипотония. Боль- 
|>С ные жалуются на слабость, отвраще­

ние к пище, плохой сон. Отмечается 
повышение кожных и сухожильных ре­

флексов, в тяжелых случаях — возбу­
ждение, сменяемое апатией и общей 
адинамией. В очень тяжелых случаях 
могут быть нарушения сознания с бре­
дом, что является весьма плохим про­
гностическим признаком.

Моча, как правило, содержит аце­
тон, а при нарастании симптомов в ней 
появляются кетоновые тела. Отмеча­
ется олигурия, моча становится кон­
центрированной, в тяжелых случаях со­
держит белок и цилиндры, что свиде­
тельствует о вторичном поражении 
почек.

В крови довольно часто повышает­
ся содержание билирубина.

В большинстве случаев чрезмерная 
рвота, как и рвота беременных, подда­
ется лечению без прерывания беремен­
ности. Однако иногда после ремиссии 
бывают рецидивы.

Наблюдавшиеся ранее случаи смер­
ти от тяжелой рвоты в настоящее вре­
мя являются исключительной редко­
стью.

В отдельных случаях возникают 
жизненные показания для прерывания 
беременности, которые, как правило, 
приводят к быстрому прекращению 
рвоты и полному излечению. Однако 
искусственный аборт может оказаться 
безрезультатным, если при этом уда­
лено не все плодное яйцо и хотя бы не­
большая часть его ворсинок продолжа­
ет оставаться связанной с маткой. Без­
результатным (запоздалым) может 
оказаться прерывание беременности и 
в случаях, когда под влиянием тяж е­
лого токсикоза в важнейших органах 
больной успели развиться необрати­
мые явления. Признаками этого могут 
быть тяжелое общее состояние боль­
ной, желтушная окраска кожи, повы­
шение температуры тела выше 38°, 
стойкое учащение пульса свыше 120 
ударов в минуту, снижение артериаль­
ного давления, большое количество в 
моче белка, цилиндров, ацетона, глу­
бокие расстройства сознания и др.

Учитывая все это, врач обязан под­
ходить к решению вопроса о прерыва­
нии беременности с большой осторож­
ностью, чтобы, с одной стороны, не 
придти к недостаточно обоснованному
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решению произвести аборт, когда в 
этом нет необходимости, а с другой 
стороны — своевременно прервать бе­
ременность,“ если консервативное лече­
ние не дает результатов, а состояние 
больной прогрессивно ухудшается. 
Поэтому каждая беременная женщина 
с чрезмерной рвотой подлежит тщате­
льному наблюдению и лечению в ста­
ционаре.

Лечение больных с рвотой беремен­
ных. При лечении больных с рвотой 
беременных исходят из положения, что 
в патогенезе этого заболевания реша­
ющее значение имеет нарушение регу­
ляторной функции центральной нерв­
ной системы.

Одним из главнейших условий ус­
пешного лечения больных с рвотой 
беременных является хорошо органи­
зованный лечебно-охранительный ре­
жим. Больная должна быть помещена 
в палату беременных родильного дома 
или родильного отделения общей боль­
ницы. Нередко больные выздоравлива­
ют сразу после госпитализации, даже 
без какого-либо специального лечения. 
При этом следует избегать помещения 
в одну палату двух больных с рвотой 
беременных. По возможности необхо­
димо устранить все факторы, могущие 
быть причиной возникновения этого 
токсикоза.

Медикаментозные средства только 
в легких случаях можно давать per os. 
В тяжелых случаях их следует приме­
нять с помощью клизм и .инъекций или 
внутривенных вливаний.

Лечение больных с рвотой беремен­
ных должно быть комплексным. В не­
го входят следующие мероприятия:
а) воздействие на центральную нерв­
ную систему, б) борьба с голоданием 
и обезвоживанием организма, в) созда­
ние благоприятных условий для разви­
тия и жизнедеятельности плода, г) ле­
чение сопутствующих заболеваний,
д) общеукрепляющее лечение.

Одним из самых эффективных ме­
тодов лечения при рвоте беременных 
длительное время считался метод
Н. В. Кобозевой — применение брома 
и кофеина. Однако в настоящее время 
он уступил место применению амина­

зина, пропазина, дипразина, транкви­
лизаторов (мепротан, триоксазин), го­
рмонов коры надпочечников, веществ 
эстрогеноподобного действия (сиге- 
тина, спленина).

Аминазин, обладая выраженным 
противорвотным действием, оказался 
высокоэффективным средством лече­
ния рвоты беременных. Его вводят вну­
тримышечно 2 раза в день по 1 м л  
2,5% раствора. При чрезмерной рвоте 
Л. С. Персианинов успешно применял 
аминазин внутривенно капельным спо­
собом — 1—2 мл 2,5% раствора ами­
назина с 500 м л  5% раствора глюкозы 
ежедневно на протяжении в среднем 
7—8 дней. После каждого внутримы­
шечного и тем более внутривенного 
введения аминазина, во избежание ор­
тостатического коллапса, больная обя­
зательно (!) должна лежать на спине 
в течение трех часов.

Транквилизаторы — мепротан (ан- 
даксин) или триоксазин — назначают 
per os из расчета 10— 15 мг на 1 кг 
массы больной ежедневно в течение 
10— 12 дней (в среднем по 600—800 мг 
в сутки).

Спленин вводят подкожно или вну­
тримышечно по 2 мл 2 раза в день 
на протяжении 10— 12 дней.

Из гормонов коры надпочечников 
применяют дезоксикортикостерона аце­
тат (ДОКСА) внутримышечно по 
0,005 г в сутки через день на протяже­
нии 10— 12 дней.

Некоторые авторы успешно приме­
няют кортикотропин (АКТГ) по 40 ЕД 
в сутки через день на протяжений 10 
дней. Это вызвано тем, что возникаю­
щие при токсикозе нарушения обмена 
веществ с образованием промежуточ­
ных недоокисленных продуктов обмена 
(молочной и пировиноградной кислот) 
токсически действуют на плод и могут 
привести к его гибели. Поэтому мате­
ри необходимо ежедневно вводить 
60 мл 40% раствора глюкозы с 5 ЕД 
инсулина, 5 мл 5% раствора аскорби­
новой кислоты, 1 мл  5% раствора тиа­
мина бромида и 1 мл  5% раствора пи- 
ридоксина гидрохлорида.

Рекомендуется также введение ще­
лочных растворов (гидрокарбонат на-
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грия — 30 м л  7% раствора) и хлорида 
кальция (1 0 м л  10% раствора).

Ежедневное внутривенное введение
2 мл 2% раствора сигетина на протя­
жении 7—8 дней (а также гутимина 
или этимизола ■— антигипоксантов) 
оказывает благоприятное воздействие 
на плод при угрожающей гипоксии.

Д ля борьбы с гипопротеинемией и 
обезвоживанием организма делают че­
рез день внутривенное вливание плаз­
мы, а такж е инъекции альбумина 
(100 мл 10% раствора) и протеина 
(100 мл 10% раствора) и других бел­
ковых препаратов. Назначают также 
эквилибрированный раствор Рингер — 
Л окка до 1000 м л  (под контролем со­
держания электролитов в крови), а 
также подкожно и внутривенно 5% 
раствор глюкозы (500 мл) и физиоло­
гический раствор хлорида натрия 
(500 м л). З а  сутки беременная должна 
получить не менее 2—2,5 л  жидкости. 
В отдельных случаях можно прибег­
нуть к переливанию дробными дозами 
(по 80— 100 мл) одногруппной крови 
каждые 2—3 дня. Пищу больная дол­
жна получать часто (каждые 2 ч) и 
небольшими порциями, она должна 
быть разнообразной, легкоусвояемой и 
богатой витаминами. Лучше всего, ес­
ли сами больные выбирают себе диету. 
Все блюда дают в холодном или слегка 
подогретом виде. Если организм боль­
ной совершенно не удерживает пищу, 
следует назначать 2—3 раза в день пи­
тательные клизмы (молоко, яичный 
желток, глюкоза, бульон, гидролизин).

Кроме перечисленных средств, для 
лечения рвоты беременных можно ре­
комендовать диатермию солнечного 
сплетения, внутривенное введение 
15—20 мл  0,5% раствора новокаина 
ежедневно, психотерапию. Неплохой 
лечебный эффект оказывает дедалон — 
по 1—2 таблетки 3—4 раза в день.

Вопрос о применении того или ино­
го средства лечения в каждом случае 
решают индивидуально.

Из барбитуратов можно рекомендо­
вать барбитал-натрий или барбамил. 
Барбитал- натрий дают по 0,5 г, барба­
мил — по 0,2 г (в сочетании с броми­
дами).

Из бромидов применяют бромид 
н атрия— 10—20 мл  10% раствора 
внутривенно. Эти вливания рекоменду­
ется сочетать с подкожными инъекция­
ми 1 мл 10% раствора кофеин-бензо­
ата натрия (2 раза в день).

В ряде случаев хорошего эффекта 
достигают сочетанием названных 
средств с гормональной терапией — 
назначением инъекций прогестерона по 
10 мг 1 раз в день в течение 6—7 дней.

Слюнотечение (птиализм). Этот 
токсикоз, как правило, сопровождает 
рвоту беременных. Однако .в отдельных 
случаях он проявляется как самостоя­
тельное осложнение. При этом суточ­
ное выделение слюны может достигать 
1 л  и более. Такое обильное слюноот­
деление приводит к обезвоживанию 
организма беременной и значительной 
потере белков, углеводов, витаминов 
и солей. Слюнотечение вызывает маце­
рацию слизистой губ и кожи вокруг 
рта, может приводить к нервно-пси­
хическим расстройствам. Лечение в 
общем такое же, как и при рвоте бе­
ременных. Если принятая пища начи­
нает усваиваться, следует ограничить 
введение в организм жидкостей и пи­
тательных веществ, осуществляемое с 
помощью клизм и инъекций. Кроме 
того, в ряде случаев оказывается целе­
сообразным применить физические ме­
тоды лечения (например, гальваниза­
цию или диатермию области шейных 
симпатических узлов), а также перели­
вание одногруппной донорской кро­
в и — 1—2 раза в неделю по 100— 
150 мл. Иногда полезно введение суль­
фата атропина (1 мл  0,1% раствора 
два раза в день). Рекомендуется поло­
скание рта настоями ромашки, шалфея.

ПОЗДНИЕ ТОКСИКОЗЫ БЕРЕМЕННЫХ

Различают следующие клинические 
формы поздних токсикозов: водянка 
беременных, нефропатия, преэкламп- 
сия и эклампсия.

Все эти четыре формы токсикозов 
объединены общностью этиологии и 
патогенеза и в случае прогрессирова­
ния патологического процесса в таком 
порядке следуют друг за другом.
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Поздние токсикозы в подавляющем 
большинстве случаев появляются в 
последние месяцы беременности, при­
чем чаще всего у первобеременных. 
После родов токсикозы обычно исче­
зают.

Водянка беременных. Основными 
симптомами при водянке беременных 
являются: отеки, олигурия и быстрое 
нарастание массы беременных.

Отеки могут быть выражены в раз­
личной степени, начиная от небольшой 
отечности нижних конечностей и кон­
чая отекамц, распространяющимися на 
лицо, живот, спину, наружные половые 
органы, верхние конечности.

Чаще всего отеки развиваются по­
степенно, однако бывают случаи, ког­
да они достигают больших размеров 
в течение очень короткого времени. 
Быстрое увеличение массы беременной 
без значительных видимых отеков ука­
зывает на скрытые отеки.

Общее состояние больных при во­
дянке беременных обычно не наруша­
ется и только при больших отеках жен­
щины жалуются на чувство тяжести, 
одышку, усталость. При резко выра­
женных отеках наблюдается олигурия, 
которая нередко чередуется с полиури- 
ей. В моче никаких патологических 
элементов не отмечается. Артериальное 
давление остается в пределах нормы. 
При исследовании глазного дна иногда 
можно отметить расширение капил­
ляров.

Распознавание водянки беременных 
обычно не представляет трудностей. 
Однако часто оказывается необходи­
мым отличить водянку беременных от 
водянки при заболеваниях почек и 
сердца. При водянке беременных ни­
когда не скопляется жидкость в брюш­
ной полости (асцит), плевре и пери­
карде. Основным дифференциально- 
диагностическим отличием водянки бе­
ременных от нефропатии является 
отсутствие при водянке беременных 
протеинурии и гипертонии.

Под влиянием терапевтических ме­
роприятий водянка беременных обыч­
но исчезает и лишь в отдельных слу­
чаях переходит в следующую стадию 
заболевания — нефропатию.

Нефропатия обычно проявляется в 
поздние сроки беременности и чем бли­
же к сроку родов, тем чаще. Это осло­
жнение наблюдается чаще у первобе­
ременных и при многоплодии. Перене­
сенный ранее острый гломерулонефрит 
или вяло протекающий пиелонефрит 
предрасполагают к возникновению не­
фропатии.

Нефропатия характеризуется тремя 
симптомами: отеки, протеинурия, ги­
пертония (триада Цангемейстера). 
Диагноз нефропатии может быть уста­
новлен при наличии двух симптомов из 
этой триады.

Отеки могут варьировать от незна­
чительной пастозности до выраженных 
обширных отеков всего тела. Скрытые 
отеки также бывают при нефропатии, 
как и при водянке беременных.

Протеинурия может достигать вы­
соких цифр, но в большинстве случаев 
количество белка колеблется в преде­
лах от 0,1 до 5—6 г/л. При этом в моче 
нередко обнаруживают гиалиновые и 
зернистые цилиндры.

Диурез при нефропатии отличается 
большой лабильностью, олигурия сме­
няется полиурией.

Содержание белков в крови падает 
до 50 г/л (норма 77 г/л). Остаточный 
азот и азот мочевины при нефропатии 
в большинстве случаев находятся на 
верхних границах нормы. Отчетливо 
выражена задержка воды и хлоридов 
в организме.

Степень гипертонии такж е колеб­
лется. Однако резкое повышение арте­
риального давления (систолического) 
выше 200 мм рт. ст. встречается редко. 
У женщин с нормотонией повышение 
максимального артериального давле­
ния выше 135 мм, а минимального — 
выше 85 мм рт. ст. следует рассматри­
вать как гипертонию.

Довольно часто наблюдаются изме­
нения на глазном дне. Обычно обна­
руживаются расширение венозных со­
судов, спазмы артериальных сосудов, 
отек сетчатки, реже — мелкие крово­
излияния.

В тяжелых случаях нефропатии 
больные жалуются на головную боль, 
плохой сон, угнетенное состояние.
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Переход водянки в нефропатию 
обычно сопровождается повышением 
артериального давления и появлением 
протеинурии. Последняя возникает в 
результате повышения проницаемости 
клубочкового фильтра почек, который 
становится проходимым для белков 
сыворотки крови (особенно мелкодис­
персных — альбуминов). Проница­
емость же стенок клубочков изменяет­
ся вследствие спазма почечных сосу­
дов, нарушения их трофики и гипоксии 
почечной ткани.

Появление следов белка в моче и 
последующее нарастание его даже до 
0,6—0,9 г/л должно вызвать насторо­
женность врача и требует более стро­
гого наблюдения за беременной. Уве­
личение содержания белка до 1— 
3 г/л и более следует рассматривать 
как патологический симптом.

При микроскопическом исследова­
нии осадка мочи иногда обнаруживают 
единичные гиалиновые цилиндры, со­
путствующие обычно протеинурии. Зер­
нистые цилиндры появляются при д а­
леко зашедших формах токсикоза и 
нарушениях функции почек. Восковид­
ные цилиндры, так же как появление 
почечного эпителия и эритроцитов, яв­
ляются признаком органических изме­
нений в почках.

Остаточный азот крови обычно не 
превышает 40 м г% .

Установлено, что у женщин с нор- 
мотонией артериальное давление во 
время беременности примерно до VI 
месяца несколько снижается ( в преде­
лах 10 мм  рт. ст.), а затем постепенно 
повышается, однако и перед родами 
оно не превышает средней величины 
(120/60— 125/70 мм рт. ст.). У беремен­
ных с гипотонией абсолютные цифры 
уровня артериального давления могут 
оставаться в пределах нормы. Одна­
ко повышение давления на 20— 
30 мм рт. ст. по сравнению с исходным 
уровнем в этих случаях может быть 
квалифицировано как проявление раз­
вивающегося позднего токсикоза бере­
менных.

В настоящее время особое значение 
придают нарастанию диастолического 
давления, которое является одним из

первых признаков повышения тонуса 
артериол и роста периферического со­
противления. Повышение диастоличес­
кого давления на 25—30% по срав­
нению с исходными величинами следу­
ет считать патологическим. Повыше­
ние же диастолического давления на 
45—50% и более, равно как и быстро 
уменьшающуюся амплитуду между 
ним и систолическим давлением (пуль­
совое давление), следует расценивать 
как грозный предвестник презкламп- 
сии или эклампсии.

Важным показателем состояния 
мозгового кровообращения является 
измерение височно-плечевого коэффи­
циента. Нормальным артериальным 
давлением на височных артериях обыч­
но считается такое, которое не превы­
шает половины максимального давле­
ния на плечевой артерии. Это вы ража­
ется в височно-плечевом коэффициенте, 
который в норме равен 0,4—0,6 (в сред­
нем — 0,5). Увеличение коэффициента 
свидетельствует о повышении артери­
ального давления в сосудах головного 
мозга.

Различают три степени нефропатии 
(Н. С. Бакшеев).

Нефропатия I степени (легкая фор­
ма) характеризуется повышением ар­
териального давления до 155/90 мм 
рт. ст., появлением белка в моче до
0,6 г/л, снижением альбумино-глобу- 
линового коэффициента (ниже 1,3) при 
нормальном для беременных женщин 
содержании белка в крови; дефицит 
выделения жидкости не превышает 
15%, натрия — 10— 15 ммоль/л.

Нефропатия II степени (средняя 
форма) характеризуется повышением 
артериального давления от 155/90 до 
180/110 мм рт. ст., возрастанием содер­
жания, белка в моче от 0,6 до 5 г/л, 
снижением содержания белка в крови 
до 65 г/л (главным образом за счет 
дефицита альбуминов), задержкой на­
трия в тканях и дефицитом выделения 
его с мочой до 15—25 ммоль/л, а так­
же задержкой жидкости в тканях до 
15—25%.

При нефропатии II степени может 
повышаться такж е височное давле­
ние, а височно-плечевой коэффициент
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возрастает до 0,55—0,6, что свидетель­
ствует о повышении внутричерепного 
давления. У этой же категории бере­
менных иногда появляются на верхних 
и нижних конечностях неодинаковые 
показатели артериального давления, 
что также свидетельствует о патологии 
центров, регулирующих сосудистый то­
нус, и является неблагоприятным про­
гностическим признаком.

При нефропатии III степени (тяже­
лая форма) артериальное давление 
повышается более чем до 180/110 мм 
рт. ст., височное — превышает 90 мм 
рт. ст., а височно-плечевой коэффици­
ент возрастает более 0,6. Содержание 
белка в моче превышает 5 г/л, появля­
ются цилиндры и измененные эритро­
циты. Резко падает уровень белка в 
сыворотке крови (ниже 65 г/л), повы­
шается задержка натрия и жидкости 
в тканях, в результате чего наступает 
дефицит выделения натрия свыше 
25 ммоль/л, а жидкости — на 25% и 
более. В этой стадии токсикоза бере­
менных появляются головные боли, 
боли в подложечной области, тошнота, 
которые еще сравнительно легко купи­
руются медикаментами. При нефропа­
тии II степени и особенно III степени 
отмечаются изменения на глазном дне 
(ангиоспазм, отек и побледнение сет­
чатки).

Преэк'лампсия характеризуется 
тем, что к клинической картине нефро­
патии присоединяются симптомы, ука­
зывающие на нарушения центральной 
и автономной нервной системы.

Для преэклампсии характерны: го­
ловная боль, чувство тяжести в обла­
сти лба или затылка, заторможенность 
или, наоборот, беспокойство, возбуж­
денное состояние; боли в подложечной 
области, тошнота, иногда рвота, нару­
шения зрения, обычно появляющиеся 
незадолго до припадка эклампсии; ци­
аноз или своеобразная окраска лица 
(на фоне нормального цвета лица вы­
деляется синеватая окраска в области 
крыльев носа и губ, что вызвано изме­
нениями капиллярного кровообраще­
ния); нарастание отдельных или всех 
ведущих симптомов (отек, протеину- 
рия,гипертония).

Грозными признаками преэкламп­
сии являются быстрый подъем артери­
ального давления с одновременным 
уменьшением его амплитуды, тяжелые 
патологические изменения в сетчатке 
(retinitis angiospastica, кровоизлияния, 
отслаивание сетчатки). Отмечаются 
также отсутствие обычного паралле­
лизма между диурезом и относитель­
ной плотностью мочи, гипопротеине- 
мия, гипоксемия, гипоксия, выражен­
ный сдвиг кислотно-щелочного равно­
весия в сторону ацидоза и пр.

При дифференциальной диагности­
ке позднего токсикоза необходимо от­
личать это заболевание от гипертони­
ческой болезни и органических заболе­
ваний почек (гломерулонефрит, нефроз, 
нефроангиосклероз), а также умение 
распознавать сочетание этих заболева­
ний с поздним токсикозом.

При сочетании позднего токсикоза 
с гипертонической болезнью (особенно 
в транзиторной ее стадии) и хроничес­
ким гломерулонефритом значительно 
чаще наблюдаются преждевременное 
прерывание беременности, антенаталь­
ная смерть плода, отставание его в раз­
витии, тяжелое течение токсикоза, бо­
лее высокая материнская смертность. 
Поздние токсикозы развиваются в та­
ких случаях раньше, чем обычно,— 
иногда в конце первой половины бере­
менности.

Если у беременной обнаруживают 
гипертензию, врач должен вниматель­
но расспросить больную, чтобы выяс­
нить, не было ли у нее гипертонической 
болезни до беременности, на что могут 
указывать следующие признаки: ж ало­
бы на частые (в прошлом) головные 
боли, носовые кровотечения; повышен­
ное артериальное давление до бере­
менности или в ранние сроки беремен­
ности; гипертрофия левого желу­
дочка сердца, акцент второго тона над 
аортой и левограмма при электрокар­
диографическом исследовании; отсут­
ствие других (кроме гипертонии) сим­
птомов позднего токсикоза; отставание 
в развитии плода, особенно в транзи­
торной стадии гипертонической болез­
ни; неэффективность лечения нефро­
патии.
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О наличии хронического гломеру- 
лонефрита свидетельствуют: установ­
ление связи заболевания с инфекцией; 
существование признаков заболевания 
до беременности; характерные измене­
ния в моче: низкая относительная 
плотность (норма 1,019), обнаружение 
выщелоченных эритроцитов, почечного 
эпителия и т. п.; изменение глазного 
дна («ретинопатия беременных», аль- 
буминурический ретинит); данные фун­
кциональных почечных проб; нараста­
ние в крови остаточного азота; безре­
зультатность лечения нефропатии.

Все беременные женщины, у кото­
рых поздний токсикоз сочетается с ги­
пертонической болезнью или хроничес­
ким гломерулонефритом, нуждаются в 
особенно тщательном и систематичес­
ком обследовании и врачебном наблю­
дении.

При соблюдении соответствующего 
режима, питания и правильном лече­
нии нефропатия в большинстве случа­
ев поддается излечению.

Заболевание нефропатией задолго 
до родов и длительное ее течение не­
благоприятны как для матери, так и 
для плода.

Эклампсия. Исходя из современ­
ных представлений о патогенезе по­
зднего токсикоза, эклампсию следует 
считать конечной стадией заболевания. 
Эклампсия чаще наступает во время 
родов (в 48—50% случаев), реже во 
время беременности (28—29%) и по­
сле родов (22—23% ). Клиническая 
картина ее весьма характерна.

Эклампсии, как правило, предшест- 
_ вуют симптомы-предвестники, свиде­

тельствующие о значительном раздра­
жении центральной нервной системы, 
особенно коры головного мозга. Отме­
чается повышенная рефлекторная во­
збудимость, гиперестезия. Резкий свет,

. шум, болевые раздражители и другие 
факторы могут провоцировать судоро­
жный припадок. Типичный припадок 
продолжается в среднем 1—2 мин и 
слагается из четырех последовательно 
сменяющихся состояний (периодов).

1-й период — предсудорожный. 
Имеются мелкие фибриллярные подер­
гивания век, быстро распространяю­

щиеся на мышцы лица и верхние конеч­
ности; взгляд становится застывшим, 
неподвижным. Дыхание сохранено. 
Этот период длится около 20—30 сек.

2-й период характеризуется тони­
ческими судорогами. Вслед за фибрил­
лярным подергиванием верхних конеч­
ностей голова больной откидывается 
назад или в сторону, тело вытягивает­
ся и напрягается, позвоночник изгиба­
ется, лицо бледнеет. Челюсти плотно 
сжаты, зрачки расширены, глаза «за­
катываются», вследствие чего стано­
вятся видимыми лишь белки глазных 
яблок. Продолжительность этого пери­
ода также 20—30 сек. В течение этого 
времени, наиболее опасного как для 
матери, так и для плода, дыхание и 
пульс отсутствуют.

3-й период характеризуется клони- 
ческими судорогами. Они непрерывно 
следуют друг за другом, распространя­
ясь сверху вниз на все мышцы тела. 
Дыхание при этом затруднено или во­
все отсутствует, пульс не определяется, 
лицо становится багрово-синим, ярем­
ные вены напряжены. Постепенно су­
дороги становятся более редкими, сла­
быми и наконец прекращаются. П ро­
должительность этого периода от 20— 
30 сек до 1 мин, иногда и более.

4-й период — разрешение припадка. 
Вслед за шумным глубоким вздохом, 
нередко сопровождающимся храпом, 
восстанавливается дыхание. Больная 
начинает дышать медленно и глубоко, 
изо рта выделяется пенистая слюна, 
иногда с примесью крови (вследствие 
прикусывания язы ка), лицо постепенно 
розовеет. Зрачки суживаются. Пульс 
начинает прощупываться, причем вна­
чале он очень частый и нитевидный, 
затем постепенно урежается, улучша­
ется его наполнение.

После припадка больная находится 
в коматозном состоянии, но обычно 
скоро приходит в сознание. О случив­
шемся не помнит, жалуется на голов­
ную боль, общую слабость, разбитость.

Коматозное состояние, наступаю­
щее вслед за припадком, свидетельст­
вует об угнетении центральной нервной 
системы, сменяющем резкое возбуж­
дение ее.

— 27—

ak
us

he
r-li

b.r
u



В настоящее время для эклампсии 
характерно: небольшое количество
припадков, возможность появления их 
при относительно невысоких абсолют­
ных цифрах артериального давления и 
нередко на фоне двух из трех призна­
ков триады Цангемейстера.

Среди женщин, не посещавших 
консультацию и своевременно не госпи­
тализированных, эклампсия встреча­
ется в 5—8 раз чаще и течение ее зна­
чительно тяжелее.

Прогноз. Короткие паузы между 
припадками, длительное коматозное 
состояние, долго сохраняющийся циа­
ноз, частый слабый пульс, желтуха, 
высокая температура, анурия или рез­
ко выраженная олигурия — плохие 
прогностические признаки заболева­
ния.

Распознавание эклампсии обычно 
не представляет трудностей.

Анамнез, клиническая картина, 
данные лабораторных и других специ­
альных исследований позволяют отли­
чить эклампсию от эпилепсии и других 
сходных с нею заболеваний (гипергли- 
кемическая, гипогликемическая, уре­
мическая, печеночная комы, опухоли 
головного мозга, истерия и др.).

Следует помнить и о так называе­
мой бессудорожной форме эклампсии.

Изменения в различных органах и 
системах при эклампсии выражены 
резче, чем при нефропатии и преэк- 
лампсии.

РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА 
ПОЗДНИХ ТОКСИКОЗОВ

Беременные, начиная с первых не­
дель беременности, должны находить­
ся под систематическим наблюдением 
в консультации. При этом регулярно 
определяют такие показатели: массу 
тела, величину артериального давле­
ния на обеих руках, относительную 
плотность мочи и содержание в ней 
белка.

Для ранней диагностики заболева­
ния применяют также: измерение ви­
сочного давления и вычисление височ­
но-плечевого коэффициента как ран­
него признака гипертензивного синдро­

ма и показателя мозговой гипертензии, 
определение скрытых отеков с помо­
щью «симптома кольца» либо волдыр- 
ной пробы М ак-Клюра — Олдрича, 
повторные офтальмоскопические ис­
следования и др.

При исследовании глазного дна 
отмечаются явления гипертонической 
ангиопатии (спазм артерий сетчатки и 
расширение вен) с перикапиллярным 
отеком, обычно без нарушения зрения. 
Если эти явления длительны, то они 
могут привести к поражению зритель­
ного нерва с нарушением зрения 
вплоть до частичной или полной от­
слойки сетчатки. Степень патологиче­
ских изменений глазного дна зависит 
от тяжести и длительности токсикоза, 
а также наличия сопутствующих забо­
леваний (гипертоническая болезнь, 
хронический гломерулонефрит и др.).

С целью ранней диагностики при 
малейшем подозрении на возникнове­
ние токсикоза рекомендуется исследо­
вание глазного дна.

Сосудистые изменения находят свое 
отражение и в капилляроскопической 
картине.

При капилляроскопии у беремен­
ных с поздними токсикозами можно 
выявить следующие характерные изме­
нения: спазм артериальных колен и 
капилляров, расширение венозных со­
судов, мутный фон, замедление тока 
крови с частым переходом в стаз.

I Беременной женщине необходимо 
производить анализ мочи в первую по­
ловину беременности не реже одного 
раза в месяц, от 20 до 32 недель — 
два раза в месяц, а после 32 недель бе­
ременности — еженедельно. Обнару­
жив белок в моче, даже в небольшом 
количестве («следы»), необходимо по­
вторить анализ, строго соблюдая при 
этом гигиенические правила сбора мо­
чи (не допускать примеси выделений 
из влагалищ а или же собрать мочу с 
.помощью катетера). При повторном 
выявлении белка анализы мочи произ­
водят каждые 3—4 дня. В случае на­
растания количества белка в моче 
(протеинурия) следует произвести до­
полнительные лабораторные исследо­
вания (анализ крови на остаточный
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азот, мочевину, хлориды, проба по 
Зимницкому и др.).

Д ля диагностики начальных и скры­
то протекающих форм поздних токси­
козов имеет важное значение выявле­
ние следующих симптомов заболева­
ния: 1) повышение систолического ар­
териального давления выше 135, а 
диастолического давления до 90 мм 
рт. ст. и выше; 2) нарастание артери­
ального давления на 30—40% по сра­
внению с исходным уровнем; 3) умень­
шение пульсового давления до 30 мм 
рт. ст. и менее; 4) повышение височно­
го давления и увеличение височно-пле­
чевого коэффициента до 0,6 и более;
5) еженедельное увеличение массы бе­
ременной (особенно после 30 недель) 
более чем на 350—400 г. При оценке 
динамики массы необходимо учитывать 
рост и массу женщины до беременно­
сти и в начале ее; 6) отечность паль­
цев рук, особенно в конце беременно­
сти («симптом кольца») ; 7) нарастание 
остаточного азота крови (даже если 
его содержание в пределах нормы).

ЛЕЧЕНИЕ ПОЗДНИХ ТОКСИКОЗОВ

По мнению Н. С. Бакшеева и 
И. П. Иванова, лечение беременных 
с поздним токсикозом, независимо от 
различных взглядов на этиологию и 
патогенез, должно иметь своей целью 
ликвидацию основных проявлений за ­
болевания — устранение гипертензив- 
ного синдрома, нормализацию водного 
и солевого обмена, усиление и улучше­
ние окислительных процессов материн­
ского организма и плода, страдающих 
от гипоксии. Учитывая полисимптом- 
ный характер заболевания, все лечеб­
ные мероприятия должны носить ком­
плексный характер и быть направлены 
на коррекцию нарушенных функций 
органов и систем организма с обяза­
тельной регламентацией режима пита­
ния и учетом факторов внешней среды.

Следующим условием успешного 
лечения беременных с поздним токси­
козом является индивидуальный под­
ход с учетом тяжести заболевания. 
Схема лечения должна быть динамич­

ной и строго регламентированной по 
времени в течение каждых суток.

Обследование беременных с позд­
ним токсикозом должно быть полным 
и всесторонним с использованием со­
временных лабораторных и инструмен­
тальных методов исследования.

Лечение водянки беременных. Л е­
чение этого осложнения проводится в 
акушерском стационаре. Независимо 
от степени проявления этого токсикоза 
беременным назначают охранительный 
режим, диету 7а с ограничением жид­
кости до 800 мл  и хлорида натрия до
5—6 г в сутки. Д ля улучшения окисли- 
тельно-восстановительных процессов 
матери и плода применяют оксигено- 
терапию (лучше в гипербарических 
условиях). При выраженных клиничес­
ких формах с целью снижения прони­
цаемости капилляров применяют ас­
корбиновую кислоту, галаскорбин, ви­
тамины группы В, рутин, глюконат или 
хлорид кальция, викасол. Внутривен­
но вводят гипертонический раствор 
глюкозы, причем на каждые 5 г глю­
козы добавляют 1 ЕД инсулина. Н а­
значают метионин, липокаин.

Д ля ликвидации отеков рекоменду­
ются препараты солегонного дейст­
в и я — лазикс (фуросемид), дихлотиа- 
зид (75— 100 мг в сутки), гигротон 
(50—80 мг в сутки через 2 дня), диа- 
карб (0,25 г 1 раз в день, 2—3 дня) и 
другие с одновременным назначением 
препаратов, содержащих калий (хло­
рид или бромид калия). При водянке 
и нефропатии I степени эффективным 
является спиронолактон (суточная до­
за 100—200 мг, курс — 5— 15 дней), 
блокирующий реабсорбцию натрия и 
воды в канальцах почек.

Лечение проводится под строгим 
контролем массы беременной и диуре­
за с учетом количества принятой жид­
кости. Выписка больных возможна 
после полного исчезновения отеков и 
нормализации массы.

Лечение нефропатии беременных. 
Для борьбы с нефропатией I степени 
назначают: орнид (1 мл  5% раство­
ра внутримышечно 1—2 раза в сут­
ки); аминазин (1 мл  2,5% раствора 
внутримышечно 1—3 раза в сутки);
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глюкозу (40 мл  40% раствора с 
20—30 мл - 0,5% раствора новокаина 
внутривенно 2 раза в сутки); препа­
раты раувольфйи (раунатин, резер­
пин), апрессин (0,01—0,05 г — по 3 та­
блетки в день), бензогексоний (1 мл 
2,5% раствора 3 раза в день) или 
пентамин (1 мл 5% раствора 3 раза 
в день), метионин и липокаин (0,5 г
3 раза в день).

При нефропатии I степени прием 
жидкости ограничивают до 800 мл, а 
соли — до 4—5 г в сутки. В пищевой 
рацион обязательно включают белки 
(отварное мясо, творог).

Для лечения нефропатии II степени 
объем и дозы медикаментозных 
средств увеличиваются. Орнид и ами­
назин вводятся 2—4 раза в сутки; при 
необходимости добавляются сульфат 
магния (по 10 мл  25% раствора вну­
тримышечно 2 раза в сутки); коли­
чество глюкозы увеличивают до 30 г 
сухого вещества в сутки в сочетании с 
инсулином. Вводят также плазму, ин­
сулин (общий'белок, сыворотки крови 
поддерживают в пределах 70 г/л и аль­
бумина не менее 50% ).

Количество вводимой в организм 
жидкости не должно превышать 
800 мл, а соли — 2—3 г в сутки. В пи­
щевом рационе обязательно должны 
содержаться животные белки (100— 
150 г отварного нежирного мяса).

При нефропатии III степени увели­
чивают количество гипотензивных 
средств (орнид, аминазин, эуфиллин, 
диафиллин, бензогексоний и др.), 
строго регламентируя их введение до 
стабильного снижения артериального 
давления. Одновременно принимают 
меры против метаболического ацидо­
за — внутривенно вводят гидрокар­
бонат и лактат натрия. Для устра­
нения гипопротеинемии переливают 
концентрированную плазму и сыворо­
точный альбумин. Показано введение 
кокарбоксилазы и кальция панга- 
мата.

Беременным с тяжелой формой 
нефропатии рекомендуются бессолевая 
диета и ограничение жидкости до 
600—700 мл в сутки (не более чем на
1—3 дня).

Чтобы способствовать освобожде­
нию организма от остаточных продук­
тов нарушенного межуточного обмена 
веществ, через каждые 7— 10 дней ре­
комендуется устраивать разгрузочные 
дни («творожные»: 500—600 г творога, 
100 г сметаны и 100— 150 г сахара де­
лят на 6 порций, которые больная съе­
дает за шесть приемов через каждые
2—2,5 ч; «яблочные»: очищенные от 
кожуры и семян зрелые яблоки, наре­
занные дольками или в протертом ви­
де, больная съедает по 250—300 г за 
каждый прием 5—6 раз в сутки).

Вслед за разгрузочным рекомен­
дуется проводить полуразгрузочный 
день (исключают из рациона первое 
блюдо, взамен которого дают 500 г 
яблок).

При позднем токсикозе, развив­
шемся на фоне хронического гломеру- 
лонефрита и сопровождающегося по­
вышением остаточного азота или со­
держанием его в пределах нормы (20— 
40 м г% ), мясные белки заменяются 
молочными.

Во всех случаях токсикозов следу­
ет регулировать функцию кишечника, 
следить за диурезом; (в стационаре — 
точно измерять суточный диурез), на­
растанием массы (частое взвешива­
ние), артериальным давлением (из­
мерять не реже двух раз в день). Мочу 
исследуют не реже 2—3 раз в неделю, 
кровь — каждые 7— 10 дней.

При правильном, строго индивиду­
альном применении лечебных меро­
приятий, расписанных строго по ча­
сам, можно добиться быстрой ликвида­
ции токсикоза, если еще не наступили 
органические поражения печени и по­
чек, или длительной ремиссии при на­
личии изменений этих органов.

Если несмотря на применение всего 
комплекса терапевтических средств 
положительного эффекта не наступи­
ло, через 8— 10 дней от начала лечения 
следует ставить вопрос о родоразре- 
шении.

Лечение эклампсии. Больных с эк­
лампсией помещают в отдельную па­
лату, изолированную от шума и прочих 
провоцирующих раздражителей. Выде­
ляют индивидуальный пост. Все мани­
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пуляции и исследования осуществляют 
под рауш-наркозом.

Терапия проводится как при тяж е­
лой форме нефропатии с использова­
нием полного комплекса медикамен­
тозных средств. Введение глюкозы уве­
личивают до 40—60 г сухого вещества 
с добавлением инсулина. Больная дол­
жна находиться в состоянии медика­
ментозного сна, для чего назначают 
ноксирон, закись азота, виадрил, 
ГОМК. и др. Применяют также окси- 
генотерапию. При склонности к отеку 
мозга переливают плазму и вводят 
альбумин (под контролем протеино- 
граммы), гемодез, неокомпенсан, на­
значают эстрогены (5— 10 тыс. ЕД 
1 раз в сутки), сульфат магния (вну­
тривенно капельным способом с глюко­
зой) и повышают дозы мочегонных пре­
паратов. Для купирования приступов 
применяют эфирно-закисно-кислород- 
ный наркоз.

Если в течение суток после прове­
дения комплексного лечения с испо­
льзованием всех медикаментозных 
средств состояние больной не улучша­
ется, а артериальное давление (плече­
вое и височное) остается высоким, по­
казана люмбальная пункция.

При коматозном состоянии необхо­
димо корригировать электролитный 
состав крови, проводить интенсивную 
дегидратационную терапию с введени­
ем гипертонического раствора глюко­
зы и применением гидрокортизона и др.

Если под влиянием всех средств те­
рапии состояние больной не улучшает­
ся, показано срочное прерывание 
беременности. При этом нужно учиты­
вать возможность кровоизлияния в 
глазное дно, обращать особое внима­
ние на явления начинающейся ретино­
патии, анурии или выраженной олигу- 
рии с протеинурией.

Родоразрешение беременных с по­
здним токсикозом следует проводить 
крайне осторожно.

Если лечение нефропатии малоэф­
фективно, при угрозе органического 
поражения печени, почек и недостато­
чности функции надпочечников и дру­
гих органов показано родовызывание, 
в основе которого лежит подкожное

или внутривенное капельное введение 
окситоцина (10 ЕД) на предваритель­
но созданном эстрогено-глюкозо-ка- 
льциевом фоне. Одновременно прово­
дят весь комплекс мероприятий с це­
лью профилактики внутриутробной 
асфиксии плода. Во время родов 
необходимо широко применять спаз­
молитики (но-шпа, апрофен, проме- 
дол и др.).

При тяжелых формах токсикоза бе­
ременных резко ограничивают приме­
нение вакуум-стимуляции и вакуум- 
экстракции плода, поскольку они уве­
личивают частоту тяжелых осложне­
ний родового акта (шок, маточные 
кровотечения). Родоразрешение путем 
кесарева сечения допустимо лишь при 
коматозной форме эклампсии, если 
комплексная терапия не снимает ко­
матозного состояния в течение 1—2 
суток.

Нужно иметь в виду, что возникно­
вение эклампсии в родах в большинст­
ве случаев является результатом недо­
статочного лечения позднего токсикоза.

Лечение кровоизлияний в мозг при 
эклампсии беременных. Кровоизлия­
ния в головной мозг при эклампсии 
беременных являются тяжелым ослож­
нением этого токсикоза беременных и 
нередко заканчиваются летально. Это 
определяет актуальность их профилак­
тики и терапии.

Х арактер. и локализация кровоиз­
лияний бывают различные: множест­
венные мелкоточечные, мелкоочаговые, 
массивные, субарахноидальные, в ве­
щество мозга и т. д.

Кровоизлиянию в мозг предшеству­
ет период предынсультного состояния, 
длительность которого в большинстве 
случаев колеблется от нескольких ча­
сов до 1 — 1,5 суток.

Наиболее постоянными симптомами 
предынсультного периода являются ло­
кализованные нарастающие головные 
боли, сопровождающиеся рвотой, бра- 
ди- или тахикардией, возбуждением 
или сонливостью, локализованные па­
рестезии, кратковременные расстрой­
ства речи, гиперкинезы, менингеальные 
знаки, периодические нарушения сер­
дечной деятельности, дыхания и др.
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В остром периоде кровоизлияния 
в мозг больной необходимо создать по­
кой с соблюдением строго постельного 
режима. Транспортирование больной 
противопоказано или же проводится 
чрезвычайно осторожно (при наличии 
показаний!). Рекомендуется приподня­
тое положение головы и верхнего отде­
ла  туловища. На голову кладут пузырь 
со льдом, а к ногам — горчичники или 
грелки.

Средства, стимулирующие центра­
льную нервную систему (кофеин, кам­
фора, кордиамин, коразол и др.), а та ­
кже сердечные гликозиды вводят толь­
ко при наличии показаний (вазомотор­
ный коллапс, аритмия, лабильный, сла­
бого наполнения пульс, резкое падение 
артериального давления и др.), иначе 
эти препараты могут ухудшить состоя­
ние больных и даже способствовать 
усилению кровоизлияния.

В случае возникновения геморраги­
ческого инсульта показанием к крово­
пусканию (в количестве 300—400 мл) 
является высокое артериальное давле­
ние (выше 200/110— 120 мм рт. ст.) при 
условии, что нет кровотечений из дру­
гих органов.

Показано введение средств, способ­
ствующих свертыванию крови (ж ела­
тин, хлорид кальция, викасол, АКК, 
рутин, рутамин и др.), особенно в слу­
чаях, когда свертываемость крови по­
нижена.

Ж елатин вводят подкожно по 10— 
15 мл  10% раствора через каждые
10 ч на протяжении первых суток кро­
воизлияния в мозг.

Хлорид кальция применяют в виде 
10% раствора внутривенно в количест­
ве 10 мл или внутрь по 1 столовой лож ­
ке 3—5 раз в день.

Викасол вводят внутрь по 0,01 г
2—3 раза в день или 5 мл  0,3% 
раствора внутримышечно в течение
3—4 дней. В связи с тем что действие 
викасола проявляется через 12— 18 ч 
после введения в организм, его ре­
комендуют назначать в прединсульт- 
ном периоде церебральной геморра­
гии.

Применяют аскорбинат натрия по 
1 мл  5% или 10% раствора 2 раза

в день внутримышечно или подкожно 
в течение 10— 15 дней.

Рутин, как известно, обладает сход­
ным с аскорбиновой кислотой действи­
ем. Он уменьшает проницаемость и 
ломкость капилляров, способствует 
нормализации окислительно-восстано- 
вительных процессов. Его назначают 
внутрь в дозе 0,01 г 3—4 раза в сутки 
в течение 2—3 недель.

Производные рутина — урутин, ру­
тамин — вводят внутримышечно или 
подкожно по 1—2 мл  1 раз в день, 20— 
30 инъекций на курс лечения.

В случае психомоторного возбужде­
ния показано применение транквили­
заторов: аминазина, мепазина, пропа- 
зина и др. Эти препараты обладают 
широким спектром действия. Так, по­
мимо седативного эффекта производ­
ные фенотиазина обладают противо- 
рвотным и спазмолитическим действи­
ем, оказывая благотворное действие на 
симптоматику заболевания.

Аминазин вводят внутримышечно 
по 2 мл  2,5% раствора, разводя разо­
вую дозу в 5 мл  0,5% раствора ново­
каина.

Пропазин и мепазин применяют 
внутрь по 0,05—0,1 г 1—2 раза в сутки.

Рекомендуется такж е введение 2% 
раствора хлоралгидрата внутрь и в 
клизмах. Высшая разовая доза его для 
взрослых 2 г, суточная — 6 г.

Назначение ганглиоблокирующих 
средств направлено на ликвидацию 
изменений, возникших в результате 
кровоизлияний (ишемия, гипоксия, 
отек мозговой ткани, внутричерепная 
гипертензия). В связи со спазмолити­
ческим, гипотензивным, противоотеч- 
ным и противошоковым действием их 
применение при геморрагических ин­
сультах в результате эклампсии имеет 
прямые показания.

Бензогексоний назначают внутри­
мышечно по 0,5—0,75 мл  2% раствора 
1—2 раза в сутки или в порошках по
0,1 г 3—4 раза в сутки. Пентамин так ­
же вводят внутримышечно по 0,5—
0,75 мл  5% раствора. Димеколин при­
меняют внутрь, внутримышечно и под­
кожно. Первоначальную дозу 0,025 г 
назначают 1—2 раза в день, затем ее
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постепенно увеличивают до 0,05 г 2 
раза в день в течение 3—5 недель. Вну­
тримышечно димеколин вводят 2 ра­
за в день по 0,5 м л  1% раствора, по­
степенно увеличивая дозу до 0,75— 
I мл. При внутримышечном введении 
димеколина артериальное давление 
снижается через 10— 15 мин\ через 1 ч 
давление достигает определенного 
уровня и удерживается на нем в тече­
ние 3—4 ч, Димеколин показан также 
при нефропатии и гипертонии.

Пирилен имеет такие же показания, 
как димеколин, он оказывает выражен­
ное гипотензивное действие, в том чис­
ле у больных со стойким повышением 
артериального давления, когда не до­
стигают эффекта от применения дру­
гих лекарственных веществ. Пирилен 
назначают в дозе 0,0025—0,005 г 2—
4 раза в сутки в течение 2—4 недель.

Пирилен и димеколин противопока­
заны при атеросклерозе и органичес­
ких поражениях сердечной мышцы. 
При их применении необходимо кон­
тролировать уровень артериального 
давления.

Н аряду с ганглиоблокирующими 
средствами для устранения отека моз­
гового вещества и понижения внутри­
черепного давления рекомендуется 
введение дегидратационных средств, 
таких как сульфат магния (10— 12 мл 
25% раствора внутримышечно 2—4 ра­
за в сутки), глюкоза (20—30 мл  40% 
раствора внутривенно) или 10% ра­
створ хлорида натрия (20—30 м л  вну­
тривенно). Положительное действие 
оказывают такж е новурит, дихлоти- 
азид, диакарб.

При нарушениях дыхания вводят 
I % раствор гидрохлорида лобелина по 
1 мл подкожно 1—2 раза в сутки. При 
расстройстве сердечной деятельности 
назначают кордиамин, камфору, кора- 
зол и др.

Д ля уменьшения гипоксии рекомен­
дуются кислородные ингаляции или 
вдыхание смеси кислорода с углеки­
слотой.

Возникновение менингеального син­
дрома является показанием к спинно­
мозговой пункции. Однако пункция 
противопоказана при глубокой коме с

нарушением дыхания или сердечной 
деятельности.

Оперативное лечение кровоизлия­
ний показано при отсутствии многооча­
говых поражений с локализацией кро­
воизлияния в поверхностных отделах 
мозга. Наиболее подходящий срок для 
оперативного вмешательства — первые 
трое суток.

В остром периоде геморрагическо­
го инсульта при тяжелом состоянии 
больной большое значение имеет уход 
(кормление, искусственное дыхание, 
профилактика аспирационной пневмо­
нии и пролежней, уход за полостью 
рта, очистительные клизмы и пр.).

Лечение больных в остром периоде 
геморрагического инсульта должно 
быть строго индивидуальным и учиты­
вать многообразные изменения в орга­
низме, связанные с токсикозом и кро­
воизлиянием в мозг. /

ПРОФИЛАКТИКА ПОЗДНИХ 
ТОКСИКОЗОВ БЕРЕМЕННЫХ

Профилактика поздних токсикозов 
беременных неразрывно связана с ран­
ней диагностикой этих осложнений и 
четкой работой женских консульта­
ций.

Особого внимания и специального 
учета в консультации требуют беремен­
ные с предрасположением к развитию 
позднего токсикоза, наличием гиперто­
нической болезни, заболеваний почек, 
базедовой болезни, диабета, ожирения, 
многоводия, многоплодия.

Беременные женщины, особенно во 
второй половине беременности, долж­
ны соблюдать правильный режим от­
дыха и сна. Следует спать не менее
8 ч в сутки, умеренно заниматься фи­
зическим и умственным трудом, физ­
культурой и не допускать малоподви­
жного образа жизни.

Пищевой рацион беременной дол­
жен содержать не менее 100 г белков, 
количество углеводов не должно пре­
вышать 300—500 г, а жиров — 30— 
50 г. Следует также ограничить коли­
чество натрия хлорида до 8— 10 г 
в сутки и обогащать рацион витамина­
ми, особенно аскорбиновой кислотой
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и витаминами группы В. В зимне-весен­
ний период беременные должны полу­
чать поливитамины в виде драже. 
В рацион обязательно вводят творог и 
растительное масло.

Важнейшей задачей женских кон­
сультаций является своевременное об­
наружение самых ранних признаков 
позднего токсикоза, так называемых 
предтоксикозных состояний, или ми­
кросимптомов токсикоза второй поло­
вины беременности. В связи с этим все 
беременные должны находиться под 
наблюдением женских консультаций и 
посещать врача или акушерку не ре­
же одного раза в месяц, во второй 
половине беременности — два раза в 
месяц, а начиная с 32 недель — каж ­
дую неделю.

При каждом посещении женской 
консультации у беременной, помимо 
общего акушерского обследования, из­
меряют артериальное давление (на обе­
их руках), височное давление, берут 
анализ мочи, контролируют массу тела.

Направлению в стационар подле­
ж ат беременные с такими ранними 
признаками позднего токсикоза:

1. Повышение систолического арте­
риального давления более 130 мм и 
диастолического более 90 мм рт. ст.

2. Возрастание артериального дав­
ления на 30% на фоне ранее имевшей 
место сосудистой гипотонии.

3. Уменьшение величины пульсово­
го давления до уровня менее 30 мм 
рт. ст.

4. Увеличение височно-плечевого 
коэффициента свыше 0,6.

5. Увеличение массы беременной 
женщины более чем на 400 г в неделю.

6. Отечность пальцев рук после 
32 недель беременности, определяемая 
по симптому кольца.

7. Наличие даже слабо выражен­
ной триады нефропатии.

Большое значение в профилактике 
поздних токсикозов имеют мероприя­
тия, направленные на оздоровление 
женщин до беременности, особенно тех, 
у  которых выявлена экстрагенитальная 
патология.

Только высокий уровень организа­
ции работы женских консультаций,

ранний учет беременных, всестороннее 
и полное их обследование позволят до­
биться дальнейших успехов в ранней 
диагностике и профилактике поздних 
токсикозов беременных.

ВЕДЕНИЕ РОДОВ ПРИ НЕФРОПАТИИ

При ведении родов у женщин, стра­
дающих нефропатией, необходимо осо­
бенно тщательное наблюдение за об­
щим состоянием роженицы, течением 
родов и сердцебиением плода.

Сердцебиение плода в первом пе­
риоде родов выслушивают через каж ­
дые 15—20 мин, а во втором перио­
де — после каждой потуги. Следует 
помнить, что при нефропатии сердце­
биение плода нередко бывает несколь­
ко учащенным.

Артериальное давление в первом 
периоде родов необходимо измерять 
через каждые 30—60 мин в зависимо­
сти от степени гипертензии, во втором 
периоде — каждые 15—30 мин и сразу 
же после окончания второго, и третьего 
периодов.

Обязательно такж е измерение ди­
уреза, исследование мочи и общий ана­
лиз крови. Если роды длятся более су­
ток, делают повторный анализ мочи.

Диета должна быть в основном бел­
ковой с ограничением жидкости и соли.

При тяжелых формах нефропатии 
обязательно исследуют глазное дно. 
Необходима такж е консультация тера­
певта.

Лечение нефропатии во время ро­
дов производят по указанным выше 
схемам. При этом учитывают тяж есть 
заболевания и необходимость профи­
лактики слабости родовой деятельно­
сти и внутриутробной гипоксии плода.

Систематически (до конца третьего 
периода, а иногда и дольше) проводят 
оксигенотерапию и внутривенно вводят 
глюкозу с аскорбиновой кислотой (че­
рез каждые 6 ч). В первом периоде ро­
дов вводят рутин, а во втором внутри­
венно хлорид кальция и сигетин.

Внутримышечное введение амина­
зина проводят на фоне родоускоряю­
щих средств. Добавляют такж е гипо­
тензивные средства короткого срока
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действия и спазмолитики: изоверин
(1 м л  2—5% раствора внутримышеч­

н о ) , диколин (1 мл  1% раствора вну­
тримышечно), бензогексоний (1 м л  2% 
раствора подкожно), апрофен (1 мл  
1 % раствора подкожно).

Д ля усиления родовой деятельно­
сти а  первом и во втором периодах ро- 

’дов внутривенно вводят 2 мл  (10 ЕД) 
окситоцина с 500 мл  5% раствора глю­
козы капельным методом, начиная с 8 
и при необходимости увеличивая до 
25—30 капель в минуту (при этом обя­
зательна физиологическая проба на 
чувствительность матки к окситоцину).

Капельное вливание окситоцина 
желательно продолжать и в третьем 
периоде родов (уменьшив частоту ка­
пель) с тем, чтобы ускорить выделение 
последа и иметь возможность исполь­
зовать систему для борьбы с нередко 
возникающим кровотечением или сер­
дечно-сосудистой недостаточностью.

Если у беременной нефропатия 
средней тяжести, желательно ускоре­
ние родов, причем при достаточной си­
ле родовой деятельности показано ран­
нее вскрытие плодного пузыря; в слу­
чаях, когда воды отошли, а родовая 
деятельность слабая, применяют меди­
каментозную стимуляцию.

При тяжелой форме нефропатии, 
если лечение не дает эффекта, то, кро­
ме вскрытия плодного пузыря и меди­
каментозной стимуляции, показано 
выключение потуг путем операции на­
ложения акушерских щипцов, которая 
проводится под наркозом, или (при та­
зовых предлежаниях) экстракция пло­
да за тазовый конец.

В случаях обильной кровопотери 
допустимо переливание одногруппной 
крови с учетом резус-принадлежности.

В послеродовом периоде надо про­
должать тщательное наблюдение за 
состоянием родильницы (измерение 
артериального давления на обеих ру­
ках, исследование мочи, крови, глазно­
го дна и др.) и по мере уменьшения 
явлений токсикоза сокращать приме­
нение медикаментозных средств.

Выписка родильницы из родильного 
дома допустима только после исчезно­
вения явлений токсикоза, желательно

после консультации терапевта. В даль­
нейшем мать нуждается в наблюдении 
женской консультации и участкового 
терапевта.

Лечение больных преэклампсией и 
ведение родов такие же, как и при эк­
лампсии.

Больной необходим строжайший 
постельный режим и отдельная хорошо 
изолированная и затемненная, тщате­
льно проветриваемая палата, в кото­
рой поддерживается температура на 
уровне 18— 19°С. Только после полного 
исчезновения явлений преэклампсии 
больная может быть переведена в обы­
чную палату, и лечение ее продолжают, 
как при нефропатии.

При возникновении у больной эк­
лампсией первых же признаков начи­
нающегося очередного припадка дол­
жны быть приняты срочные меры к его 
предупреждению.

Необходимо обеспечить тщатель­
ный уход за полостью рта и носа, свое­
временно удалить изо рта съемный 
протез, если таковой имеется, контро­
лировать зрение больной, следить за 
опорожнением мочевого пузыря и ки­
шечника. Туловище больной должно 
быть в несколько приподнятом поло­
жении, чего достигают с помощью под­
головника или подушек. Через каждые 
1,5—2 ч и после каждого припадка не­
обходимо осторожно (под легким эфи­
рным наркозом) измерять артериаль­
ное давление.

Необходимо также учитывать воз­
можность падения больной с кровати 
и прикусывания ею языка во время 
припадка. Поэтому для индивидуаль­
ного поста у таких больных следует 
выделять наиболее квалифицирован­
ных акушерок.

Когда возникает припадок, для 
предупреждения прикусывания языка 
больной вводят в рот резиновый клин 
(или рукоятку ложки, обернутой не­
сколькими слоями марли) или рото­
расширитель, который извлекают лишь 
после восстановления свободного ды­
хания.

При наступлении судорог наркоз 
следует прекратить, потому что в этбт 
период он не только бесполезен, но и
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вреден. Во время судорог организм бе­
ременной нуждается в кислороде для 
устранения возникшей гипоксии, а нар­
коз способствует усилению кислород­
ного голодания. Эфирно-кислородный 
наркоз может быть полезен лишь 
в случае затянувшегося периода кло- 
нических судорог для их более быстро­
го купирования.

Если припадок эклампсии произо­
шел в санитарном транспорте или при­
емном покое, то перевод беременной в 
родильный дом или на койку должен 
производиться под наркозом или после 
однократного введения омнопона 
(0,01—0,02 г).

В. В. Строганов рекомендует дер­
жать больных, находящихся в бессо­
знательном состоянии, на правом боку, 
что способствует лучшей деятельности 
легких и сердца.

Спинномозговая пункция (20— 
30 мл спинномозговой жидкости) по­
казана лишь в тяжелых случаях, со­
провождающихся значительным повы­
шением спинномозгового давления.

ДОСРОЧНОЕ 
ПРЕРЫВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ 

ПРИ ЭКЛАМПСИИ И ПРЕЭКЛАМПСИИ

При неэффективности консерватив­
ного лечения преэклампсии и экламп­
сии возникает необходимость досроч­
ного прерывания беременности. Этого 
достигают применением родоускоряю­
щих средств (медикаментозная стиму­
ляция): при наличии показаний при­
бегают к завершению родов путем опе­
рации наложения акушерских щипцов 
или экстракцией плода при ножных и 
ягодичных предлежаниях (под эфирно­
кислородным наркозом).

В исключительных случаях прихо­
дится прибегать к операции кесарева 
сечения.

Досрочное родоразрешение показа­
но при следующих обстоятельствах:
1) частые (несмотря на лечение) при­
падки эклампсии; 2) тяжелые формы 
преэклампсии, если в течение 4—5 
дней, несмотря на лечение, состояние 
больной не улучшается; 3) заболева­
ние преэклампсией или эклампсией с

выраженными кровоизлияниями на 
глазном дне, явлениями начинающей­
ся ретинопатии, анурии или выражен­
ной олигурии, сопровождающейся вы­
сокой протеинурией, а такж е если 
указанные явления наступают при тя­
желых формах нефропатии (когда 
олигурия не проходит даже после па- 
ранефральной блокады); 4) тяжелые 
формы нефропатии, когда системати­
чески проводимая на протяжении 2— 
3 недель терапия не дает эффекта и 
возникает угроза стойкого поражения 
почек, печени и других важнейших ор­
ганов, а также угроза внутриутробной 
смерти плода.

Абсолютными показаниями к не­
медленному прерыванию беременности 
являются следующие осложнения, во­
зникающие при любой форме позднего 
токсикоза: а) длительная (более су­
ток), не поддающаяся лечению анурия;
б) частичное или полное отслоение 
сетчатки; в) амавроз; г) нарастающая 
преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты.

В случае наступления внутриутроб­
ной гибели плода роды заканчиваются 
с помощью плодоразрушающих опе­
раций под наркозом.

НАБЛЮДЕНИЕ ПОСЛЕ РОДОВ 
ЗА БОЛЬНОЙ ПОЗДНИМ ТОКСИКОЗОМ 

И РЕБЕНКОМ

В послеродовом периоде принципы 
лечения остаются такими же, как при 
беременности.

В связи с возможностью возникно­
вения эклампсии после родов особенно 
важно обеспечить наблюдение за об­
щим состоянием родильницы, артери­
альным давлением и диурезом в пер­
вые часы и дни после родов. О бязате­
льны частые исследования мочи и кро­
ви, а также консультация окулиста и 
терапевта.

В тщательном наблюдении нужда­
ются и новорожденные, особенно при 
недоношенности и гипотрофии. Таким 
детям рекомендуется повторно вводить 
плазму крови (в среднем 10 мл на 1 кг  
массы тела), углобулин (по 2 мл че­
рез каждые 3 дня, 3 раза), цианоко-
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баламин (внутримышечно по 15 мг на 
1 кг массы тела через день, от 6 до 10 
инъекций), а также назначать апилак 
в свечах по 0,0025 г 2—3 раза в день в 
течение 7— 12 дней.

Женщины, перенесшие поздний 
токсикоз, могут быть выписаны домой 
не ранее чем через 2—3 недели после 
родов. Их передают под наблюдение 
акушера-гинеколога женской консуль­
тации и терапевта. При выписке ребен­
ка, рожденного больной токсикозом, в 
детскую консультацию передают изве­
щение о необходимости тщательного 
патронажа.

РЕДКИЕ ФОРМЫ 
ТОКСИКОЗОВ БЕРЕМЕННЫХ

Дерматозы беременных. Наиболее 
частой формой дерматоза является зуд 
беременных. При этом назначают де­
сенсибилизирующие препараты (диме­
дрол, дипразин, супрастин), тиамина 
бромид, пиридоксина гидрохлорид, 
хлорид кальция, смазывание поверхно­
стей (зудящих) мазью гидрокортизо­
на и преднизолона, кварцевое облу­
чение, атарактики (мепротан, триокса- 
зин).

Хорея беременных — судорожные, 
некоординированные и непроизвольные 
подергивания скелетных мышц (рук, 
ног, туловища, лица). Это заболевание 
тесно связано с ревматизмом. О рев­
матической природе хореи свидетель­
ствует тесная связь ее с суставным рев­
матизмом и тонзиллитом. Обычно 
хорею лечат салицилатами в сочетании 
с амидопирином.

Тетания беременных развивается в 
результате выпадения функции около- 
щитовидных желез, в связи с чем 
нарушается обмен кальция (г и п о- 
к а л ь ц и н е м и я ) .

При этом токсикозе наблюдаются 
судороги мышц верхних конечностей 
(«рука акушера»), реже — нижних 
(«нога балерины»), еще реже наблю­
даются судороги мышц лица («рыбий 
рот»), мышц туловища и спазмы мышц 
гортани и желудка.

Если болезнь принимает тяжелое 
течение, рекомендуется прерывание бе­

ременности. Для лечения применяют 
препараты паратиреокрина, кальция 
хлорида, эргокальциферол и дигидро- 
тахистирол — продукт облучения эрго- 
стерина.

Острая желтая атрофия печени —
редкое, но тяжелое проявление токси­
коза. В результате жирового и белко­
вого перерождения печеночных клеток 
(дистрофии) печень уменьшается в 
размере (атрофия), появляется желту­
ха, а затем тяжелые расстройства нер­
вной системы (судорожные припадки, 
коматозное состояние), и больная по­
гибает.

При этой патологии беременность 
следует немедленно прерывать.

Остеомаляция встречается крайне 
редко. Характеризуется нарушением 
фосфорно-кальциевого обмена, в резу­
льтате чего происходит декальцинация 
костей скелета и их размягчение. По­
ражаются главным образом кости таза 
и позвоночника, а при затянувшейся 
болезни — кости грудной клетки и ко­
нечностей. В результате наступает де­
формация костей, атрофия мышц, 
уменьшается рост беременной, нару­
шается походка. Возникает так назы­
ваемый о с т е о м а л я т и ч е с к и й  
а б с о л ю т н о  у з к и й  т а з .  Болезнь 
сопровождается болями в костях таза, 
нижних конечностях.

Причины возникновения болезни не 
выяснены. При этом токсикозе бере­
менность должна быть немедленно 
прервана.

Заболевание выявляется в разные 
сроки беременности. Болезнь хорошо 
поддается комплексному лечению эр­
гокальциферолом, рыбьим жиром, пре­
паратами кальция, фосфорными сое­
динениями, внутримышечным введени­
ем прогестерона.

Бронхиальная астма беременных. 
Считают (Г. М. Ш полянский), что в 
основе этого токсикоза лежит гипо­
функция околощитовидных желез с на­
рушением кальциевого обмена.. Этот 
токсикоз хорошо поддается лечению 
препаратами кальция, тиамина броми­
дом, эргокальциферолом, бромидами, 
кофеином, десенсибилизирующими 
препаратами.
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РЕЗУС-КОНФЛИКТ 
МЕЖДУ МАТЕРЬЮ И ПЛОДОМ

В проблеме антенатальной охраны 
плода определенное место занимают 
меры лечения и профилактики, связан­
ные с несовместимостью крови матери 
и плода.

В настоящее время известны раз­
личные эритроцитарные антигенные 
системы. К числу их относятся такие 
системы антигенов, как ABO, Rh (ре­
зус), MNSS, Pp, Kell, Daff и другие. 
Чаще всего имунный конфликт встре­
чается по системам резус и АВО.

Наиболее изучены антигены систе­
мы АВО и резус-фактор (Д ). Однако 
известно, что и другие факторы систе­
мы резус (С, с, Е, е) обладают выра­
женными антигенными свойствами и 
могут явиться причиной иммунного 
конфликта между матерью и пло­
дом.

Изоантигенная несовместимость 
крови матери и плода играет значите­
льную роль в возникновении различ­
ных осложнений как у матери, так и у 
плода и может явиться причиной само­
произвольных выкидышей, преждевре­
менных родов, мертворождений, гемо­
литической болезни новорожденных и 
других осложнений. Все указанные ос­
ложнения, как правило, появляются у 
резус-отрицательных женщин при на­
личии резус-сенсибилизации, которая 
является следствием предыдущих бе­
ременностей резус-положительным 
плодом или переливаний резус-поло- 
жительной крови.

Мертворождаемость в результате 
несовместимости матери и плода по 
системе резус составляет, по данным 
различных авторов, 18%. Развитие ге­
молитической болезни у новорожден­
ных, родившихся у женщин с резус- 
сенсибилизацией, достигает 63,9% .

Установлена известная зависимость 
тяжести заболевания плода и новоро­
жденного от величины титра резус-ан­
тител в крови матери.

Механизм резус-конфликта доста­
точно изучен. Резус-антигены плода 
через плаценту попадают в кровь ма­
тери, не имеющей их, и вызывают об­

разование резус-антител. Последние в 
свою очередь проникают через плацен­
ту в кровяное русло плода и приводят 
к разрушению его эритроцитов. Посте­
пенно развивается токсемия (билиру- 
бинемия), которая проявляется гемо­
литической болезнью.

Считают, что для резус-иммуниза­
ции беременной достаточно 0,067 мл 
эритроцитов (без сыворотки) плода.

ДИАГНОСТИКА РЕЗУС-КОНФЛИКТА

Основным методом диагностики 
резус-конфликта остается выявление 
резус-антител в крови беременной. 
Между тем наличие резус-антител в 
крови резус-отрицательной женщины 
не всегда свидетельствует о резус-кон­
фликте между матерью и плодом. Их 
присутствие в крови может быть обу­
словлено другими иммунизирующими 
факторами, например предыдущими 
переливаниями резус-положительной 
крови и предшествующими беременно­
стями резус-положительным плодом. 
Это обстоятельство значительно сни­
жает диагностическую ценность мето­
да. По данным отечественных исследо­
вателей, надежность его составляет 
50—55% . В то же время многократное 
определение резус-антител на протя­
жении беременности увеличивает точ­
ность данного метода, так как колеба­
ние титра резус-антител на протя­
жении беременности в большинстве 
случаев характерно для беремен­
ности, сопровождающейся резус-конф­
ликтом.

Д ля диагностики резус-конфликта 
между матерью и плодом пользуются 
амниоцентезом и забором микродоз 
крови из предлежащей части у плода. 
При использовании этих методов о на­
личии резус-конфликта судят по соде­
ржанию резус-антител и билирубина в 
околоплодных водах и резус-антигена 
в крови плода. М атериал для исследо­
вания получают с помощью пункции 
матки через брюшную стенку или 
пункции околоплодных оболочек через 
цервикальный канал матки. Однако 
оба эти способа технически сложны и

- 38—

ak
us

he
r-li

b.r
u



небезопасны как для матери, так и для 
плода.

Диагностику гемолитической боле­
зни у плода проводят также с помо­
щью подсчета числа ретикулоцитов в 
периферической крови беременной, ко­
торое при гемолитической болезни 
плода превышает 18%.

ОСОБЕННОСТИ 
ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 

ПРИ РЕЗУС-КОНФЛИКТЕ
I

При резус-конфликте у беременных 
нередко отмечаются слабость, голово­
кружение, обморочные состояния, боли 
внизу живота, снижение тонуса матки, 
нарушения частоты и интенсивности 
шевеления и сердцебиения плода, при­
глушенность сердечных тонов. Часто 
наблюдается гипотония и гипохромная 
анемия. Такая патология часто сопро­
вождается присоединением поздних 
токсикозов (нефропатия).

Определенную роль в диагностике 
резус-конфликта у беременных может 
играть выявление резус-принадлежно­
сти крови плода. Резуе-положительный 
плод у резус-отрицательной матери с 
большей вероятностью позволяет пред­
полагать развитие в последующем у 
новорожденных гемолитической болез­
ни. Поэтому разработка новых мето­
дов дородовой диагностики резус-при- 
надлежности плода имеет практичес­
кую ценность. Д ля дородовой диагно­
стики резус-принадлежности плода 
пользуются исследованием генотипа 
системы резус отца будущего ребенка, 
а такж е непосредственным определе­
нием резус-принадлежности крови пло­
да забором микродоз его крови по За- 
лингу (за 4— 16 ч до родов после 
вскрытия плодного пузыря из предле­
жащей части плода берут кровь для 
серологических и биохимических ис­
следований).

Наличие эритроцитов плода в кро­
ви беременной послужило поводом для 
попытки определить резус-антиген пло­
да в кровяном русле резус-отрицате- 
льной матери (Ю. Д. Балика, 
Д. В. Умбрюмянц).

Для этого используется иммуноло­
гический метод, в основе которого ле­
жит принцип прямой и непрямой проб 
Кумбса. В отличие от классической не­
прямой пробы Кумбса, где исследуется 
сыворотка беременной, и прямой про­
бы Кумбса, предусматривающей реак­
цию с эритроцитами новорожденно­
го, предлагается постановка реакций 
с эритроцитами, взятыми у беремен­
ной.

П е р в а я  (прямая) р е а к ц и я  
состоит в том, что эритроциты резус- 
положительного плода, проникшие в 
кровяное русло резус-отрицательной 
матери, фиксируют материнские резус- 
антитела (если они есть). При дейст­
вии на эритроциты плода антиглобули- 
новой сыворотки образуются агглюти- 
наты.

В т о р а я  (непрямая) р е а к ц и я  
заключается в следующем. Эритроци­
ты резус-положительного плода, нахо­
дящиеся среди эритроцитов резус-от- 
рицательной матери, присоединяют ре­
зус-антитела из стандартной сыворот­
ки анти-резус. Последующее соедине­
ние их с антиглобулиновой сыворот­
кой приводит к образованию агглюти- 
натов.

Таким образом, в случае выявле­
ния резус-антигена у резус-отрицате- 
льной матери можно думать о резус- 
положительном плоде, при его отсут­
ствии — о резус-отрицательном.

ОБСЛЕДОВАНИЕ БЕРЕМЕННЫХ
НА НАЛИЧИЕ РЕЗУС-КОНФЛИКТА

В настоящее время ни один из 
указанных методов не обладает высо­
кой точностью диагностики резус-кон­
фликта. Поэтому представляется целе­
сообразным комплексное использова­
ние ряда методов.

Рекомендуется обследование бере­
менных на наличие резус-конфликта в 
следующей последовательности.

1. Тщательно выявлять анамнести­
ческие данные. Особое значение следу­
ет придавать исходу предыдущих бе­
ременностей и наличию в анамнезе 
переливаний крови ' без учета резус- 
принадлежности.
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2. Определять в крови беременной 
резус-антитела следует в динамике: 
в .первой половине беременности не ме­
нее одного раза в месяц, во второй — 
не менее двух раз в месяц. Отсутствие 
резус-антител в крови беременной, как 
правило, свидетельствует о том, что 
между матерью и плодом резус-кон- 
фликта нет.

3. Определять резус-принадлеж- 
ность мужа беременной надо одновре­
менно с первым исследованием ее кро­
ви на резус-антитела. При резус-поло- 
жительной принадлежности крови му­
жа беременной желательно провести 
исследование его генотипа системы 
резус. Данные такого исследования 
представляют прогностическую цен­
ность для предсказания резус-принад­
лежности плода.

4. Антенатальное определение ре­
зус-принадлежности плода следует 
проводить у женщин с резус-сенсиби­
лизацией или с отягощенным акушер­
ским анамнезом.

Выполнение такого обследования 
поможет установить наличие резус- 
конфликта между матерью и плодом и 
позволит своевременно решить во­
прос о необходимости проведения де­
сенсибилизирующей терапии или до­
срочного родоразрешения.

ЛЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННЫХ 
С РЕЗУС-КОНФЛИКТОМ

У резус-отрицательных матерей 
только в 9,5— 10% встречаются резус - 
положительные дети, а гемолитическая 
болезнь новорожденных может возни­
кнуть в одном из двадцати случаев бе­
ременности резус-отрицательной жен­
щины резус-положительным плодом. 
Это объясняется тем, что не все резус- 
отрицательные люди способны к изо­
иммунизации с последующей выработ­
кой антител. Тем не менее все, женщи­
ны с подозрением на изоиммунизацию 
резус-фактором плода должны пройти 
профилактическое лечение.

Лечение резус-конфликта должно 
быть направлено на введение лекар­
ственных веществ, снижающих способ­
ность организма беременной выраба­

тывать антитела, а такж е веществ, 
ограждающих плод от вредного влия­
ния резус-антител.

В настоящее время в акушерскую 
практику вошли следующие методы 
десенсибилизирующей терапии.

Метод И. Р. Зак  — введение глю­
козы с аскорбиновой кислотой, тиами­
ном, токоферолом, филохиноном, окси- 
генот^рапия, общее ультрафиолетовое 
облучение, диатермия околопочечной 
области, введение прогестерона и 
включение в диету сырой или слегка 
обжаренной печени.

Метод Л. С. Персианинова и
С. М. Беккера — в течение беременно­
сти проводится три курса (по 10— 12 
дней каждый) профилактического ле­
чения сочетанием аскорбиновой кисло­
ты, токоферола и филохинона с глюко­
зой, оксигенотерапией и диатермией 
околопочечной области. При возникно­
вении симптомов нарушения жизнеде­
ятельности плода — досрочное преры­
вание беременности.

Ф. М. Али-заде рекомендует замен- 
ное переливание крови (аутотрансфу­
зию) у небеременных женщин с нали­
чием резус-антител с целью удаления 
их из организма.

В. И. Грищенко и В. А. Шилейко 
предложили метод, включающий вну­
тримышечное введение 5 м л  2% ра­
створа новокаина через день (15 инъ­
екций), 0,05 мг аминазина 2 раза в 
сутки, 25 ЕД кортикотролина, назначе­
ние преднизолона по 0,005 мг в сутки. 
Эти препараты . вводятся на протя­
жении 10— 12 дней с 3—4-недель- 
ным перерывом в течение всей бере­
менности.

В последнее время для лечения 
резус-конфликта широко применяются 
антигистаминные препараты (хлорид 
кальция, супрастин, димедрол, дипра- 
зин, диазолин), кортизон, АКТГ, а 
такж е антирезуоный у-глобулин, ами­
нокапроновая кислота, реополиглюкин, 
неокомпенсан.

В настоящее время при резус-кон­
фликте за 2—3 недели до родов про­
водится прерывание беременности 
(Л. С. Персианинов, М. А. Петров-Ма- 
слаков, С. М. Беккер).
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ГЕМОЛИТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ 
НОВОРОЖДЕННЫХ

Гемолитическая болезнь является 
одним из тяжелых заболеваний ново­
рожденных.

Открытие в 1940 г. Ландштейнером 
и Винером в крови человека нового ан­
тигена — резус-фактора — внесло яс­
ность в этиологию этого заболевания.

В последние годы клинические на­
блюдения показали, что гемолитичес­
кая болезнь новорожденных возникает 
не только при несовместимости крови 
матери и ребенка по резус-фактору и 
его типам, но и при несовместимости по 
групповым агглютиногенам системы 
АВО. Чаще всего заболевание возника­
ет в случаях, если мать имеет 0(1) 
группу, а ребенок А (Н ) или В (III) 
группу.

Различают три формы гемолити­
ческой болезни новорожденных: отеч­
ную (общий врожденный отек); ж ел­
тушную (тяжелая желтуха новорож­
денных) и анемическую (врожденная 
анемия новорожденных).

Общий врожденный отек. При 
рождении у новорожденного отмечает­
ся общий отек кожи и подкожной клет­
чатки. Сердце, печень и селезенка уве­
личены, резкая анемия (эритроцитов
1— 1,5 млн. в 1 мкл, гемоглобина — 
20—30 ед.) при значительном количе­
стве эритробластов, выражена гипо- 
протеинемия (белок в сыворотке крови 
ниже 20 г/л). Плацента значительно 
увеличена, отечная, весит до 2000 г 
(в норме 500—600 г ) .

Тяжелая желтуха новорожден­
ных — наиболее частая форма гемо­
литической болезни. Важнейшие симп­
томы: желтушное окрашивание кожи, 
увеличение печени и селезенки, ане­
мия, признаки поражения центральной 
нервной системы. Ж елтуха появляется 
в первые-вторые сутки после рожде­
ния и в дальнейшем интенсивно нара­
стает.

Установлено, что в основе патоге­
неза желтушной формы гемолитичес­
кой болезни новорожденных лежит 
нарушение билирубинового обмена, со­
провождающееся значительным нако­

плением непрямого билирубина в кро­
ви. От степени его накопления в крови 
зависит интенсивность желтухи. Как 
показали наблюдения, желтуха кожи 
становится видимой у новорожденно­
го, когда уровень непрямого билируби­
на превышает 4 мг%  по ван ден Бергу. 
При резко выраженной желтухе уро­
вень непрямого билирубина повышает­
ся до 25—30 м г% .

Чрезмерное накопление непрямого 
билирубина не безразлично для орга­
низма новорожденного. Обладая ток­
сическими свойствами, он приводит к 
нарушению тканевого метаболизма 
вследствие выключения дыхательных 
ферментов клеток. Нарушается функ­
ция печени (белковая, билирубин-вы- 
делительная, протромбин-образова- 
тельная и д р .). При содержании в кро­
ви новорожденного непрямого билиру­
бина выше 20 мг%  у доношенных 
детей и выше 15 мг%  у недоношенных 
детей поражается мозг — развивается 
так называемая «ядерная» желтуха.

Врожденная анемия новорожден­
ных. Эта форма гемолитической болез­
ни протекает относительно легко. От­
мечается бледность кожных покровов, 
низкое количество гемоглобина и эри­
троцитов с увеличением количества не­
зрелых форм. Печень и селезенка, как 
правило, увеличены.

Диагностика. В некоторых случаях 
диагностика гемолитической болезни 
при рождении ребенка не представляет 
значительных трудностей в связи с вы­
раженными симптомами заболевания. 
Чаще же симптомы при рождении вы­
ражены слабо, и на клинической осно­
ве бывает трудно определить форму 
заболевания и решить, насколько тя­
жело оно будет протекать в дальней­
шем. Поэтому в ранние сроки после 
рождения, когда клинические симпто­
мы не могут помочь в определении тя­
жести заболевания, следует руковод­
ствоваться следующими показателями.

1. Отягощенный акушерский анам­
нез у матери (мертворождения, само­
произвольные выкидыши, рождение 
детей с гемолитической болезнью) 
должен заставить подумать о возмож­
ности более тяжелого заболевания,
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так как последующие беременности ве­
дут к усилению сенсибилизации у изо- 
«ммунизированных матерей.

2. Серологические данные: а) ре- 
•зус-отрицательная кровь у матери и 
jpesyc-лоложительная кровь у ребенка 
Хесли заболевание связано с групповой 
несовместимостью, наличие О (I) груп­
пы у матери и А (П ) или В (III) у ре­
бенка); б) наличие резус-антител в сы­
воротке матери и их титр, так как при 
высоком титре резус-антител (начи­
ная с 1 : 16 и выше) чаще бывают тя­
желые формы заболевания ребенка;
в) положительная проба Кумбса, по­
зволяющая судить о насыщенности 
крови ребенка резус-антителами, про­
никшими из крови матери.

3. Клинические данные: бледная
или желтоватая окраска кожных по­
кровов ребенка при рождении, увели­
ченная печень и селезенка, быстро на­
растающая желтуха. Особое значение 
имеет клинический анализ крови, осо­
бенно пуповинной крови при рожде­
нии, так как изменение крови при ге­
молитической болезни новорожденных 
выявляется значительно раньше, чем 
другие клинические признаки заболе­
вания. Выявление в первые сутки в пе­
риферической крови большого коли­
чества незрелых ядерных форм эри­
троцитов (нормобластов и эритроблас- 
тов) — более 10 нормобластев на 100 
лейкоцитов — наряду с высоким рети- 
кулоцитозом (выше 3% ) и выражен­
ными изменениями эритроцитов (ани- 
зо- и пойкилоцитоз) является призна­
ком гемолитической болезни новорож­
денных. Важным показателем заболе­
вания является высокое содержание в 
пуповинной крови билирубина — выше 
3 мг%  по ван ден Бергу. У здоровых 
новорожденных уровень билирубина в 
пуповинной крови колеблется от 0,7 
до 3,0 мг% , составляя в среднем 1,5—
1,6 мг%. В дальнейшем в ближайшие 
72 ч жизни билирубин крови ребенка 
с гемолитической болезнью интенсив­
но нарастает, давая прирост за каж ­
дый час от 0,4 до 1 мг% , в то время 
как у здоровых новорожденных этот 
прирост в среднем равен 0,1 мг% 
за час.

Поскольку нарастание билирубина 
является одним из основных показате­
лей тяжести состояния, то знание по­
часового прироста дает возможность 
своевременно решить вопрос о приме­
нении заменного переливания крови. 
Показанием к этому следует считать 
следующий уровень билирубина:
а) в пуповинной крови при рожде­
нии— выше 3 мг%  по ван ден Бергу;
б) через 24 ч после рождения в веноз­
ной крови — выше 10 мг%; в) через 
48 ч — выше 15 мг%; г) через 72. ч — 
выше 20 мг %.

Лечение. Заменное переливание 
крови является одним из главных ле­
чебных средств в комплексной терапии 
гемолитической болезни новорожден­
ных. Если заболевание обусловлено 
резус-несовместимостью, берется ре- 
зус-отрицательная кровь, совместимая 
в групповом отношении с группой кро­
ви ребенка. Если такой резус-отрица­
тельной крови не окажется, то можно 
провести заменное переливание резус- 
отрицательной крочи 0(1) группы. Для 
борьбы с гипербилирубинемией детям, 
получившим заменное переливание 
крови, равно как и детям, по какой-ли­
бо причине не получившим его, необхо­
димо проводить комплексную дезин- 
токсикационную терапию, способствуя 
выведению непрямого билирубина и 
других продуктов гемолиза. Ребенку 
назначают медикаментозную терапию, 
способствующую повышению функ­
циональной способности различных 
органов и систем, особенно печени, 
больше всего поражаемой при ге­
молитической болезни новорож­
денных.

Рекомендуется обильное потребле­
ние жидкости, а если ребенок пьет пло­
хо, то внутривенное одномоментное 
или капельное вливание 5% раствора 
глюкозы, раствора Рингер-Локка, пе­
реливание альбумина, протеина или 
сухой плазмы, кровозаменителей (по- 
ливинилпирролидон, реополиглюкин, 
неокомпенсан). Поливинилпирролидон 
в виде 3,5% раствора (гемовинил) 
применяют внутривенно от 8 до 15 мл 
на 1 кг массы ребенка 1—2 раза в сут­
ки. Назначают также глютаминовую
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кислоту в виде 1 % раствора по чайной 
ложке 3 раза в сутки.

Обязательным является примене­
ние препаратов, улучшающих функци­
ональное состояние печени (цианоко- 
баламин, пиридоксина гидрохлорид, 
тиамина бромид, метионин, антиане- 
мин). Назначают у-глобулин, а когда 
есть признаки поражения центральной 
нервной системы (возбуждение, судо­
роги) , — аминазин (2—4 мг на 1 кг 
массы 3 раза в день) и оксигеноте- 
рапию.

В связи с поражением надпочеч­
ников, особенно если заболевание про­
является в форме тяжелой желтухи, 
необходимо назначать стероидные го­
рмоны (гидрокортизон, преднизон или 
преднизолон). При нарушении билиру­
биновыделительной функции печени, 
когда у ребенка появляется обесцве­
ченный стул вследствие развития 
синдрома сгущения желчи, необходи­
мо улучшить проходимость желчи че­
рез внепеченочные желчные пути, для 
чего назначают 20—25% раствор суль­
фата магния по 1 чайной ложке 2—3 
раза в день в течение 6—8 дней, а так­
же грелку на область печени и массаж 
области желчного пузыря.

Н аряду с этими мероприятиями де­
ти с гемолитической болезнью ново­
рожденных нуждаются во вниматель­
ном уходе, правильном вскармлива­
нии. Вопрос о начале кормления таких 
детей молоком матери следует решать 
индивидуально. Если ребенок не полу­
чил заменного переливания крови, то 
его необходимо в течение 2—3 недель 
кормить донорским молоком.

Дети, перенесшие гемолитическую 
болезнь новорожденных, после выпис­
ки из родильного дома должны нахо­
диться под постоянным наблюдением 
педиатра и психоневролога. У детей, 
переболевших гемолитической болез­
нью новорожденных в форме тяжелой 
желтухи с неврологической симптома­
тикой в остром периоде, в дальнейшем 
может наступить поражение централь­
ной нервной системы. Характерными 
симптомами такого поражения явля­
ются задержка развития статических 
функций (поздно начинает держать го­

лову, сидеть, ходить), отставание в ук-- 
ственном и физическом развитии. При 
наличии остаточных явлений со сторо­
ны нервной системы необходимо как  
можно раньше провести реабилитаци­
онную (восстановительную) терапию.

Активная реакция ребенка на окру­
жающее, отсутствие симптомов пора­
жения центральной и периферической 
нервной системы, нормальное психи­
ческое развитие, правильное и свое­
временное развитие статических функ­
ций являются признаками благоприят­
ного исхода болезни.

У детей, перенесших гемолитичес­
кую болезнь, с 3—4-недельного возра­
ста нередко обнаруживается анемия, 
поэтому следует в течение 2 месяцев 
следить за динамикой гемоглобина, де­
лая анализы раз в 10— 14 дней.

БЕРЕМЕННОСТЬ И РОДЫ 
ПРИ ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНОЙ 

ПАТОЛОГИИ 
И ИНФЕКЦИОННЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ВЕДЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 

ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

Беременность — сложный физиоло­
гический процесс, в котором активное 
участие принимает сердечно-сосуди- 
стая система. Наибольшие изменения 
в сердечно-сосудистой системе проис­
ходят на II—III и на V II—V III меся­
цах беременности. Это самые ответст­
венные периоды беременности для 
женщины с заболеванием сердечнр-со- 
судистой системы.

От 26 до 36-й недели беременности 
гемодинамические изменения достига­
ют максимума: в полтора раза возра­
стает минутный объем сердца, учаща­
ется пульс, повышается давление в си­
стеме легочной артерии, увеличивает­
ся сосудистое периферическое сопро­
тивление,1 замедляется. капиллярный 
кровоток.

В последний месяц беременности 
указанные изменения уменьшаются.

Во время родов сердечно-сосуди­
стая система испытывает новые пере­
грузки, связанные с быстрыми и рез*~
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кими колебаниями артериального и 
венозного давления и ударного объема 
сердца, перераспределением крови, за­
держкой дыхания, усиленной работой 
■сердца в условиях недостаточной окси- 
Генации организма.

Организм здоровой женщины спра­
вляется с повышенной нагрузкой, во­
зникающей при беременности и во вре­
мя родов. В случаях же заболеваний 
сердечно-сосудистой системы действие 
адаптационных механизмов может ока­
заться недостаточным, и в указанные 
критические периоды нередко наступа­
ет ухудшение состояния, а иногда и 
смерть.

Чаще всего у беременных встреча­
ются: ревматизм и ревматические или 
врожденные пороки сердца, гиперто­
ническая болезнь, гипотонические со­
стояния, болезни миокарда.

В акушерской практике целесоо­
бразно пользоваться классификацией 
хронической сердечно-сосудистой недо­
статочности, предложенной Н. Д . Стра- 
жеско и В. X. Василенко: I стадия ха­
рактеризуется одышкой, сердцебиени­
ем, утомляемостью, появляющимися 
лишь при физической нагрузке;. I I  А 
стадия — выражены признаки застоя 
в малом круге кровообращения: циа­
ноз, одышка в покое, хрипы в легких, 
рентгенологическая картина застоя в 
легких и легочной гипертензии, замед­
ление скорости кровотока по малому 
кругу; II  Б  стадия — выражены при­
знаки застоя в большом круге крово­
обращения: увеличена печень, «застой­
ные» почки, отеки, асцит, гидроторакс, 
высокое венозное давление, замедлена 
скорость кровотока; III  стадия — не­
обратимые изменения внутренних ор­
ганов (цирроз печени и пр.).

Всех беременных с недостаточно­
стью кровообращения следует госпи­
тализировать. Помимо постельного ре­
жима назначают диету с ограничением 
хлорида натрия до 5 г и жидкости до 
800— 1 ООО мл в сутки. Рекоменду­
ются продукты, содержащие ионы ка­
лия (картофель, капуста, курага и пр.) 
и достаточное количество витаминов 
группы В и аскорбиновой кислоты. 
В состав диеты должно входить: 120 г

белка, 70—80 г жира, 300—350 г угле­
водов, 5 г хлорида натрия, 6 г калия,
1,6 г кальция, 2 г фосфора, 30 мг ж е­
леза. Калорийность должна составлять 
2600—2800 ккал  в первой половине 
беременности и 2800—3000 ккал  во 
второй половине. Показана оксигено- 
терапия.

В качестве кардиотонических 
средств при сердечно-сосудистой недо­
статочности I стадии могут быть испо­
льзованы горицвет или малые дозы 
наперстянки (по 0,05 г 2 раза в 
день).

В случаях недостаточности II и III 
стадий применяют наперстянку или ее 
гликозиды (дигитоксин и др.) в дозе 
0,1 г 2—3 раза в сутки внутрь, по 0,1— 
0,2 г 2—3 раза в сутки в свечах рек- 
тально.

При необходимости получить бы­
стрый эффект и в наиболее тяжелых 
случаях декомпенсации показано при- 
вводят 0,05% раствор строфантина в 
менение строфантина. Внутривенно 
восходящих дозах 0,25—0,5—0,75 мл 
в 20 мл  40% раствора глюкозы еже­
дневно 1—2 раза в день. Назначают 
такж е коргликон (внутривенно 0,5—
1 мл 0,6% раствора с глюкозой). Этот 
препарат можно применять вместо 
строфантина.

Из диуретических средств предпоч­
тительнее нертутные препараты (ди- 
хлотиазид по 25—50—75 мг в день 2—
3 раза на протяжении недели). Одно­
временно дают хлорид калия по 1 г
3—4 раза в день во избежание гипо- 
калиемии. Фуросемид (лазикс) назна­
чают по 40 мг 2 раза в сутки, веро- 
шпирон, спиронолактон — по 25 мг 3 
раза в сутки.

При активном ревматическом про­
цессе лечение сердечной недостаточно­
сти приносит успех только при одно­
временном лечении ревматизма.

ОСТРАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ СЕРДЦА 
И СОСУДОВ У БЕРЕМЕННЫХ

На фоне хронической сердечно-со­
судистой недостаточности могут раз­
виваться явления острой сердечной 
или острой сосудистой недостаточно­
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сти, представляющие непосредствен­
ную опасность для жизни больной.

Острая сердечная недостаточность 
(сердечная астма, отек легких) может 
возникнуть при физическом или эмоци­
ональном напряжении у беременных, 
рожениц и родильниц с митральным 
или аортальным стенозом, а также при 
гипертонической болезни.

Д ля лечения острой сердечной не­
достаточности у беременных применя­
ют следующие средства: 1) строфан­
ти н — 0,5 мл  0,05% раствора или кор- 
гликон — 0,5—0,7 мл  0,06% раствора 
с 20 мл  40% раствора глюкозы внутри­
венно. Одновременно со строфан­
тином внутривенно вводят эуфиллин 
(10 мл  2,4% раствора), изоланид (1—
2 мл  0,02% раствора); 2) промедол 
(1 мл  2% раствора) для снятия общего 
возбуждения и для торможения ды­
хательного центра. Если имеется бра- 
дикардия, промедол вводят вместе с 
атропина сульфатом (0,5 мл 0,1% ра­
створа); 3) увлажненный кислород, 
пропущенный через 70—90% раствор 
спирта (противопенная терапия), дают 
через носовой катетер; 4) наложение 
жгутов на бедра на 20—30 мин, по­
очередно на левую и правую конечно­
сти для депонирования крови, сидячее 
положение, банки, горчичники на груд­
ную клетку; 5) кокарбоксилаза (100— 
200 мг внутримышечно); хлорид каль­
ция (10 мл  10% раствора) внутри­
венно.

В случае неэффективности медика­
ментозной терапии показана срочная 
операция — митральная комиссурото- 
мия по жизненным показаниям.

Острая сосудистая недостаточность 
(коллапс, шок) развивается в родах 
или раннем послеродовом периоде в 
результате большой кровопотери, над­
почечниковой недостаточности, болево­
го раздражителя (разрыв матки, боль 
при инфаркте легких и др.).

Д ля лечения острой сосудистой не­
достаточности у беременных использу­
ют следующие средства, непосредст­
венно или рефлекторно повышающие 
сосудистый тонус: кордиамин — 2 мл 
подкожно или внутривенно; кофеин- 
бензоат натрия — 2 м л  10% раствора

подкожно; м езатан— 1—2 мл 1—2% 
раствора; гидрохлорид эфедрина — 
0,5— 1 мл  5% раствора; нитрат стрих­
ни н а— 1 мл 0,1% раствора внутримы­
шечно. Применяют их в комбинации 
или один за другим, смотря по состоя­
нию больной.

При недостаточной эффективности 
указанной терапии назначают: нора- 
дреналина гидротартрат — 4—5 мл
0,2% раствора с 500 мл раствора глю­
козы или физиологического раствора 
внутривенно капельно со скоростью 20 
капель в 1 мин ; гидрокортизон — 
125 мг внутримышечно, 10—20 ЕД кор- 
тикотропина (АКТГ) или 20 мг пред- 
низолона внутривенно; внутривенную 
капельную трансфузию крови, плазмы, 
реополиглюкина или полиглюкина 
(особенно в случае кровопотери); ги­
пертонический раствор глюкозы — 
100 мл 25% раствора. Кислород и сер­
дечные гликозиды применяют только 
при появлении признаков присоединя­
ющейся сердечной недостаточности.

РЕВМАТИЗМ У БЕРЕМЕННЫХ

Часто у беременных наблюдаются 
рецидивы ревмокардита.

Обострение ревматизма в большин­
стве случаев начинается в первые три 
или последние два месяца беременно­
сти либо после родов.

Поскольку ревмокардит является 
одной из причин декомпенсации серде­
чной деятельности, очень важна свое­
временная диагностика его обостре­
ния. Особенностью ревмокардита у бе­
ременных, затрудняющей диагностику, 
является латентное течение его.

Поскольку диагностика активности 
ревматизма сложна, больная должна 
находиться в стационарных условиях, 
где возможно динамическое наблюде­
ние за ней и проведение ряда лабора­
торных исследований.

В диагностике важную роль играет 
детальное изучение анамнеза, обнару­
жение хронических очагов инфекции 
(тонзиллит, синусит, холецистит и пр.), 
выявление субфебрилитета термомет­
рией каждые 2—3 ч в течение несколь­
ких дней и применение амидопирино-
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вой пробы, электрокардиографическое 
исследование для выявления замедле­
ния предсердно-желудочковой прово­
димости, нарушений ритма и др.

Среди лабораторных тестов актив­
ности ревматического процесса наибо­
лее распространены следующие: 1 ) вы­
сота титров антистрептолизина-0 (па­
тологическим считается титр выше 
1 : 250) и антигиалуронидазы (выше 
1 :350) ; 2) С-реактивный белок, кото­
рый не определяется у здоровых бере­
менных; 3) диспротеинемия — умень­
шение количества альбуминов до уров­
ня ниже 50% и одновременно увеличе­
ние количества глобулиновых фракций;
4) баночная проба Вальдмана, выяв­
ляющая свойственный ревматизму эн- 
дотелиоз; проба считается положите­
льной, если количество моноцитов в 
мазке крови, взятом из-под банки, в
2-3 раза превышает количество моно­
цитов в крови, взятой из пальца. Менее 
показательна дифениламиновая проба 
(в норме до 0,20).

Профилактика и лечение. Профи­
лактика ревматизма заключается в ли­
квидации хронических очагов инфек­
ции (санация зубов, миндалин и др.). 
Беременных, не болеющих ревматиз­
мом, но страющих частыми ангинами 
или хроническим тонзиллитом, направ­
ляют к оториноларингологу.

Медикаментозную профилактику 
обострения ревматизма наиболее целе­
сообразно проводить в первые три и в 
последние два месяца беременности, 
когда чаще всего обостряется ревма­
тический процесс. Ацетилсалициловую 
кислоту или амидопирин назначают в 
половине лечебной суточной дозы 
(т. е. соответственно 2 и Ь г  в день), 
курс длится 3 недели. Одновремен­
но назначают бициллин по 600 000 ЕД 
1 раз в неделю в течение 6 недель.

Для лечения активного ревматиче­
ского процесса широко применяют пре­
параты пиразолонового ряда (пиразо- 
лидин, амидопирин, бутадион, реопи­
рин, анальгин), производные салицило­
вой кислоты (ацетилсалициловая ки­
слота, салицилат натрия), стероидные 
гормоны коры надпочечников, антибио­
тики.

Лечение ревматизма осуществля­
ется в стационарных условиях. О бяза­
тельно соблюдение постельного режи­
ма и гипохлоридной диеты, богатой 
аскорбиновой кислотой, тиамином и 
солями калия. Ацетилсалициловую 
кислоту назначают по 4—6 г в сут­
ки (150—250 г на курс), амидопи­
р и н — по 2—2,5 г в сутки (70— 120 г 
на курс). Бутадион дают по 0,1 г
4 раза в сутки. При его назначении 
необходимо наблюдение за коли­
чеством лейкоцитов и протромбина в 
крови.

Могучим десенсибилизирующим 
действием обладают препараты стеро­
идных гормонов надпочечников. Пред- 
низолон назначают по 5 мг 2—3 ра­
за в день (300 мг на курс) в комби­
нации с салицилатами. Заканчивая 
лечение преднизолоном, рекомендуется 
назначать кортикотропин (АКТГ) 
по 20—40 ЕД в сутки в течение 10 
дней.

В первой половине беременности 
применение салицилатов и стероидных 
гормонов противопоказано из-за их во­
зможного тератогенного влияния на 
плод.

Наряду с лечением салицилатами 
и гормонами показано назначение ан­
тибиотиков в первые и последние 10 
дней лечения стероидными гормонами: 
600 000 ЕД пенициллина и 0,5 г стреп­
томицина в сутки. Кроме того, больная 
с активной фазой резмптизма должна 
получать большие дозы аскорбиновой 
кислоты (до 1 г в сутки).

РЕВМАТИЧЕСКИЕ ПОРОКИ СЕРДЦА 
У БЕРЕМЕННЫХ И ИХ ТЕЧЕНИЕ

Прогноз для беременности и родов 
при недостаточности митрального кла­
пана благоприятный. Декомпенсация 
при этом пороке сердца наблюдается 
сравнительно редко (обычно вследст­
вие обострения ревматизма).

Комбинированный митральный пот 
рок сердца с преобладанием стеноза, 
так же как и чистый митральный сте­
ноз, представляет наибольшую опас­
ность для женщины во время беремен- 
.ности и родов. При этом пороке сердца
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кровь скапливается в малом круге кро­
вообращения. Гиперволемия, присущая 
беременности, усугубляет застой крови 
в легких. Поэтому декомпенсация у 
беременных с митральным стенозом 
развивается чаще и бывает тяжелее, 
чем при других пороках сердца. Мер­
цательная аритмия, нередко возника­
ющая при митральном стенозе, вызы­
вает тяжелое нарушение кровообраще­
ния, плохо поддающееся лечению, по­
скольку не всегда удается устранить 
мерцание предсердий.

Вопрос о возможности продолже­
ния беременности при комбиниро­
ванном митральном пороке сердца 
с преобладанием стеноза ж елатель­
но решать в стационарных усло­
виях.

Аортальные пороки сердца — не­
достаточность клапанов аорты, стеноз 
устья аорты или комбинированный 
аортальный порок сердца — многие го­
ды остаются компенсированными, по­
скольку адаптация к измененным усло­
виям гемодинамики осуществляется 
мощным левым желудочком сердца. 
Однако, когда возникает декомпенса­
ция, нормальное кровообращение бы­
вает трудно восстановить до прежнего 
уровня.

При декомпенсированных аорталь­
ных пороках сердца беременность про­
тивопоказана.

Митрально-аортальные пороки сер­
дца, как правило, во время беремен­
ности осложняются декомпенсацией 
кровообращения, которая бывает 
неодинаково выражена в зависимо­
сти от характера поражения клапанов 
сердца. Прогноз хуже при наличии 
митрального или аортального сте­
ноза.

Недостаточность трехстворчатого 
клапана  — редкий органический порок 
сердца, чаще это относительная недо­
статочность вследствие расширения 
правых отделов сердца при митраль­
ном стенозе. Недостаточность трех­
створчатого клапана сопровождается 
застойными явлениями в большом кру­
ге кровообращения. Беременность 
при этом пороке сердца противопока­
зана.

ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА

Врожденные пороки сердца подраз­
деляют на «синие» и «бледные». При 
пороках, протекающих с резкой синю- 
шностью, артериализация крови в лег­
ких недостаточна, частично смешива­
ются венозная и артериальная кровь и 
возникает компенсаторная полиците- 
мия и недостаточность сердечной дея­
тельности. В связи с хронической ги­
поксией, вредно сказывающейся на 
состоянии здоровья матери и плода, 
беременность при «синих» пороках 
противопоказана.

К этой группе пороков относятся 
триада, тетрада и пентада Фалло.

Лучше прогноз при врожденных 
пороках «бледного» типа. К ним отно­
сятся незаросший аортальный проток, 
дефект межжелудочковой перегород­
ки, стеноз легочной артерии, стеноз 
(коарктация) аорты.

Когда есть признаки нарушения 
кровообращения, беременность при 
любом врожденном пороке противопо­
казана.

ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ 
У БЕРЕМЕННЫХ

Различают гипертоническую бо­
лезнь с медленно прогрессирующим 
течением, в котором выделяют три ста­
ди и — транзиторную (I), неустойчи­
вую (II) и стабильную, склеротичес­
кую (III) и гипертоническую болезнь 
с быстро прогрессирующим течением 
(злокачественная гипертония).

Артериальное давление во время бе­
ременности изменяется волнообразно: 
несколько увеличивается в начале бе­
ременности, снижается между 14—28-й 
неделями и повышается к родам. Если 
в середине беременности артериальное 
давление не снижается, это прогности­
чески неблагоприятный признак.

У многих женщин с гипертоничес­
кой болезнью беременность осложня­
ется нефропатией.

Гипертоническую болезнь необхо­
димо дифференцировать от гипертонии 
при нефропатии и хроническом гломе- 
рулонефрите (табл. 1).
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Дифференциальные признаки гипертонической болезни, нефропатии 
и гломерулонефрита

Таблица 1

Симптомы Гипертоническая болезнь Нефропатия Гломерулонефрит

Повышение артериального
давления до беременности Есть Нет Иногда
Изменения в сердце Есть Нет Редки

Изменения сосудов сетчат­ Ангиосклероз, артериове- Спазм сосудов Мало выражены
ки глаз нозный перекрест
Изменения в моче Нет Обычно есть Есть
Отеки Нет Вначале на ногах Вначале на лице
Анемия Нет Нет Есть
Остаточный азот, мочевина В норме В норме Увеличены

При I стадии гипертонической бо­
лезни беременность допустима, при II 
стадии вопрос решается индивидуаль­
но после обследования в стационарных 
условиях, при III стадии и злокачест­
венной гипертонии беременность про­
тивопоказана.

Для лечения гипертонической бо­
лезни у беременных ограничивают при­
ем жидкости (до 1 л)  и хлорида на­
трия. Делают разгрузочные «фрукто­
вые», «творожные» дни (1,5 кг яблок 
или 600 г творога, 100 г сахара и 50 г 
сметаны в день).

Всем больным гипертонической бо­
лезнью полезно давать седативные 
средства: бромиды, препараты валери­
аны, седуксен, триоксазин и пр. При
I стадии гипертонической болезни ме­
дикаментозная терапия этим может 
ограничиться. При II стадии в качестве 
гипотензивных средств показаны рау­
натин— по 0,1—0,25 мг 2—3 раза в 
день, папаверина гидрохлорид 2 мл 
2% раствора 2 раза в день, диба­
з о л — 2 мл 0,5% раствора 2 раза в 
день, эуфиллин — 0,2 г 3 раза в день, 
а также ганглиоблокаторы (арфонад, 
бензогексоний, ганглерон, орнид, пен­
тамин).

Кислородотерапия показана при 
всех стадиях гипертонической болезни.

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПОТОНИЯ 
У БЕРЕМЕННЫХ

Артериальная гипотония может 
быть конституциональной особенно­
стью индивидуума или симптомом за ­
болевания. Она проявляется голово­
кружениями, головной болью, слабо­
стью, утомляемостью. При гипотонии 
нередко развиваются обмороки и кол- 
лаптоидные состояния. Характерны 
мышечная слабость, сосудистая лаби­
льность, наклонность к анемии, гипо­
гликемия, адинамия.

Артериальная гипотония в большин­
стве случаев не является противопока­
занием для сохранения беременности.

Для лечения применяют продолжи­
тельные курсы внутривенных введений 
глюкозы (20 мл 40% раствора) с тиа­
мином (1 мл  5% раствора), кордиамин 
(по 2 мл  подкожно или по 20 капель
3 раза в день внутрь), мезатон ( 1 мл  1 % 
раствора 2 раза в день подкожно).

ОРГАНИЗАЦИЯ ПОМОЩИ БЕРЕМЕННЫМ 
С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

При первом обращении беременной 
в женскую консультацию она должна 
быть тщательно обследована не толь­
ко акушером-гинекологом, но и тера­
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певтом для своевременного выявления 
возможных сопутствующих заболева­
ний, в том числе заболеваний сердеч­
но-сосудистой системы. Надо тщатель­
но исследовать сердечно-сосудистую 
систему женщины в самом начале бе­
ременности, то есть до того периода, 
когда беременность может вызвать 
функциональные изменения.

Беременные женщины с заболева­
ниями сердца или сосудов должны 
обследоваться акушером и терапевтом 
не реже двух раз в месяц.

Исследуя беременную с пороком 
сердца, необходимо прежде всего уточ­
нить характер поражения клапанного 
аппарата, что имеет большое значение 
для прогноза. Пороки двухстворчатого 
клапана прогностически менее благо­
приятны, чем пороки аортального кла­
пана. Митральный порок с преоблада­
нием стеноза особенно неблагоприятен, 
так как вызывает застойные явления в 
легких, что может привести к отеку 
легких во время родов.

Установить характер поражения 
клапанов еще не достаточно, так как 
работоспособность сердца зависит и от 
состояния сердечной мышцы. Поэтому 
кроме клинических и лабораторных 
методов исследования по назначению 
терапевта производится рентгеноско­
пия грудной клетки и электрокардио­
графическое исследование.

Необходимо также решить вопрос 
о наличии и степени недостаточности 
кровообращения. Это имеет большое 
значение, потому что при различной 
степени нарушения кровообращения 
следует применять различную тера­
пию, а также по-разному решать во­
прос о возможности продолжения бе­
ременности и методах родоразрешения.

Обследуя беременную с пороком 
сердца, необходимо обязательно вы­
яснить степень активности ревмати­
ческого процесса.

После установления у беременной 
заболевания сердечно-сосудистой си­
стемы решают вопрос о возможности 
сохранения беременности. Такие бере­
менные состоят на особом учете жен­
ских консультаций и в течение всей 
беременности находятся под система­

тическим наблюдением акушера-гине- 
колога и терапевта. Нужна также свое­
временная периодическая госпитализа' 
ция беременных.

После выписки родильницы с серде­
чно-сосудистым заболеванием из роди­
льного дома за ней должно быть орга­
низовано наблюдение акушера и тера­
певта (в том числе и путем активного1 
патронажа на дому).

Сохранение беременности противо­
показано при следующих заболевани­
ях: 1) ревматический эндокардиту
2) затяжной или подострый септичес­
кий эндокардит; 3) недостаточность 
кровообращения любой стадии, возник­
шая до беременности или развившаяся 
в первые 12 недель беременности;
4) митральный стеноз, особенно с вы­
раженными признаками легочной ги* 
пертензии; 5) аортальные пороки серд­
ца в прошлом; 6) митрально-аорталь­
ные пороки сердца, особенно сочетание 
митрального стеноза и аортальной не­
достаточности; 7) недостаточность трех­
створчатого клапана; 8) после ми­
тральной комиссуротомии, если диаг­
ностируется рестеноз или неадекватная 
комиссуротомия, при выраженных из­
менениях миокарда, значительной ле­
гочной гипертензии, мерцательной 
аритмии, обострения ревматизма; 
9) мерцательная аритмия; 10) гипер­
тоническая болезнь III стадии или зло­
качественного течения; 11) врожден­
ные пороки сердца и сосудов «синего» 
типа; 12) врожденные пороки сердца с 
признаками легочной гипертензии или 
нарушения кровообращения; 13) соче­
тание нескольких заболеваний сердца 
и сосудов: а) порок сердца и гиперто­
ническая болезнь; б) порок сердца и 
хронический гломерулонефрит; в) ми­
тральный стеноз и тиреотоксическое 
сердце; г) митральный стеноз и кифо- 
сколиоз и др.

При наличии вышеуказанных про­
тивопоказаний со стороны сердечно­
сосудистой системы беременность реко­
мендуется прервать в первые 12 недель.

Вопрос о необходимости аборта по 
медицинским показаниям при беремен­
ности свыше 12 недель решается в ин­
дивидуальном порядке.

- 4 9 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



Подготовка к родам. Женщин с за ­
болеванием сердца или сосудов подго­
тавливают к родам в течение всей 
беременности. Их госпитализируют в 
специализированное отделение патоло­
гии беременности за 2—3 недели до 
родов.

Подготовке к родам предшествует 
прежде всего исследование функцио­
нального состояния кровообращения, 
уточнение характера поражения серд­
ца, выявление активности ревматичес­
кого процесса.

В стационаре до родов проводят 
лечение выявленных нарушений (недо­
статочности кровообращения, обостре­
ния ревматического процесса, повыше­
ния артериального давления и т. д.), 
а также выбирают метод родоразреше- 
ния в соответствии с состоянием 
беременной. Вопрос о методике родо- 
разрешения при сердечно-сосудистой 
патологии решают совместно с тера­
певтом и анестезиологом-реаниматоло- 
гом.

Самостоятельное родоразрешение 
через естественные родовые пути до­
пустимо при следующих условиях: 
1) недостаточность митрального кла­
пана в стадии компенсации; 2) комби­
нированный митральный порок сердца 
с преобладанием стеноза в стадии 
компенсации; 3) аортальный порок 
сердца в стадии компенсации; 4.) вро­
жденные пороки сердца «бледного» 
типа без нарушения кровообращения; 
5) гипертоническая болезнь I и II ста­
дий без гипертонических кризов во 
время беременности; 6) гипотония;
7) недостаточность кровообращения I 
стадии во время беременности, ликви­
дированная к сроку родов (допустимо 
только у повторнородящих).

Выключение потуг операцией нало­
жения акушерских щипцов показано 
при: 1) недостаточности кровообраще­
ния I и IIA стадий во время беременно­
сти у первородящих и НА стадии у 
повторнородящих, независимо от забо­
левания сердца, вызвавшего декомпен­
сацию, даже если к родам явления 
недостаточности ликвидированы; 2) не­
достаточности кровообращения ПБ 
стадии во время беременности, пере­

шедшей к сроку родов в I или IIA ста­
дию; 3) гипертонической болезни I и
II стадий, сопровождающейся кризами 
во время беременности; 4) нарушении 
кровообращения во время родов;
5) приступах коронарной недостаточ­
ности во время беременности или ро­
дов; 6) миокардите (ревмокардите) с 
недостаточностью кровообращения I и 
IIA стадий.

Родоразрешение путем кесарева 
сечения показано при: 1) недостаточ­
ности кровообращения П Б и III стадий, 
сохранившейся к сроку родов (незави­
симо от заболевания, вызвавшего де­
компенсацию) ; 2) септическом эндо­
кардите; 3) мерцательной аритмии;
4) значительной легочной гипертензии;
5) гипертонической болезни III стадии 
и злокачественной гипертонии;6) соче­
тании сердечной и акушерской патоло­
гии (нужно учитывать тяжесть каждой 
из них). Ж елательно, чтобы метод родо- 
разрешения выбирался совместно аку­
шером, анестезиологом и терапевтом.

Ведение родов. Остро возникающая 
сердечно-сосудистая недостаточность 
выявляется по следующим симптомам: 
цианоз, тахикардия (пульс свыше 110 
ударов в минуту), повышение артери­
ального давления, одышка (частота 
дыханий выше 24 в минуту), застойные 
хрипы в нижних отделах легких.

Во время родов необходимо про­
должать лечение сердечно-сосудистой 
недостаточности и ревматизма, а так­
же осуществлять лечебно-профилакти­
ческие мероприятия всем роженицам с 
сердечно-сосудистой патологией.

Рекомендуется периодически про­
водить оксигенотерапию на всем про­
тяжении родов (желательна гиперба- 
рическая оксигенация). В первом пе­
риоде родов вводят строфантин 
(0,25 мл 0,05% раствора с глюкозой) 
внутривенно, повторяя вливание его 
через каждые 12 ч или в послеродовом 
периоде. Кроме того, в послеродовом 
периоде при снижении артериального 
давления вводят кордиамин или кофе­
ин подкожно. При недостаточности 
митрального клапана сразу после рож ­
дения ребенка показана тугая перевяз­
ка живота.
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Роженицам с заболеванием сердеч­
но-сосудистой системы роды тщательно 
обезболивают для исключения влияния 
болевой импульсации на сердечно-со­
судистую систему.

Лучшим видом обезболивания яв­
ляется ингаляция закиси азота с ки­
слородом. Закись азота безопасна для 
матери и плода и обладает хорошим 
обезболивающим действием. Обезбо­
ливание родов следует проводить с са­
мого начала родовой деятельности. 
С этой целью в настоящее время широ­
ко применяют виадрил, дроперидол 
(ГОМ К), сомбревин (эпонтол) и др. 
Можно также применять промедол 
(1 м л  2% раствора) и апрофен (1 мл  
1% раствора) вместе со спазмолити­
ческими средствами.

Операцию наложения акушерских 
щипцов также лучше выполнять под 
наркозом закисью азота с кислородом. 
Эфирный наркоз противопоказан. 
У рожениц с компенсированным кро­
вообращением можно применять пу­
дендальную новокаиновую анестезию.

ЗООНОЗЫ И  БЕРЕМЕННОСТЬ 

ТОКСОПЛАЗМОЗ

Токсоплазмоз вызывает серьезные 
нарушения в ряде органов и систем че­
ловека, являясь одной из причин аку­
шерской и детской патологии.

Возбудитель токсоплазмоза — to­
xoplasma gondii — одноклеточный па­
разит из класса .простейших, открыт в 
1908 г. у африканских грызунов гон- 
Ди. Обстоятельное изучение токсоплаз­
моза начато с 1939 г., когда удалось 
выделить возбудитель у больного чело­
века.

Главный источник заражения лю­
дей токсоплазмозом — больные живот­
ные и птицы, среди которых наблюда­
ются токсоплазмозные эпизоотии. 
У животных токсоплазмоз протекает 
латентно.

Заражение человека может про­
изойти при попадании возбудителя в 
организм с сырыми или недостаточно 
термически обработанными продукта­

ми животного происхождения или же 
через поврежденные слизистые оболоч­
ки и кожу из мочи, кала, слюны, сли­
зи, крови, в которых содержатся токсо- 
плазмы.

Наиболее изучен трансплацентар­
ный путь передачи токсоплазмоза от 
человека к человеку. В результате за­
ражения плода через плаценту ребенок 
рождается с явлениями врожденного 
токсоплазмоза.

Длительность инкубационного пе­
риода заболевания зависит от виру­
лентности, дозы возбудителя и имму­
нобиологических свойств организма. 
При лабораторном заражении он ко­
леблется от 3 до 9 дней.

Клиничеокие проявления токсопла­
змоза многообразны. До настоящего 
времени нет единой классификации 
этого заболевания. Различают врож­
денный и приобретенный токсоплаз­
моз.

Приобретенный токсоплазмоз мо­
жет протекать остро, подостро и хро­
нически. Наблюдаются следующие 
формы его течения: 1) лимфогрануля­
рная — поражение лимфоузлов с отно­
сительно мало выраженной общей 
интоксикацией; 2) экзантемная — с об­
щей тяжелой интоксикацией (наруж­
ными высыпаниями) и поражением 
внутренних органов (миокардит, ин­
терстициальная пневмония, гепатит, 
гломерулонефрит, энтероколит) ; 3) ме- 
нинго-энцефалитическая форма; 4) ви­
сцеральная — с поражением сердца, 
печени, легких и других органов;
5) глазная — с преимущественным по­
ражением сетчатой оболочки глаза;
6) стертая, нетипичная, латентная фор­
ма токсоплазмоза.

Приобретенный токсоплазмоз, как 
правило, протекает в хронической фор­
ме, и она заслуживает особого внима­
ния, так как приводит к тяжелой аку­
шерской и детской патологии (само­
произвольные аборты, преждевремен­
ные роды, мертворождения , акушер­
ские- кровотечения, рождение детей с 
врожденными пороками и аномалиями 
развития).

Диагноз токсоплазмоза можно 
поставить лишь при комплексном
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клинико-лабораторном исследовании 
больных.

Врожденный токсоплазмоз. Стадия 
врожденного токсоплазмоза зависит 
от срока беременности, на котором 
произошло заражение плода. Если 
плод заражается в последнюю неделю 
внутриутробной жизни, ребенок рож­
дается с заболеванием в стадии гене­
рализации, характеризующейся гепа- 
тоспленомегалией, лихорадкой, воз­
можны желтуха, экзантема, пневмо­
ния, поражение сердца.

В более ранние сроки инфицирова­
ния плода стадия генерализации за ­
канчивается внутриутробно. В таких 
случаях ребенок рождается с под­
острим течением заболевания, причем 
преобладают симптомы поражения 
центральной нервной системы (менин- 
го-энцефалит, проявляющийся судоро­
гами, параличами, рвотой, беспокой­
ством (или адинамией), гидроцефалия 
или микроцефалия).

Если острая и подострая стадии бо­
лезни прошли внутриутробно, ребенок 
рождается с хроническим токсоплаз- 
мозом. При этом отмечаются органи­
ческие поражения центральной нерв­
ной системы, различные врожденные 
уродства и пороки развития: болезнь 
Дауна, болезнь Литтля, гидроцефалия, 
микроцефалия, олигофрения, идиотия, 
эпилепсия, пороки сердца, расщепле­
ние губы, твердого и мягкого неба, ан­
энцефалия, микрофтальмия, недораз­
витие и уродства конечностей, спинно­
мозговая грыжа, анофтальмия, врож­
денная катаракта, хориоретинит, косо­
глазие, гипоспадия, гермафродитизм 
и др.

Все перечисленные поражения бы­
вают в случаях, когда беременность 
сохраняется и плод продолжает раз­
виваться до момента рождения. В не­
которых случаях плод погибает и бе­
ременность заканчивается самопроиз­
вольным абортом, мертворождением 
или рождением нежизнеспособного 
ребенка.

Учитывая, что токсоплазмоз явля­
ется одной из причин акушерской и 
детской патологии, для наиболее ши­
рокого и полного его выявления следу­

ет подвергать специальному обследо­
ванию следующие контингенты жен­
щин в детородном периоде: 1) с отя­
гощенным акушерским анамнезом 
(самопроизвольные аборты, прежде­
временные роды, мертворождения, аку­
шерские кровотечения, рождение де­
тей с различными аномалиями); 2) у 
которых рождались дети с гидроцефа­
лией, микроцефалией, болезнью Д ау­
на, болезнью Литтля; 3) с поражением 
органа зрения (хориоретинит, увеит, 
врожденная катаракта, косоглазие, 
миопия и другие поражения, особенно 
неясной этиологии); 4) страдающих 
неврологическими заболеваниями не­
ясной этиологии; 5) с поражением вну­
тренних органов, особенно невыяснен­
ной этиологии (заболевания сердца и 
сосудов, печени, легких, лимфатичес­
ких узлов). Кроме того, необходимо 
периодически проверять женщин дето­
родного периода, соприкасающихся по 
роду своей профессии с домашними и 
дикими животными, птицами или про­
дуктами животного происхождения, 
с больными токсоплазмозом людьми. 
К последним могут относиться живот­
новоды, рабочие птицеферм, ветери­
нары, зоотехники, рабочие боен, мясо­
комбинатов, кожевенной промышлен­
ности, работники пищеблоков, вивари­
ев, медицинские работники акушерско- 
гинекологических, хирургических и ин­
фекционных отделений. Женщинам 
этих контингентов следует делать вну- 
трикожную аллергическую пробу. Про­
тивопоказаниями к такой пробе явля­
ются острые лихорадочные состояния, 
аллергические заболевания и туберку­
лез в активной форме.

Лица с положительной внутрикож- 
ной аллергической пробой направля­
ются для дальнейшего комплексного 
амбулаторно-клинического и специаль­
ного серологического исследования 
(постановка реакции связывания ком­
племента). Реакцию следует произво­
дить в бактериологических лаборато­
риях районных, городских и областных 
санэпидстанций.

Данные многочисленных исследова­
ний показывают, что реакция связы ва­
ния комплемента с токсоплазмозным
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антигеном не всегда является специ­
фичной. Поэтому отрицательный ре­
зультат этой реакции, полученный при 
однократном исследовании, не дает 
права врачу окончательно отрицать 
диагноз токсоплазмоза, а наличие у 
больного клинических симптомов тре­
бует повторного серологического иссле­
дования.

Д ля дифференциации токсоплаз­
моза от других заболеваний, которые 
могут вызвать подобную акушерскую 
и детскую патологию, необходимо од­
новременно производить серологичес­
кие реакции на листериоз, бруцеллез 
и сифилис, а также н,а резус-принад­
лежность и резус-антитела.

Лечение токсоплазмоза у беремен­
ных женщин. При назначении лечения 
следует учитывать характер токсо- 
плазмозного процесса, срок и течение 
беременности, общее состояние бере­
менных, изменения в органах и систе­
мах, а также состояние плода.

А. Г. Пап рекомендует применять
5 курсов лечения. Каждый курс про­
должительностью 28—30 дней состоит 
из двух циклов с перерывами между 
ними в 10 дней. Первый курс проводит­
ся до наступления беременности, вто­
р о й — после 8— 12-й недели беремен­
ности, третий — с 20-й по 24-ю неделю, 
четвертый — с 32-й до 36-й недели, а 
пятый курс назначают в раннем после­
родовом периоде (при малейшем по­
дозрении на врожденный токсоплазмоз 
у новорожденных).

Цикл лечения включает: хлори- 
дин — по 0,025 г 2 раза в день в те­
чение 5 дней; сульфадимезин — по 
0,5 г 3 раза в день в течение 7 
дней; глюкозу (20 мл  40% раствора) 
с аскорбиновой кислотой (2 мл 5% 
раствора) внутривенно в течение 10 
дней; тиамина бромид (1 м л  5% ра­
створа) и пиридоксина гидрохлорид 
(1 мл  5% раствора) внутримышечно, 
чередуя их в течение 10 дней; никоти­
новую кислоту (0,02 г) и аскорбиновую 
кислоту (0,25 г) 2—3 раза в день в те­
чение 10 дней; увлажненный кислород 
в кислородной палатке продолжитель­
ностью 30—40 мин ежедневно в тече­
ние 10 дней. Лечение проводится в ста­

ционаре индивидуально под контролем 
крови, мочи.

Схема лечения у небеременных 
женщин несколько иная: хлоридин — 
по 0,025 г 2 раза в день; сульфади­
мезин — по 0,5 г 4 раза в день. 
Оба препарата назначают в течение 
10 дней. Промежуток между курсами 
составляет 4—6 недель. Кроме хлори- 
дина и сульфадимезина применяют 
соответствующее симптоматическое ле­
чение.

Такую же схему лечения следует 
назначать и больным токсоплазмозом 
с различными поражениями (глаз, цен­
тральной нервной системы, внутренних 
органов и др.).

Количество курсов зависит от тече­
ния заболевания. В период лечения 2—
3 раза делают серологическое исследо­
вание (реакция связывания компле­
мента).

Беременные женщины, больные 
токсоплазмозом, могут рожать в общих 
родильных отделениях, но с соблюде­
нием предупредительных мер против 
внутрибольничного заражения других 
рожениц.

При употреблении хлоридина и су­
льфадимезина возможны побочные яв­
ления (тошнота, реже рвота, головная 
боль, головокружение), но они крат­
ковременны. В таких случаях мож­
но сделать перерыв на один день 
в приеме хлоридина или сульфадиме­
зина.

Все выявленные больные женщины 
и дети должны находиться под диспан­
серным наблюдением в женских и дет­
ских консультациях до полного выздо­
ровления.

ЛИСТЕРИОЗ

Возбудителем болезни является ба­
ктерия listeria monocytogenes. Листе­
риоз встречается у свиней, овец, коз, 
лошадей, коров, собак, кошек, а также 
у грызунов, лисиц и птиц. Заражение 
может произойти при употреблении в 
пищу молока и мяса больных листери- 
озом животных, а такж е при вдыхании 
инфицированной пыли.
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Входными воротами листериозной 
инфекции являются рото- и носоглотка, 
миндалины, слизистые оболочки глаз и 
пищеварительного тракта. Заражение 
плода листериями может произойти в 
любой срок беременности.

Различают четыре клинические фор­
мы листериоза: ангинозно-септичес­
кую, мозговую, септико-грануломатоз- 
ную и глазо-железистую. Заболевание 
может протекать остро, подостро, хро­
нически и абортивно.

Симптоматология листериоза не 
одинакова при разной клинической 
форме болезни. У беременных особого 
внимания заслуживают ангинозно­
септическая и мозговая формы .листе­
риоза.

При листериозе у беременных мо­
гут быть самопроизвольные аборты, 
внутриутробная смерть плода, мертво- 
рождения, аномалии развития плода 
и т. д. Часто наблюдается лихорадка. 
В крови — моноцитоз, мононуклеоз 
(лимфоцитоз), лейкоцитоз, сдвиг лей­
коцитарной формулы влево, сниже­
ние процента полинуклеаров. В спин­
номозговой жидкости отмечается 
цитоз.

При септико-трануломатозной фор­
ме наиболее характерные изменения 
наблюдаются в печени, селезенке, 
лимфатических узлах, сердце, центра­
льной нервной системе, мозговых обо­
лочках, матке, плаценте и органах но­
ворожденных. При этом характерным 
является образование в тканях орга­
нов так называемых л и с т е р и о м  — 
серовато-белых или желтоватых гра­
нулезных узелков, состоящих из ско­
пления в центре листерий, частично 
фагоцитированных, и большого коли­
чества ретикулярных и мононуклеар- 
ных клеток на периферии, а также 
ядерного детрита. У плода обнаружи­
вают признаки септицемии.

Серологическая диагностика состо­
ит в постановке реакции агглютинации 
и реакции связывания комплемента с 
листериозным антигеном.

Лечение. При беременности прово­
дится комбинированное лечение листе­
риоза антибиотиками и сульфанила­
мидами. Наиболее эффективны анти­

биотики тетрациклинового ряда (тер- 
рамицин, тетрациклин, тетраолеан, 
олететрин, сигмамицин, олеандоми- 
цин). Их назначают в течение 10 дней, 
после чего дают сульфадимезин по 
0,5 г 4 раза в день в течение 7 дней. 
На протяжении беременности проводят 
от одного до трех курсов лечения, при­
чем при повторных курсах назначают 
только сульфадимезин.

ЦИТОМЕГАЛИЯ

Возбудителем заболевания являет­
ся вирус. Поражаются околоушная 
и поджелудочная железы, печень, 
кишечник, органы дыхания, почки, 
мозг.

Болезнь может обнаруживаться у 
новорожденных, причем в подавляю­
щем большинстве случаев диагноз 
устанавливается посмертно. При этом 
характерным признаком является об­
наружение в отдельных органах ги­
гантских клеток, а в них — внутри­
ядерных и протоплазматических вклю­
чений.

У беременных цитомегалия проте­
кает латентно и может быть причиной 
самопроизвольного аборта, недонаши­
вания беременности и перинатальной 
смертности. Инфекция нередко пора­
жает ллод в первые три месяца бере­
менности, т. е. в период органогенеза, 
что может явиться причиной развития 
уродства.

Клиническая картина болезни у но­
ворожденных характеризуется про­
грессирующей желтухой и явлениями 
геморрагического диатеза с кровоиз­
лияниями в кожу и слизистые, увели­
чением печени и селезенки.

Необходимо проводить дифферен­
циальную диагностику с резус-кон­
фликтом, врожденным сифилисом, ток- 
соплазмозом и сепсисом.

Методы профилактики и лечения 
цитомегалии не разработаны. Предпо­
лагается, что источником заражения 
человека служат инфицированные про­
дукты питания и животные, так как 
это заболевание распространено среди 
морских свинок, грызунов, лисиц, обе­
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зьян и норок. Возможна капельная и 
контактная передача вируса.

Лечат заболевание антибиотиками 
тетрациклинового ряда, а также пре­
паратами коры надпочечников (гидро­
кортизон, преднизолон).

БЕРЕМЕННОСТЬ И РОДЫ 
ПРИ ОСТРЫХ ИНФЕКЦИОННЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Течение большинства инфекцион­
ных заболеваний при беременности 
тяжелее, чем у небеременных. Это 
особенно относится к тифу, гриппу и 
некоторым другим инфекционным за ­
болеваниям. Важнейшее осложне­
ние — прерывание беременности 
(аборт или преждевременные роды), 
часто наступающее при острых инфек­
ционных заболеваниях, влечет за со­
бою ухудшение течения заболевания 
вследствие кровопотери, истощения и 
изменения обмена веществ.

Беременность при острых инфекци­
ях может прерываться по следующим 
причинам: 1) высокая температура;
2) токсический геморрагический деци­
дуальный эндометрит, нарушающий 
связь плодного яйца с маткой; 3) бы­
страя внутриутробная гибель плода в 
результате тяжелой интоксикации.

Причины смерти плода при инфек­
ционных заболеваниях разнообразны: 
перегревание термолабильного орга­
низма плода, отравление токсинами 
матери, проходящими через плацен­
тарный барьер, заражение инфекцион­
ным заболеванием в результате пере­
хода бактерий-возбудителей через пла­
центарный барьер (тифы, грипп).

Брюшной тиф в 60—80% случаев 
прерывает беременность (чаще в ран­
ние сроки и реже — в поздние). Вы­
кидыш обычно наступает на 2—3-й 
неделе болезни при внутриутроб­
ной смерти плода, который поги­
бает от действия токсинов. Реакция 
Видаля у плода почти всегда положи­
тельна. Роды в период заболевания 
брюшным тнфом протекают нормаль­
но, послеродовый период может ослож­
ниться маточным кроветечением. Пре­

дохранительные прививки беременным 
не разрешаются.

Брюшной тиф в послеродовом пе­
риоде может быть смешан с послеро­
довым септическим заболеванием. 
Диагноз устанавливают на основании 
клинического наблюдения (лихорадка, 
характерный пульс, розеолы, увели­
ченная селезенка), серологического и 
бактериологического исследований. 
Кормление грудью лучше запретить, 
хотя молоко матери бацилл не со­
держит.

Сыпной тиф, по данным И. М. Льво­
ва, вызывает прерывание беременности 
в .первой половине ее в 66%, а во вто­
рой — только в 17,5%.

Возвратный тиф особенно часто ве­
дет к прерыванию беременности, при­
чем спирохеты попадают в кровь 
плода.

Грипп  почти в 30—40% вызывает
прерывание беременности, особенно в 
поздних сроках ее; пандемии гриппа 
нередко ведут к снижению рождаемо­
сти. У рожениц, заболевших гриппом, 
схватки развиваются вяло и очень бо­
лезненны. Послеродовый период неред­
ко осложняется кровотечениями, по­
слеродовыми заболеваниями, пневмо­
нией, эмпиемой легких. В пандемию 
гриппа смертность рожениц и родиль­
ниц максимальна, а внутриутробная 
гибель плода и смертность новорож­
денных достигает 40%. Гриппозная 
пневмония протекает у беременных в 
виде тяжелых мигрирующих форм, не­
редко с летальным исходом; беремен­
ность обычно прерывается.

М алярия  ведет к прерыванию бере­
менности почти в половине случаев; 
чаще наступают аборты, реже — преж­
девременные роды. Патогенез недо- 
нашиваемости усматривают в недо­
статке аскорбиновой кислоты, что за ­
держивает образование гормона ж ел­
того тела. Затяж ная нелеченая м аля­
рия вызывает у беременных анемию. 
М алярия, осложненная анемией, также 
ведет, по В. А. Лосицкой, к недонаши­
ваемое™ и дает высокую детскую 
смертность, повышению числа после­
родовых заболеваний и материнской 
смертности. Лечение беременных,
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больных малярией акрихином и други­
ми противомалярийными средствами, 
обязательно.

Инфекционный гепатит (болезнь 
Боткина) при беременности имеет бо­
лее тяжелое течение. По М. А. Даниа- 
хий, инфекционный гепатит дает у бе­
ременных, особенно первобеременных, 
наибольшую летальность изо всех 
острых инфекционных заболеваний. 
Единственным средством сохранения 
жизни женщины при этом заболевании 
М. А. Даниахий считает своевременное 
(при малейших признаках недостаточ­
ности печени) прерывание беременно­
сти независимо от ее срока. Показани­
ем для этого являются признаки на­
растания интоксикации, общая сла­
бость, угнетенное состояние, усиление 
желтухи, тахикардия (до 120 ударов 

, в минуту) при нормальной температу­
ре, пастозность лица и нижних конеч­
ностей, нейтрофильный лейкоцитоз.

По X. Ж. Жуматову и Ф. Г. Дар- 
дик, неблагоприятный исход инфекци­
онного гепатита отмечается у 37% бе­
ременных, летальный — у 9,3%; преж­
девременные роды и искусственное 
прерывание беременности — у 24%, 
переход в хронический гепатит — у
3,7%. Беременные заболевают инфек­
ционным гепатитом почти в 5 раз ча­
ще, чем небеременные. Это объяс­
няется высокой восприимчивостью 
организма беременных к вирусу ин­
фекционного гепатита вследствие 
изменения функции печени. С увеличе­
нием срока беременности болезнь про­
текает тяжелее. Острая дистрофия пе­
чени как следствие гепатита наступает 
чаще во второй половине беремен­
ности.

Туберкулез. Из туберкулезных по­
ражений органов туберкулез гортани 
является самым опасным для беремен­
ных, ибо быстро прогрессирует и в бо­
льшинстве случаев кончается смертью. 
Туберкулез гортани поэтому является 
прямым показанием к проведению 
аборта. Прерывать беременность сле­
дует в первые месяцы, так как во вто­
рой половине беременности удаление 
плода уже не останавливает обостре­
ния туберкулезного процесса.

Влияние беременности на туберку­
лезные поражения костей, суставов 
такж е неблагоприятно.

При туберкулезе почек, обостряю­
щемся во время беременности, не сле­
дует откладывать нефрэктомию; после 
операции беременность и роды обычно- 
протекают без осложнений.

Влияние беременности на течение 
туберкулеза легких прежде переоцени­
валось. Несомненно, что беременность 
во второй ее половине, послеродовый 
период и лактация оказывают неблаго­
приятное влияние на течение туберку­
леза. Туберкулез легких обычно не 
нарушает течения беременности, осо­
бенно в первой половине, но в тяжелых 
случаях, вследствие интоксикации, вы­
сокой температуры и постоянных на­
пряжений при сильном кашле, могут 
наступить преждевременные роды.

У беременных с активной формой 
туберкулеза легких, такж е как у бере­
менных с легочно-сердечной недоста­
точностью, чаще, чем у здоровых, на­
ступают преждевременные роды. Ос­
новной патогенетический фактор в этих 
случаях — острое и хроническое кисло­
родное голодание. Интоксикация, уси­
ливая кислородное голодание, служит 
лишь причиной, предрасполагающей к 
преждевременным родам.

Переход микобактерий от беремен­
ной к плоду через плаценту наблю да­
ется очень редко. Чаще новорожден­
ные инфицируются аэрогенным путем, 
вследствие контакта с матерью. Масса 
и длина ребенка, рожденного женщи­
ной, больной туберкулезом, обычно 
нормальны; процент смертности изоли­
рованных детей не превышает обычно­
го. Но при недостаточной изоляции 
смертность новорожденных резко воз­
растает.

Беременность у женщин, страдаю ­
щих туберкулезом легких, нежелатель­
на, если нет уверенности в полной ком­
пенсации туберкулезного процесса. 
Вопрос о том, могут ли донашивать 
беременность такие больные, должен 
решать фтизиатр совместно с акуше­
ром. Второй период родов желательно 
сократить (перинеотомия, выходные 
щипцы). Ведение родов у женщин с
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пневмотораксом или перенесших тора­
копластику должно быть оперативным, 
чтобы выключить потужную деятель­
ность. Лечение туберкулеза у беремен­
ных наложением искусственного пнев­
моторакса (одностороннего) допу­
стимо.

Бруцеллез. Частота самопроиз­
вольных абортов у женщин, боль­
ных бруцеллезом, составляет 8,6% 
(А. П. Виговский). Наиболее часто бе­
ременность прерывается в ранние сро­
ки (9— 10 недель). По данным 
Н. Г. Раевской, при бруцеллезе антена­
тальная смерть плода бывает в 10,9% 
случаев. Бруцеллез может быть причи­
ной врожденных уродств развития.

Диагноз бруцеллеза у женщин с 
привычными выкидышами (чаще в 
ранние сроки беременности) ставится 
на основании положительных сероло­
гических реакций Райта и Хеддльсона. 
Роды при бруцеллезе чаще осложня­
ются .первичной слабостью родовой де­
ятельности, маточными кровотечения­
ми. Перинатальная смертность в не­
сколько раз превышает обычную. В по­
слеродовом периоде чаще встречаются 
осложнения в виде лихорадочных по­
слеродовых заболеваний.

Бруцеллез требует своевременного 
лечения ударными дозами антибиоти­
ков.

ВЕНЕРИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
И БЕРЕМЕННОСТЬ

ГОНОРЕЯ И БЕРЕМЕННОСТЬ

Гонорея внутренних половых орга­
нов часто бывает причиной женского 
бесплодия, а также может обусловить 
внематочную беременность. Возбуди­
телем заболевания является гонококк 
(диплококк) Нейсера. В случаях хро­
нических воспалительных изменений в 
матке и придатках беременность мо­
жет вызвать обострение процесса. При 
этом отмечаются явления кольпита, 
эндоцервицита с обильными белями, 
иногда отмечается разрастание остро­
конечных кондилом на коже наружных 
половых органов и во влагалище. Воз­
можно восхождение инфекции в верх­

ние отделы внутренних половых орга­
нов, что нередко приводит к гибели 
плодного яйца и прерыванию беремен­
ности.

Если заражение гонореей произо­
шло во время беременности, то клини­
ческая картина гонореи носит бурный 
характер, однако инфекция чаще всего 
не переходит за пределы внутреннего 
зева. Восхождение инфекции за пре­
делы внутреннего зева матки обычно 
происходит в родах или после родов. 
При этом имеется прямая возможность 
заражения ребенка. Нередко при гоно­
рее наступает преждевременное пре­
рывание беременности.

Раннее выявление гонореи у бере­
менных должно проводиться врачами 
женской консультации, а у рожениц и 
родильниц — врачами стационара. Л е­
чение гонореи беременных проводится 
в специальном учреждении — венеро­
логическом диспансере, а родильниц — 
в родильном учреждении по инструк­
ции вендиспансера. В родильных уч­
реждениях у всех родильниц на третьи 
сутки берутся мазки из цервикального 
канала, влагалища и уретры для бак- 
териоскопических исследований с це­
лью выявления гонококковой инфек­
ции.

Диагностика гонореи при беремен­
ности почти ничем не отличается от ди­
агностики этой болезни у неберемен­
ных женщин. Проводятся бактериоло­
гические исследования и бактериоско­
пия мазков выделений из уретры, 
парауретральных ходов. Однако нужно 
иметь в виду, что у беременных может 
наблюдаться положительная реакция 
Борде — Ж ангу и при отсутствии го­
нореи. Провоцирующие методы (гоно- 
вакцина, диатермия, химические веще­
ства) с целью диагностики заболева­
ния при беременности противопока­
заны.

Лечение гонореи при беременности 
должно быть таким же, как и у небере­
менных женщин. С лечебной целью ши­
роко применяют антибиотики и суль­
фаниламиды. Местное лечение можно 
проводить с большой осторожностью, 
оно должно быть направлено в основ­
ном на туалет и санацию влагалища
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и наружных половых органов. Всякие 
манипуляции в области шейки матки 
могут привести к прерыванию беремен­
ности.

СИФИЛИС И БЕРЕМЕННОСТЬ

При беременности активная форма 
болезни встречается редко, обычно 
преобладают скрытые ее формы.

Плод больной сифилисом женщины 
заражается через плаценту, так как 
возбудитель сифилиса — бледная спи­
рохета— легко проникает через пла­
центарный барьер. В эмбрионах малых 
сроков беременности возбудителя си­
филиса обычно не находят, поэтому 
для сифилиса характерными являются 
поздние выкидыши и преждевремен­
ные роды мацерированным плодом. По 
данным И. И. Лихачева, у женщин, 
больных сифилисом, беременность за­
канчивается в 10— 15% выкидышем, в 
45—50% — мертворождением, в 20— 
30% — рождением живых детей, но с 
явлениями врожденного сифилиса и 
только в 10— 15% — рождением детей 
без клинических признаков заболева­
ния. На общее состояние беременной 
сифилис почти не влияет.

При гйстологическом исследовании 
органов мертворожденного плода обна­
руживается поражение печени, селе­
зенки, легких диффузным инфильтра- 
тивным процессом и изредка — мили- 
арными гуммами. При исследовании 
плаценты выявляют также характер­
ные изменения ворсин, развитие гра­
нуляционной ткани в строме, специфи­
ческие воспалительные изменения в 
стенке сосудов, разрастание синцития.

У новорожденного с врожденным 
сифилисом могут быть отеки всего ту­
ловища, желтушность кожных покро­
вов, анемия.

Нередко у женщин, больных сифи­
лисом, рождаются дети с явными кли­
ническими признаками врожденного 
сифилиса. У них бывают сифилитичес­
кая пузырчатка с локализацией пузы­
рей преимущественно в областях ладо­
ней, рта и ягодиц (лакированная ко­
ж а); сифилитический насморк — во­
зникает к концу внутриутробной жиз­

ни, сопровождается специфическим 
поражением носовых хрящей с их де- ’ 
формацией, а такж е гнойно-кровяни­
стыми выделениями и образованием 
корок и носовых кровотечений.

Примерно у 80% новорожденных с 
признаками врожденного сифилиса пе­
чень и селезенка увеличены, уплотне­
ны .Сифилитическая пневмония в боль­
шинстве случаев приводит к гибели 
детей в утробе матери или в первые 
дни после рождения. Частыми призна­
ками врожденного сифилиса являются 
остеохондриты и периоститы.

К аж дая беременная должна быть 
дважды подвергнута серологическому 
исследованию (один раз в первой по­
ловине беременности и один раз — во 
второй). Проводятся серологические 
реакции Вассермана и две осадочные 
реакции — Кана и цитохолевая. Для 
распознавания ложноположительных 
результатов стандартных серологичес­
ких реакций и при ретроспективном 
установлении диагноза сифилиса ис­
ключительно ценны РИФ (реакция 
иммунофлуоресценции) и реакция им­
мобилизации спирохет.

Диагноз сифилиса беременной в ос­
новном устанавливается серологичес­
кой реакцией Вассермана. При этом 
следует учесть, что 50% заведомо бо­
льных сифилисом серологически реаги­
руют отрицательно в скрытом периоде 
сифилиса (Л. И. Эрлих). Поэтому про- 
тивосифилитическому лечению должны 
быть подвергнуты не только женщины 
с установленным серологическими ме­
тодами сифилисом, но и подозритель­
ные на сифилис даже с отрицательной 
серологической реакцией. Подлежат 
такж е лечению те беременные, у детей 
которых в анамнезе установлено нали­
чие врожденного сифилиса, даж е ког­
да у матерей нет никаких признаков 
этого заболевания, и, наконец, бере­
менные, мужья которых болели или 
болеют сифилисом. При этом ранее 
проводившееся противосифилитичес- 
кое лечение не учитывается. Оно дол­
жно быть повторено в течение беремен­
ности.

По мнению большинства авторов 
(С. М. Беккер и др.), подозрительными
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на сифилис должны быть признаны те 
женщины, у которых в анамнезе были 
поздние выкидыши, преждевременные 
роды, мертворождения, особенно маце- 
рированным плодом, несостоявшиеся 
выкидыши.

Лечение беременных, больных си­
филисом. Наиболее эффективным яв­
ляется лечение пенициллином (экмо- 
новоциллином, бициллином). Лечение 
проводится в соответствии со стадией 
заболевания. Оно состоит из трех кур­
сов антибиотикотерапии.

Применение препаратов мышьяка 
(новарсенол) и висмута (бийохинол) 
во время беременности ограничено из- 
за их токсического влияния на плод.

В заключение необходимо отметить, 
что в последнее время проблема вене­
рических заболеваний вообще, и при 
беременности в частности, опять при­
обретает актуальность в связи с тен­
денцией к их росту.

ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

ВИДЫ ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Под внематочной беременностью 
подразумевают развитие плодного яйца 
за пределами полости матки. В зависи­
мости от локализации и прикрепления 
оплодотворенной яйцеклетки различа­
ют такие виды внематочной беремен­
ности: а) трубную, б) яичниковую,
в) брюшную, г) в рудиментарном роге 
матки.

К редким формам внематочной бе­
ременности относятся: а) маточно­
трубная, при которой оплодотворенная 
яйцеклетка почти достигла полости 
матки, но часть ее задержалась в ин­
терстициальной части трубы; б) фим- 
бриальная — зародыш прививается на 
фимбрии трубы; в) трубно-брюшная — 
часть зародыша прикрепляется в ампу­
ле трубы, а другая часть, выступая из 
ампулярного отверстия, прививается 
на каком-либо близко находящемся 
органе брюшной полости (кишечник, 
сальник, печень, желудок); г) трубно­
яичниковая — часть зародыша при­
крепляется к ампуле трубы, а часть — 
на яичнике; д) межсвязочная — заро-

а — в интрамуральной части трубы; б  — в перешейке 
трубы; в — в ампулярной части трубы; г — в яични­

ке; д — в брюшной полости; « — в полости матки.

дыш прикрепляется на * стороне мезо- 
сальпинкса и постепенно погружается 
между листками широкой связки мат­
ки; е) яичниковая беременность, когда 
в момент разрыва фолликула яйце­
клетка не выбрасывается из него, а з а ­
держивается и здесь же оплодотворя­
ется; ж) брюшная беременность, кото­
рая, в свою очередь, подразделяется 
на первичную и вторичную: при перви­
чной оплодотворенная яйцеклетка с 
самого начала прививается где-либо в 
брюшной полости, при вторичной она 
попадает сначала в трубу, но впослед­
ствии из нее изгоняется и, не потеряв 
жизненных свойств, прививается в 
брюшной полости; з) беременность в 
рудиментарном'роге матки.

К числу сравнительно редко встре­
чаемых форм внематочной беременно­
сти относятся: а) одновременное раз­
витие беременности в матке и внема- 
точно (в трубе, яичнике или брюшной 
полости); б) двусторонняя трубная 
беременность; в) развитие беременно­
сти в культе удаленной трубы; г) мно­
гоплодная внематочная беременность.

А. Д. Аловский приводит такие 
данные о частоте различных форм вне­
маточной беременности: трубная —
98,5%, яичниковая — 0,2%, брюшная 
(первичная и вторичная) — 0,4%, в ру­
диментарном роге матки — 0,9%.

Трубная беременность делится со­
ответственно анатомическому делению 
трубы на интерстициальную (интра­
муральную), истмическую и ампу­
лярную (рис. 12).

Этиология. Теория тахигенеза 
оплодотворенного яйца объясняет раз-
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витие внематочной беременности сле­
дующими факторами: а) процессы
дробления оплодотворенной яйцеклет­
ки в различные моменты могут иметь 
различную энергию; б) продукты вос­
палительного процесса в трубе могут 
действовать на яйцеклетку как яды, 
способные вызвать повышенную энер­
гию процессов дробления клеток;
в) повышение температуры тела может 
привести к раннему образованию тро- 
фобласта; г) в момент овуляции из 
фолликула выбрасывается клетка без 
окружающих ее гранулезных клеток, 
что приводит к ускорению процесса 
оплодотворения и соприкосновения 
трофобласта с материнскими тканями; 
д) недостаток заложенного в оплодо­
творенной яйцеклетке желтка ведет к 
более быстрому развитию трофобла­
ста; е) воспалительное мелкокистозное 
изменение в яичнике приводит к изме­
нению биологических свойств яйце­
клетки.

Согласно теории нарушения транс­
портировки оплодотворенной яйцеклет­
ки, после перенесенного воспалитель­
ного заболевания придатков матки мо­
жет не только понижаться активность 
перистальтических сокращений трубы, 
но и извращаться ее нормальная пери­
стальтика — возникает антиперисталь­
тика, что приводит к задержке оплодо­
творенной яйцеклетки в трубе.

Оплодотворенная яйцеклетка, им­
плантируясь в каком-то отделе маточ­
ной трубы, вследствие протеолитичес- 
кого действия трофобласта начинает 
погружаться в слизистую, затем про­
никает все глубже, постепенно внедря­
ясь в мышечный слой. Как и при ма­
точной беременности, кровь из мате­
ринских сосудов, разрушенных трофо- 
бластом, поступает в межворсинчатые 
пространства.

В подавляющем большинстве слу­
чаев плодное яйцо не находит благо­
приятных условий для своего развития 
в маточной трубе и беременность пре­
рывается (чаще всего в первые два- 
три месяца). Прерывание трубной бе­
ременности в большинстве случаев 
происходит вследствие того, что ворси­
ны хориона, не встречая достаточной 
защитной реакции со стороны материн­
ских тканей, проникают все глубже, 
расплавляя стенки кровеносных сосу­
дов. При нарушении целостности со­
суда кровь пропитывает и растягивает 
стенки плодовместилища, чем еще 
больше понижает их сопротивляемость.

Различаю т два вида прерывания 
трубной беременности: а) внутренний 
разрыв плодовместилища (в сторону 
просвета трубы), при котором насту­
пает так называемый трубный выки­
дыш (аборт) (рис. 13, а) и б) наруж­
ный разрыв плодовместилища (в сто­
рону стенки трубы), при котором раз­
рывается не только капсула плодовме­
стилища, но и стенка трубы (рис. 13,6).

Развитие беременности в ампуляр­
ной части трубы прерывается в боль­
шинстве случаев по типу трубного 
аборта. Развитие беременности в ист- 
мической части трубы прерывается по 
типу наружного разрыва стенки плодо­
вместилища.

Разрыв трубы и острое внутреннее 
кровотечение могут наступить внезап­
но. При этом кровотечение может быть 
таким обильным, что хирургическая 
помощь может опоздать. Наиболее 
часто встречающийся вид прерывания 
трубной беременности — п е р ф о р а ­
ц и я  с т е н к и  т р у б ы  и выскальзы­
вание через образовавшееся отверстие 
плодного яйца в брюшную полость.

Рис. 13. Виды прерывания трубной беремен­
ности:

а — внутренний разрыв плодовместилища; б — наруж­
ный разрыв плодовместилища.
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Разрыв трубы в большинстве случаев 
происходит спонтанно. Растянутый и 
истонченный брюшинный покров трубы 
может легко разорваться при ушибе 
живота, прыжке, бимануальном вла­
галищном исследовании или половом 
сношении.

При внутреннем разрыве плодовме- 
стилища нарушение беременности воз­
можно в двух формах: а) образования 
мясистого заноса, б) трубный аборт.

Трубный мясистый занос образует­
ся так. Полный отрыв ворсин от своего 
ложа ведет к гибели зародыша. И з­
лившаяся кровь пропитывает плодный 
пузырь, он набухает, что еще больше 
напрягает и истончает внутреннюю 
капсулу, которая не выдерживает дав­
ления и разрывается. Абдоминальный 
конец трубы с возникновением бере­
менности нередко закрывается склеи­
вающимися фимбриями, и пропитан­
ное кровью плодное яйцо остается в 
трубе в виде плотного кровяного сгуст­
ка. С течением времени кровяной сгу­
сток организуется, и такая масса, со­
стоящая из погибшего плодного яйца, 
пропитанного и окутанного сгустками 
крови, потерявшими свой обычный 
цвет, называется мясистым заносом.

Механизм трубного аборта в нача­
льном периоде прерывания, беременно­
сти ничем существенным не отличает­
ся от механизма развития трубного 
мясистого заноса. Различие между 
этими двумя видами патологии состо­
ит только в том, что при аборте обяза­
тельно имеются антиперистальтические 
сокращения трубы, которые и приводят 
к постепенному продвижению плодного 
пузыря к ее ампулярному концу. Брю­
шное отверстие трубы, закрытое скле­
ившимися фимбриями, постепенно рас­
крывается и дает возможность выте­
кать в брюшную полость жидкой кро­
ви, а затем пропускает и плодное яйцо.

Прерывание беременности по типу 
трубного аборта характеризуется мед­
ленным развитием болезни. При этом 
кровь вытекает из сосудов ложа пери­
одически и небольшими порциями. Она 
окружает сгустками раскрытую ворон­
ку трубы, и происходит инкапсулиро­
вание сгустка. Это образование назы­

вается околотрубной кровяной опу­
холью.

Интерстициальная трубная бере­
менность прерывается в ранние сроки 
по типу разрыва трубы, что всегда со­
провождается обильным кровотечени­
ем. Это происходит оттого, что вблизи 
угла матки веточки маточной артерии 
более крупные, чем в периферической 
части трубы, и при разрыве трубы в 
этом отделе наступает обильное крово­
течение. Клиническая картина наруше­
ния такой беременности сводится пре­
имущественно к симптомам острого 
внутрибрюшного кровотечения.

Двусторонняя трубная беремен­
ность существенно не отличается от 
односторонней. При проведении опера­
ции по поводу трубной беременности 
е одной стороны врач всегда должен 
помнить о возможности двухсторонней 
трубной беременности.

Диагностика прогрессирующей тру­
бной беременности в ранние сроки 
представляет особенно большую труд­
ность. Она заключается в том, что 
между изменениями в организме боль­
ной при этой патологии и изменениями 
в организме женщины при маточной 
беременности имеется большое сход­
ство.

В более поздних сроках внематоч­
ной беременности (12 недель и более) 
распознавание этой патологии неско­
лько легче. Хотя при внематочной 
беременности матка также реактивно 
увеличивается, однако рост ее отстает 
от роста при маточной беременности. 
При прогрессирующей трубной бере­
менности появляется и увеличивается 
болезненная при исследовании опухоль 
сбоку от матки.

С целью диагностики при такой па­
тологии широко используют биологи­
ческие реакции — Г алли — Майнини,. 
Ашгейма — Цондека, иммунологичес­
кие реакции — пассивную гемагглюти- 
нацию, а также диагностикумы (грави- 
мун, гравиндекс, прегностикум и др.), 
которые в присутствии хорионического 
гонадотропина образуют глыбки, по­
добные глыбкам, образующимся при 
реакции гемагглютинации. Некото­
рые авторы для диагностики трубной
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Рис. 14. Беременность в рудиментарном роге 
матки.

беременности рекомендуют кульдоско- 
пию, метросальпингографию, пневмоги- 
некографию.

Межсвязочная беременность. Плод­
ный пузырь, имплантируясь на брыже­
ечной стороне трубы, расплавляет 
ворсинами стенку трубы и погружа­
ется между листками широкой связки 
матки. Дальнейший роет плодовмеети- 
лища может идти в двух направлени­
ях — в сторону переднего и в сторо­
ну заднего листка широкой связки 
матки.

Прерывается межсвязочная бере­
менность, как правило, рано. При этом 
между листками широкой связки мат­
ки образуется гематома, размеры ко­
торой зависят от срока беременности 
и размеров вскрывшихся сосудов. Со­
седство межсвязочной гематомы с пря­
мой кишкой может привести к инфи­
цированию гематомы. Клиническая 
картина при прерывании межсвязочной 
беременности может быть различной. 
В одном случае на первом плане будет 
картина кровотечения, а в другом — 
острого воспалительного заболева­
ния.

Яичниковая беременность обычно 
прерывается рано. Клиническая карти­
на зависит от степени кровотечения. 
Если оно небольшое, то гематома мо­
жет организоваться. Клиническая кар­
тина при продолжающемся кровотече­
нии в брюшную полость не отличается 
от той, которая бывает при остром пре­
рывании трубной беременности.

Брюшная беременность. Особен­
ностью этой формы внематочной бере­
менности является то, что брюшина в 
области прикрепления плодного пузы­

ря не способна образовать сплошную 
капсулярную оболочку, вследствие че­
го плодовместилище первое время ос­
тается открытым. В дальнейшем кап­
сулой для открытой части плодного 
пузыря служит брюшина сальника, пе­
тель кишок и других органов брюшной 
полости.

Прерывание брюшной беременно­
сти наступает в большинстве случаев 
в поздние сроки и всегда сопровожда­
ется клинической картиной шока, 
острого живота, нарастающей анемии. 
Иногда может присоединиться инфек­
ция, и тогда клиническая картина на­
поминает течение острого или хрони­
ческого воспалительного процесса. 
В отдельных случаях возможно дона­
шивание беременности.

Беременность в рудиментарном ро­
ге матки. Прерывание такой беремен­
ности чаще наступает на третьем — 
пятом месяце. Возможно донашивание 
беременности. Д ля клинической кар­
тины прерывания беременности в ру­
диментарном роге характерно обиль­
ное кровотечение (рис. 14).

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА 
НАРУШЕННОЙ ТРУБНОЙ 

БЕРЕМЕННОСТИ ПО ТИПУ РАЗРЫВА  
МАТОЧНОЙ ТРУБЫ

Диагностика нарушенной трубной 
беременности по типу разрыва трубы 
с внезапным обильным внутренним 
кровотечением обычно не представляет 
трудностей. В анамнезе в таких случа­
ях имеются указания на бесплодие, 
обычно вторичное, после перенесенных 
воспалительных заболеваний. Острые 
симптомы заболевания обычно насту­
пают на фоне внешнего благополучия, 
без каких-либо предшествующих ж а­
лоб больной. В редких случаях все же 
имеются указания на бывшие ранее 
приступы болей внизу живота, кратко­
временный обморок на высоте присту­
па и рвоту. Иногда удается выявить 
связь заболевания с физическим на­
пряжением. Из анамнеза устанавлива­
ется задержка месячных на 3—6 не­
дель, однако этот симптом не обяза­
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телен, так как у .25—30% случаев за ­
держки месячных не бывает.

В клинической картине разрыва 
трубы ведущими являются признаки 
обильного внутреннего кровотечения и 
шока в результате острого раздраж е­
ния брюшины. Кожные и слизистые 
покровы резко бледны, на лице боль­
ной холодный пот и выражение испу­
га, содержание гемоглобина в крови 
снижается на 35—40% и ниже. Пульс 
мягкий, частый, иногда едва прощупы­
вается или вовсе не определяется. При 
нарастании кровотечения появляются 
признаки гипоксии (зевота, учащенное 
поверхностное дыхание, повторные об­
мороки). При этом требуется срочное 
оперативное вмешательство. Темпера­
тура тела понижена, конечности хо­
лодные на ощупь. Больная жалуется 
на нарастающие боли по всему живо­
ту. При обильном внутреннем кровоте­
чении больная отмечает, что боль рас­
пространяется вверх — в область клю­
чицы, плеча, лопатки («френикус-симп- 
том»). Осмотр и пальпация живота 
подтверждают картину внутреннего 
кровотечения с раздражением брюши­
ны; живот умеренно вздут, болезнен, 
напряжен, мышцы нижнего отдела ж и­
вота в акте дыхания не участвуют. При 
перкуссии определяется заметное при­
тупление перкуторного звука, иногда 
флюктуация в нижней части живота. 
Бимануальное исследование выявляет 
некоторое увеличение и размягчение 
матки, задний свод, как правило, на­
пряжен, болезнен («крик Д угласа»). 
Кровянистые выделения из влагалища 
могут отсутствовать. Как правило, про­
изводят пункцию заднего свода 
(рис. 15); в пунктате несворачиваю- 
щаяся кровь темного цвета. Эта мани­
пуляция может оказаться безрезуль­
татной. При нарушенной трубной бере­
менности иногда бывает так, что кровь, 
излившаяся в умеренном количестве, 
не проникает в дугласов карман (при 
спаечных процессах органов малого 
таза) и, следовательно, отрицательные 
результаты пункции не исключают 
внутреннего кровотечения.

Не получив крови во время пунк­
ции заднего свода, в дугласово про-

свода.

странство через оставленную в своде 
иглу вводят 20—25 мл  стерильного 
физиологического раствора или 0,25% 
раствора новокаина. Введенную жид­
кость шприцем отсасывают обратно. 
Если в брюшной полости имеется 
кровь, свежая или старая, раствор бу­
дет окрашен в красный цвет.

При нарушенной внематочной бере­
менности, как правило, протромбино- 
вый индекс выше 110%, в то время 
как при остром аппендиците, остром 
аднексите и апоплексии яичника он в 
пределах нормы или ниже.

С. Д. Голубчик предложил микро­
скопическое (цитологическое) исследо­
вание пунктата при внематочной бе­
ременности. Эритроциты, излившиеся 
в брюшную полость, подвергаются из­
менениям и имеют вид «тени» или 
располагаются в виде монетных стол­
биков или рыбьей чешуи. Все эти при­
знаки свидетельствуют о том, что в 
брюшной полости имеется несвежая 
кровь.

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА 
НАРУШЕННОЙ ТРУБНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

ПО ТИПУ ТРУБНОГО АБОРТА

Трубный аборт развивается испод­
воль и характеризуется медленным 
нарастанием симптоматики. В анамне­
зе чаще всего отмечается вторичное 
бесплодие после перенесенных воспа­
лительных заболеваний. Иногда бывает 
задержка менструации до 7— 10 недель.
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I

таза).

Наиболее важными и постоянными 
симптомами трубного аборта являют­
ся: а) повторные приступы односторон­
них болей внизу живота, нередко 
схваткообразного характера, иногда 
сопровождающихся позывами на акт 
дефекации, обмороком или рвотой 
(обычно больные связывают появление 
болей с поднятием тяжести, половым 
сношением и т. д.) ; б) маточное крово­
течение, весьма часто совпадающее по 
времени с появлением первого присту­
па болей. Количество выделяющейся 
крови, консистенция и цвет ее чрезвы­
чайно разнообразны и зависят от сро­
ка, исхода и течения прерванной труб­
ной беременности. В 15—20% случаев 
отмечается отхождение из матки об­
рывков тканей, при гистологическом 
исследовании в которых выявляются 
децидуальные клетки. Несмотря на вы­
скабливание стенок полости матки, 
кровотечение почти всегда продолжа­
ется.

Быстрое нарастание опухоли в об­
ласти одного из придатков матки после 
каждого приступа болей говорит о 
трубном аборте.

-При трубном аборте, развивающем­
ся постепенно, отмечается субфебри- 
льная температура, обусловленная 
всасыванием элементов излившейся 
крови. Степень обескровливания орга­
низма зависит от интенсивности вну­
треннего кровотечения, однако для 
трубного аборта характерно то, что 
анемия нарастает постепенно и сочета­

ется с приступами болей и ростом опу­
холи.

Трубный аборт характеризуется 
при бимануальном исследовании сле­
дующей картиной: тело матки несколь­
ко увеличено, «сочное», зачастую мат­
ка болезненна, при пальпации своды 
незначительно болезненны, а через один 
из сводов, позади матки, определяется 
мягкая, малоболезненная овальная 
или ретортовидная опухоль. Когда же 
растущая гематома заполняет все ду- 
гласово пространство, задний свод вы­
пячен.

В случаях затяжного течения 
трубного аборта осмотр живота в ран­
них сроках беременности мало что 
дает для диагностики, но во время при­
ступов боли пальпация живота может 
быть болезненной, а при обильном 
кровотечении выявляется такая же 
картина, как при разрыве трубы.

Определенное значение для диаг­
ностики трубного аборта приобретают 
указанные выше биологические и им­
мунологические реакции, а также куль- 
доскопия (осмотр органов малого та ­
за) (рис. 16), метросальпингография 
и пневмогинекография. Очень ценным 
диагностическим методом при этом 
является прицельная пункция трубной 
опухоли.

ЛЕЧЕНИЕ НАРУШЕННОЙ 
ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Как только установлен диагноз вне­
маточной беременности, необходимо 
приступить к оперативному удалению 
эктопического плодовместилища. Путь 
операции — брюшностеночный.

Смысл оперативного вмешательст­
ва при внематочной беременности сво­
дится к удалению плодовместилища и 
лигированию кровоточащих сосудов. 
Обычно при развитии беременности в 
маточной трубе рекомендуется удалять 
только пораженную ее часть. Особен­
но это касается женщин с бесплодием, 
у которых одна труба уже удалена в 
прошлом или оказалась при осмотре 
ее во время операции анатомически и 
функционально неполноценной. В слу­
чае необходимости производят пла­
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стику маточных труб с целью восста­
новления их проходимости.

При разрыве маточной трубы и 
трубном выкидыше с обильным крово­
излиянием в брюшную полость быстрое 
оперативное вмешательство может 
спасти жизнь больной. Одновременно 
с операцией необходимо принимать все 
меры борьбы с геморрагическим кол­
лапсом и шоком.

ВЫКИДЫШ (АБОРТ).
ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫЕ

СРЕДСТВА

ВЫКИДЫШ (АБОРТ)

Выкидышем, или абортом, называ­
ют прерывание беременности в срок до 
28 недель. Прерывание беременности 
после 28 (до 38) недель называется 
преждевременными родами.

Плод, родившийся до 28 недель, 
нежизнеспособен (он выживает лишь 
в очень редких случаях). Преждевре­
менно родившийся ребенок при надле­
жащем уходе может жить и развивать­
ся даже при глубокой недоношенности.

Аборт, наступивший в течение пер­
вых 12— 14 недель, принято называть 
ранним, а после 14 — поздним.

Аборты бывают самопроизвольны­
ми и искусственными.

Самопроизвольный аборт происхо­
дит без каких-либо внешних вмеша­
тельств. Если самопроизвольные абор­
ты у женщин повторяются, то их счи­
тают п р и в ы ч н ы м и .

Искусственный аборт — это пред­
намеренное прерывание беременности 
в лечебном учреждении или вне его 
(в н е б о л ь н и ч н ы й  а б о р т ) .

Самопроизвольные аборты. Причи­
ны возникновения самопроизвольных 
абортов весьма разнообразны: острые 
инфекционные заболевания (тифы, 
грипп, малярия и др.), воспаление лег­
ких, сепсис, аппендицит и другие забо­
левания, сопровождающиеся высокой 
температурой и интоксикацией орга­
низма; сифилис, гонорея; недоразви­
тие половых органов (инфантилизм) и 
хронические воспаления матки; зооноз­
ные инфекции (токсоплазмоз, листери­

оз); гематологический конфликт меж­
ду матерью и плодом по системам ре­
зус и АВО; токсикозы беременных; 
заболевания почек, печени; заболева­
ния сердца, сопровождающиеся нару­
шением кровообращения; болезни ж е­
лез внутренней секреции; недостаток в 
пище тех или иных микроэлементов; 
токоферола; сильная психическая трав­
ма и др. К самопроизвольному аборту 
могут также привести недостаточность 
внутреннего зева матки (анатомичес­
кая и функциональная); отравление 
организма беременной ртутью, свин­
цом, моноксидом углерода, анилиновы­
ми соединениями, алкоголем, морфи­
ном; воздействие на организм беремен­
ной R-лучей или радиоактивного излу­
чения; гормональная недостаточность 
(дефицит эстрогенов и прогестерона).

Когда происходит аборт, плодное 
яйцо постепенно отслаивается от сте­
нок матки, что сопровождается по­
вреждением кровеносных сосудов де­
цидуальной оболочки матки. Погибшее 
плодное яйцо пропитывается излив­
шейся кровью. Под влиянием начав­
шейся сократительной деятельности 
мускулатуры матки (схваток) канал 
шейки матки раскрывается и плодное 
яйцо целиком или частями изгоняется 
из полости матки.

Почти всегда аборт сопровождает­
ся болями внизу живота и пояснице, и 
кровотечением, сила которого зависит 
от стадии этого процесса, а также сро­
ка беременности. В большинстве слу­
чаев сильным кровотечением сопро­
вождается ранний аборт. Поздний же 
аборт обычно протекает как роды: 
сглаживается и раскрывается шейка 
матки, изливаются околоплодные воды, 
рождается плод, а затем послед.

Принято различать следующие ста­
дии аборта: 1) угрожающий аборт
(abortus imm inens); 2) начавшийся 
аборт (abortus incipiens); 3) аборт в 
ходу (abortus proqrediens) ; 4) непол­
ный аборт (abortus incompletus); 
5) полный аборт (abortus completus).

Угрожающий аборт. В этой стадии 
аборта плодное яйцо еще соединено со 
слизистой матки (связь его бывает на­
рушена лишь частично, на небольшом
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участке). Этим и объясняется то обсто­
ятельство, что кровянистых выделений 
нет или же они незначительные. Шей­
ка закрыта, а величина матки соответ­
ствует сроку беременности. Беремен­
ные жалуются на небольшие тянущие 
боли внизу живота. При поздних абор­
тах боли имеют схваткообразный ха­
рактер.

Если беременная строго соблюдает 
назначенный режим и принимает со­
ответствующее лечение, беременность 
удается сохранить. Лечение проводит­
ся в стационаре.

Прежде всего устраняют причины, 
вызвавшие аборт. Назначают гормо­
нальные препараты: эстрогены
(3000 Е Д ), прогестерон (25 мг) и 
токоферол (1 мл  30% раствора), кото­
рые вводятся вместе внутримышечно 
на протяжении 8— 10 дней. После 
8-недельного срока беременности хо­
роший эффект дает внутримышечное 
введение хорионического гонадотропи­
на по 500— 1500 ЕД ежедневно на про­
тяжении 10 дней. Для снятия сокраще­
ний матки применяют тропацин (по 
0,01—0,02 г) или гидрохлорид папаве­
рина (по 0,03 г) 3 раза в день. Широко 
используют также спазмолитики (но- 
шпа по 2 мл  внутримышечно 2 раза 
в день), микроклизмы с настойкой 
опия (100 мл  0,25% раствора ново­
каина с 10 каплями настойки опия 
2 раза в день). Очень полезны поли­
витамины.

При угрожающем аборте в поздние 
сроки беременности хороший эффект 
дает внутримышечное введение суль­
фата магния (15 мл  20% раствора 3—
4 раза в день). В случае несостоятель­
ности внутреннего зева шейки матки в 
поздние сроки беременности на область 
внутреннего зева матки накладывают 
удерживающий круговой шов по Ши- 
родкару или по Любимовой.

Целью этих операций является су­
жение перешейка матки.

О п е р а ц и я  Ш и р о д к а р а  со­
стоит в наложении кругового кисетно­
го шва на область внутреннего зева 
матки. Шов сдвоенный (шелк № 6) 
проводят под слизистую на границе 
перехода шейки матки в своды влага­
лища.

Сущность о п е р а ц и и  п о  м е т о ­
д у  А. И.  Л ю б и м о в о й  состоит в 
сужении истмической части матки в 
области внутреннего зева. Этого дости­
гают с помощью нити из медной прово­
локи (в полиэтиленовом чехле), не 
прибегая к рассечению слизистой вла­
галища. Круговой шов (кольцо) на­
кладывают на поверхность влагалищ ­
ной части шейки матки. Удерживается 
он отдельными фиксирующими швами 
на уровне внутреннего зева.

При о п е р а ц и и  С ц е н д и  иссе­
кают ткани шейки матки вокруг на­
ружного зева, после чего на переднюю 
и заднюю губы шейки матки наклады­
вают отдельные кетгутовые или шелко­
вые швы, т. е. наружный зев шейки 
матки зашивают, вследствие чего обра­
зуется рубец.

Описанные выше операции прово­
дят в сроки от 12 до 36 недель бере­
менности. Делают их под ингаляцион­
ным или внутривенным обезболивани­
ем. Беременные до операции проходят 
специальную подготовку. Им на протя­
жении 5—6 дней вводят оксипрогесте- 
рона капронат, сульфат магния, токо­
ферол и назначают тропацин. За два 
дня до операции производится легкое 
промывание влагалища раствором фу- 
рацилина.

Начавшийся аборт также характе­
ризуется схваткообразными болями 
внизу живота и поясничной области и
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кровянистыми выделениями из влага­
лища. Последние более выражены, 
чем при угрожающем аборте. От­
слойка плодного яйца происходит на 
небольшом участке (рис. 17), и поско­
льку оно находится еще в матке, вели­
чина последней соответствует сроку 
беременности. Шеечный канал при 
этом закрыт или слегка приоткрыт.

Как только установлен диагноз на­
чавшегося аборта, следует принять все 
меры к сохранению беременности. Они 
такие же, как при угрожающем абор­
те .Если кровотечение усиливается и 
аборт переходит в следующую ста­
дию, производят выскабливание матки.

Аборт в ходу. В этой стадии отсло­
ившееся плодное яйцо через раскрытый 
шеечный канал выталкивается из по­
лости матки (рис. 18). При влагалищ ­
ном исследовании канал шейки матки 
раскрыт, а находящееся в нем плодное 
яйцо своим нижним полюсом выступа­
ет во влагалище. Этот вид аборта, 
особенно раннего, весьма часто сопро­
вождается обильным кровотечением. 
Лечение его сводится к удалению от­
слоившегося плодного яйца инструмен­
тальным способом. При позднем абор­
те рекомендуется выжидать самопро­
извольного рождения плодного яйца. 
Только при сильном кровотечении раз­
рывают плодный пузырь и после рож­
дения плода удаляют послед рукой или 
с помощью инструментов.

Неполный аборт. Иногда бывает, 
что часть плодного яйца вышла, а 
часть задержалась в полости матки. 
В таких случаях говорят о неполном 
аборте (рис. 19). Чаще всего в матке 
остаются водная, ворсистая, дециду­
альная оболочки матки, плацента или 
же их части. Этот вид аборта сопро­
вождается кровотечением, которое мо­
жет быть продолжительным, умерен­
ным или обильным. Нередко выходят 
сгустки крови и частицы задерж ав­
шихся в матке оболочек. Канал шейки 
матки при этом раскрыт настолько, что 
пропускает палец, причем открыт и н а­
ружный, и внутренний зев ее. Размеры 
матки меньше размеров, которые она 
должна была бы иметь при этом сроке 
беременности, что является следствием

частичного опорожнения ее полости 
от плодного яйца.

При неполном аборте показано ин­
струментальное удаление остатков 
плодного яйца, которые, оставаясь в 
полости матки, могут вызвать опасное 
для жизни кровотечение и эндометрит.

Полный, или законченный, аборт 
характеризуется тем, что плодное яйцо 
полностью (целым или по частям) 
вышло из полости матки. После этого 
матка сокращается, канал ее шейки 
закрывается и кровотечение прекра­
щается. Однако после полного аборта, 
происшедшего в ранние сроки беремен­
ности, рекомендуется выскабливание

Рис. 19. Неполный аборт:
а —• в матке остались все элементы плодного яйца 
(кроме плода): б — в матке осталась часть плодного 

яйца.
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стенок полости матки. Это необходимо 
для уверенности в том, что децидуаль­
ная оболочка удалена. При полном 
позднем аборте (до 28 недель) необхо­
димо также всегда производить выска­
бливание матки.

Инфицированный (лихорадочный) 
аборт. В случаях, когда течение само­
произвольного аборта затягивается, 
создаются условия, при которых из 
влагалища в матку проникают микро­
бы. Особенно часто матка инфицирует­
ся при искусственном прерывании бе­
ременности вне лечебного учреждения. 
Попадая в находящуюся в матке кровь 
и отслоившиеся части плодного яйца, 
микробы (чаще всего стафилококки) 
находят там хорошую среду для своего 
развития.

Пораженные инфекцией элементы 
плодного яйца становятся источником 
развития воспалительного процесса в 
матке, трубах, яичниках, тазовой брю­
шине и клетчатке, и сепсиса, представ­
ляющего серьезную опасность для 
жизни женщины.

В зависимости от того, насколько 
инфекция распространена в организме, 
различают следующие степени инфи­
цированного аборта: первая — неосло­
жненный, вторая — осложненный ин­
фицированный аборт, третья — септи­
ческий аборт.

При неосложненном инфицирован­
ном аборте инфекция остается локали­
зованной в матке. Пальпация матки 
не вызывает боли, в придатках матки, 
тазовой брюшине и клетчатке измене­
ний не обнаруживают.

При осложненном инфицированном 
аборте инфекция уже проникает за 
пределы матки, хотя еще локализуется 
в органах малого таза. М атка при 
исследовании болезненна, а в области 
придатков,, брюшины или в клетчатке 
таза обнаруживаются изменения (бо­
лезненность, инфильтраты и др.). Об­
щее состояние женщины нарушено, 
температура высокая, беспокоят боли.

Септический аборт характеризуется 
тяжелым течением: имеется типичная 
картина сепсиса.

Каждый случай инфицированного 
аборта требует немедленного направ­

ления женщины в специализированное 
лечебное учреждение.

При неосложненном лихорадочном 
аборте назначают антибиотики и суль­
фаниламиды. Через 5—6 дней после 
установления нормальной температуры 
производят осторожное выскабливание 
матки.

Вторая и третья степени инфици­
рованного аборта требуют консерва­
тивного лечения, которое сводится к 
применению антибиотиков, сульфани­
ламидов, общеукрепляющих и болеуто­
ляющих средств, организации надле­
жащего ухода и питания и др. В таких 
случаях следует ждать самопроизволь­
ного рождения остатков плодного яй­
ца, так как выскабливание стенок мат­
ки может стать причиной дальнейшего 
распространения инфекции. Элементы 
плодного яйца удаляют из полости 
матки только при возникновении силь­
ного кровотечения, опасного для жизни 
женщины. При неполном септическом 
аборте допускается пальцевое удале­
ние остатков плодного яйца или уда­
ление его абортцангом.

Сразу же после поступления жен­
щины с септическим абортом в стацио­
нар берут выделения из матки на бак­
териальный посев. Для определения 
чувствительности микрофлоры матки 
к антибиотикам берут выделения из 
полости матки.

Назначают антибиотики, к которым 
чувствительны выявленные возбудите­
ли инфекции, или антибиотики с широ­
ким спектром действия, а также суль­
фаниламидные препараты. Вводят по­
ливалентный антистафилококковый 
у-глобулин и гипериммунную антиста- 
филококковую плазму, а также анти­
коагулянты.

При анемии проводят переливание 
крови (свежей) и назначают антиане- 
мические препараты.

Внутривенно вводят средства, улуч­
шающие микроциркуляцию клубочков 
почек, диуретические вещества (нео- 
компенсан, гемодез, эуфиллин, фуро- 
семид (лазикс), дихлотиазид), а также 
альбумин и протеин; внутримышеч­
но — аскорбиновую и никотиновую 
кислоты, витамины группы В.
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С целью остановки маточного кро­
вотечения назначают препараты, со­
кращающие матку.

Для успешного лечения необходимо 
тщательное наблюдение за гемодина­
микой, состоянием свертывающей и 
противосвертывающей систем крови, 
кислотно-щелочным равновесием кро­
ви, выделительной функцией почек, 
кишечника.

При нормализации температуры и 
нормальных показателях лейкоцитоза 
и СОЭ, в течение не менее 5 дней, про­
изводят инструментальное опорожне­
ние матки.

Больные с септическими абортами 
нуждаются в тщательном всесторон­
нем уходе, усиленном питании и лече­
нии в специальных септикологических 
отделениях (центрах).

Несостоявшийся аборт (Missed 
abortion) — это состояние, когда умер­
ший плод остается в полости матки. 
Мертвое плодное яйцо может задер­
живаться в матке длительное время — 
до нескольких недель и даже месяцев. 
При этом начавшиеся небольшие кро­
вянистые выделения прекращаются, 
канал шейки матки закрывается, око­
лоплодные воды рассасываются. Вели­
чина матки отстает от предполагаемо­
го срока беременности. Гормональные 
реакции на хорионический гонадотро­
пин отрицательны; экскреция эстриола 
в суточной моче ниже 5 мг.

Лечение несостоявшего аборта за ­
ключается в быстрейшем удалении из 
матки плодного яйца, чтобы не допу­
стить развития гипо- и афибриногене- 
мии, что бывает при длительном на­
хождении умершего плода в полости 
матки, продукты протеолиза которого 
нередко приводят к активации процес­
сов разрушения фибриногена, к повы­
шению фибринолитической активности 
крови.

Искусственный аборт. Искусствен­
ное прерывание беременности до 12 не­
дель производится в лечебных учреж­
дениях по медицинским показаниям 
или при желании женщины воздержа­
ться от деторождения.

Аборт производится инструмента­
льным способом. Согласно советскому

законодательству операцию имеет пра­
во делать только врач в больничной 
обстановке.

После 12 недель беременность мо­
жет быть прервана лишь по медицин­
ским показаниям, то есть когда у боль­
ной есть заболевания, течение которых 
при беременности ухудшается, что 
создает опасность для здоровья и жиз­
ни женщины.

Основными медицинскими показа­
ниями, требующими прерывания бере­
менности, являются следующие: забо­
левания сердечно-сосудистой системы, 
печени, почек, легких и других органов 
и систем, при которых продолжение 
беременности может привести к обо­
стрению заболевания; функциональ­
ные и органические расстройства цен­
тральной нервной системы инфекцион­
ного и неинфекционного происхожде­
ния; заболевания, передающиеся по 
наследству; злокачественные опухоли 
любой локализации ; установленное 
уродство внутриутробного развития 
плода; несостоявшийся аборт.

В поздние сроки прерывать бере­
менность с помощью выскабливания 
матки запрещено, потому что при этом 
имеется большой риск прободения мат­
ки и других осложнений, опасных для 
жизни женщины. Ввиду этого беремен­
ность после 12 недель прерывают, при 
наличии медицинских показаний, пу­
тем интраамнионального введения 20% 
раствора хлорида натрия или заобо- 
лочечного введения стерильной жидко­
сти — раствора этакридина лактата 
(1 :5000) или фурацилина (1 :5000). 
С целью подготовки матки к сократи­
тельной деятельности вводят эстроге­
ны, галаскорбин, глютаминовую кисло­
ту, тиамин, препараты кальция, ко­
бальта, калия. Д ля стимуляции сокра­
щения матки применяют окситоцин, 
простагландин F2a, серотонин.

Борьба с абортами проводится ме­
дицинскими работниками родильных 
домов, женских консультаций, боль­
ниц, фельдшерско-акушерских пунк­
тов.

В предупреждении абортов боль­
шую роль играют противозачаточные 
средства.
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ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА

Действие противозачаточных
средств направлено на предупрежде­
ние нежеланной беременности с тем, 
чтобы избавить женщину детородного 
возраста и живущую половой жизнью 
от вредных последствий искусственно­
го аборта.

Противозачаточные средства долж ­
ны соответствовать следующим тре­
бованиям: 1) быть безвредными для 
здоровья женщины и мужчины; 2) об­
ладать максимальной эффективностью;
3) быть недорогими, доступными и не­
сложными для применения; 4) не вли­
ять отрицательно на половое чувство, 
не вызывать отрицательных эмоций.

Различают физиологические, био­
логические, химические, механические, 
хирургические и другие способы пре­
дохранения от беременности.

Рис. 20. Введение резинового колпачка (РК) : 
а — вид перед введением его во влагалищ е; б — рас­
положение колпачка в сводах влагалищ а; а — распо­

ложение колпачка Кафки на шейке матки.

Физиологический способ основан на 
учете срока овуляции и продолжитель­
ности жизни зрелой яйцеклетки. По­
следняя сохраняет способность к опло­
дотворению до 24 ч. Овуляция при наи­
более часто встречающемся 28-днев- 
ном менструальном цикле (по 
М. С. Малиновскому) происходит на 
14— 15-й день от начала последней 
менструации, а по Огино и Кнаусу — 
за 12— 14— 16 дней до предстоящей 
менструации. Оптимальный срок опло­
дотворения зрелой яйцеклетки — пе­
риод овуляции.

Д ля определения предполагаемо­
го срока овуляции используют ряд 
функциональных проб: измерение ба­
зальной (ректальной) температуры, 
феномен зрачка, тест папоротника и 
др. Разработаны также специальные 
таблицы, определяющие предполагае­
мый срок овуляции и физиологическую 
стерильность до начала следующей 
менструации. Способ безвреден для 
здоровья женщины. Применение его 
требует систематического ведения мен­
струального календаря. Однако ову­
ляция может наступить раньше и позд­
нее указанных сроков. А поскольку 
сперматозоиды сохраняют оплодотво­
ряющую способность в течение неско­
льких дней, эффективность этого мето­
да снижается.

Механические средства — мужские 
и женские презервативы, изготовля­
емые из тонкой высококачественной 
резины, а также из синтетических ма­
териалов.

Мужской презерватив (кондом) 
прост в употреблении, безвреден, эф ­
фективен, предохраняет от заражения 
венерическими болезнями. Срок хра­
нения — 1—2 года. Недостатки: сни­
жение полового чувства, исключение 
положительного влияния спермы на 
организм женщины.

Влагалищ ные (женские) презерва­
тивы разделяют влагалище на перед­
нюю часть, куда изливается эякулят, и 
заднюю, в которой располагается шей­
ка матки.

Наиболее удобен резиновый кол­
пачок (KP) (рис. 20). Каждой женщи­
не подбирает его врач в женской кон-
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сультадии соответственно ширине вла­
галища. Ж енщина легко обучается 
пользованию им. Колпачок вводят во 
влагалище перед половым сношением 
и удаляют не позднее чем через 8— 
10 ч после него. Перед введением кол­
пачок дезинфицируют, а после удале­
ния промывают и высушивают. Годен 
к использованию длительное время. 
Недостатки: снижает половое чувство, 
не дает полной гарантии от оплодотво­
рения.

Из шеечных колпачков чаще всего 
применяют колпачок Кафки (различ­
ных размеров). Их изготовляют из 
алюминия, синтетических материалов 
и вулканизированного каучука. Под­
бирает колпачок и одевает на шейку 
матки врач консультации.

Условиями для применения колпач­
ка Кафки являются: I и II степень чи­
стоты влагалища, нормальная величи­
на и форма шейки матки, отсутствие 
на ней патологических изменений и по­
вреждений. Противопоказанием явля­
ется воспаление матки и придатков. 
Применять колпачок можно не ранее 
чем через 2—3 дня после менструации 
и через 3—4 месяца после родов, оста­
вляя его на шейке матки не более чем 
на 7 дней и обязательно снимая за 
2—3 дня до менструации.

Внутриматочные пессарии предста­
вляют собой петли и спирали из пла­
стика, которые вводят внутрь матки 
на длительное время. Предполагают, 
что эти средства предупреждают бере- 

1 менность вследствие раздражения 
нервных окончаний матки, что вызы­
вает усиление перистальтики труб и 
ускоренное транспортирование по 
ним оплодотворенной яйцеклетки. Яй­
цеклетка попадает в матку неспособ­
ной к нидации и выбрасывается во 

■ влагалище. Наибольшее применение 
в практике получили пессарий ти­
па «Saf-T-Coil» и спираль Липса 
(рис. 21).

Кроме того, в СССР широко приме­
няется как противозачаточное внутри- 
маточное средство предложенный 

'  3. А. Чиладзе «зонтик».
Эффективность внутриматочных 

пессариев очень высока; нахождение их

в матке не вредит овариально-менстру- 
альному циклу.

Введение спирали Липса или дру­
гих видов противозачаточных маточ­
ных средств производится при помощи 
шприца-проводника. Шприц-провод­
ник, в котором помещена спираль со­
ответствующего размера, вводят в 
цервикальный канал за внутренний 
зев. Движением поршня проводника 
спираль медленно продвигается в по­
лость матки. Как правило, введение 
шприца в цервикальный канал не тре­
бует предварительного расширения 
его. Спираль может находиться в мат­
ке до 3—4 лет, потом она требует за ­
мены (рис. 22).

Противопоказаниями к применению 
внутриматочных средств являются: 
острые и подострые воспалительные 
процессы тазовых органов; наруше­
ния овариально-менструального цикла

Рис. 21. Внутриматочные пессарии: 
а — типа «Saf-T-Coil»; 6 — спираль Липса,

Рис. 22. Введение и правильное расположение 
спирали Липса в полости матки.
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типа гиперполименореи и ациклические 
маточные кровотечения; доброкачест­
венные новообразования шейки и тела 
матки (субмукозные фиброматозные 
узлы); уродства развития матки; по­
дозрение на наличие беременности или 
злокачественного образования.

Гормональные средства — таблет­
ки, выпускаемые под разными назва­
ниями и применяющиеся перорально, 
состоят из высокоактивных синтетиче­
ских эстрогенов (этинилэстрадиол, ме- 
странол) и прогестагенов (норэтино- 
дрел, мегестролацетат и др.) в различ­
ных комбинациях и дозах (инфекундин, 
бисекурин, ановлар, эвгинон и др.).

Ежедневный прием таблеток с 5-го 
по 25-й день менструального цикла 
приводит к подавлению секреции гипо­
физарных гонадотропных гормонов, в 
связи с чем овуляция в яичниках не 
наступает. Регулярный прием табле­
ток гарантирует предохранение от 
зачатия. При прекращении применения 
гормональных таблеток функция гипо­
физа и яичников восстанавливается в 
первые же 1—2 месяца.

Гормональные средства противопо­
казаны при доброкачественных или 
злокачественных опухолях, заболева­
ниях печени, тромбоэмболической бо­
лезни, варикозном расширении вен, 
кормлении ребенка (подавляется лак­
тация); при аллергических заболева­
ниях (бронхиальная астма, экзема и 
др.), а также при эпилепсии прием гор­
мональных средств иногда ухудшает 
течение процесса.

При приеме таблеток возможны 
такие осложнения: тошнота и рвота в 
первые дни или в первый месяц при­
менения (приблизительно в 10%); по­
явление межменструальных кровяни­
стых выделений (в этом случае дозу 
препарата следует увеличить на 1—2 
таблетки) ; подавление или усиление 
libido. Абсолютная непереносимость к 
гормональным таблеткам наблюдается 
редко.

Рекомендуется каждые 2—3 года 
менять вид гормональных противоза­
чаточных средств.

Химические средства обладают 
сперматоцидной активностью, губите­

льно действуя на сперматозоиды. При­
меняют в виде шариков, таблеток, ци­
линдров, паст, кремов, порошков, а та­
кже растворов. Влагалищные шарики 
готовят на желатиновой и жировой 
основе. Они содержат борную (0,1— 
0,3 г), молочную(0,15 г) кислоты, хи- 
нозол (0,03 г), гидрохлорид хинина 
(0,3 г) и ряд других веществ. Вводят 
во влагалище за 15------5 мин до поло­
вого сношения. Хранят в прохладном 
месте. Влагалищные шарики не следу­
ет применять при разрывах мышц про­
межности и тазового дна, опущениях 
стенок влагалища.

Широко используют контрацептин 
Т — комбинированный препарат, со­
держащий хинозол (0,03 г), борную 
кислоту (0,3 г), танин (0,06 г) и жиро­
вую основу (1,46 г). Вводят контра­
цептин глубоко во влагалище за 5—
6 мин до полового сношения. Эффек­
тивность его достигает 96—98%.

Удобен в применении, малотокси­
чен, не раздраж ает слизистых оболо­
чек также лютенурин. Он выпускается 
в виде шариков и пенообразующих 
таблеток, содержащих по 3 мг хлори­
стоводородной соли алкалоида. Во 
влагалище вводят за 5— 10 мин  до по­
лового сношения. Пенообразующие 
таблетки перед применением смачива­
ют холодной водой.

Из паст наиболее эффективна (97— 
98%) грамицидиновая — белая густая 
масса, легко смывается водой, без за ­
паха, не пачкает белье. Вводится во 
влагалище самой женщиной в положе­
нии на корточках или лежа при помощи 
специального шприца-наконечника, в 
который набирают 5—6 г пасты. П о­
сле применения наконечник тщательно 
промывают дезинфицирующим раство­
ром. Паста обладает дезинфицирую­
щим, сперматоцидным и противовоспа­
лительным действием.

В качестве противозачаточных 
средств применяют также спермоаб- 
сорбент, антиспермин, нитрофураны.

Химические контрацептивы исполь­
зуют и в виде теплых влагалищных 
спринцеваний с молочной, борной, 
уксусной кислотами, перманганатом 
калия и другими препаратами.
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Контрацептивы можно такж е вво­
дить во влагалище при помощи ватных 
тампонов, которые пропитывают лекар­
ственными веществами или на которые 
наносят пасту. Тампон удаляют из 
влагалища тотчас же или через неско­
лько часов после полового сношения.

Биологические способы имеют це­
лью подавление ово- и сперматогене­
за, овуляции, изменение функциональ­
ного состояния эндометрия и физико­
химических свойств цервикальной сли­
зи. Однако эти способы малоэффектив­
ны и небезопасны. Применять их не 
рекомендуется.

Хирургические методы — перевязка 
или частичное иссечение маточных 
труб -— применяют как сопутствующие 
операции при кесаревом сечении (по 
строгим медицинским показаниям).

НЕДОНАШИВАНИЕ 
И ПЕРЕНАШ ИВАНИЕ 

БЕРЕМЕННОСТИ

ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ

Преждевременными называются 
роды, наступившие между 28-й и 38-й 
неделями беременности и завершаю­
щиеся рождением плода массой от 
1000 до 2500 г и длиной от 35 до 45 — 
47 см.

Частота преждевременных родов 
составляет около 10%. Причины недо­
нашивания разнообразны и многочис­
ленны. Условно их можно разделить 
на две группы: заболевания беремен­
ной и аномалии акушерского харак­
тера.

Среди заболеваний беременной на 
первом месте стоят инфекционные за ­
болевания: туберкулез, грипп, тифы, 
бруцеллез, листериоз, сифилис, маля­
рия, токсоплазмоз; заболевания почек, 
желудочно-кишечного тракта, печени, 
крови, органов внутренней секреции, 
токсикозы беременности.

К аномалиям акушерского характе­
ра относятся: неправильные положе­
ния плода, истмико-цервикальная не­
достаточность матки, преждевремен­
ное отхождение вод, предлежание

плаценты, многоводие, многоплодие, 
пороки развития матки и плода. И з­
вестную роль играют и такие причины, 
как дефицит витаминов и микроэле­
ментов, вредное влияние внешней сре­
ды, бытовые и производственные трав­
мы, инфантилизм, биологическая не­
совместимость крови матери и плода 
(по резус-фактору или системе АВ0), 
патология плаценты, недостаток поло­
вых гормонов (гипоэстрогения). В аж ­
ное значение в патогенезе недонашива­
ния имеет также состояние нервной 
системы беременной.

В каждом случае недонашивания 
необходимо выявить его причины.

К признакам угрожающего преры­
вания беременности относятся: ощу­
щение болей в нижней части живота и 
пояснице, чаще схваткообразных, вы­
деления из влагалища крови, отхожде­
ние вод, легкая возбудимость матки.

Лечение угрожающего прерыва­
ния беременности проводится в стаци­
онаре и должно быть прежде всего 
этиологическим. Врач обязан принять 
меры к сохранению околоплодных вод 
и прекращению родовой деятельности. 
Для плода важна каждая неделя вну­
триутробного развития.

Применяют фармакологические 
средства, лечение гормонами, витами­
нами, кварцевое облучение, психотера­
пию, оперативные методы лечения.

В основу борьбы с преждевре­
менными родами должна быть положе­
на профилактика и полноценная тера­
пия инфекционных заболеваний жен­
щин как в период беременности, так и 
во время родов, а также исследования 
по выяснению возможности гематоло­
гического конфликта между матерью 
и плодом.

Ж енская консультация должна ве­
сти отдельный учет таких беременных, 
принимать меры к оздоровлению их 
труда и быта, своевременно госпитали­
зировать при появлении признаков 
угрожающего прерывания беремен­
ности.

В стационаре беременной должен 
быть создан максимальный физический 
и психический покой и обеспечено си­
стематическое наблюдение.
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Особому учету подлежат беремен­
ные при повторном недонашивании. 
Их госпитализируют до ожидаемого 
«критического» периода. После выпис­
ки из стационара эти женщины про­
должают принимать назначенное лече­
ние. При необходимости им оказывают 
содействие в перемене профессии.

Если родовая деятельность нача­
лась, роды проводят с особой осторож­
ностью. Прежде всего необходимо при­
нять меры к предупреждению раннего 
отхождения вод и связанных с ними 
осложнений (выпадение мелких ча­
стей плода и пуповины, эндометрит в 
родах). Назначают постельный режим, 
в отдельных случаях — кольпейриз. 
Обязательно осуществляют профилак­
тику гипоксии плода и ведут постоян­
ное наблюдение за его сердцебиением.

В периоде изгнания плода у перво­
родящих прибегают к эпизио- или пе- 
ринеотомии, а у повторнородящих про­
изводят ишиоректальную (пудендаль­
ную) анестезию. Акушерское пособие 
при приеме родов должно осуществля­
ться очень бережно, без давления на 
головку плода (защита головки, а не 
промежности). При энергичных поту­
гах и быстро рождающейся головке 
родовую деятельность замедляют, для 
чего иногда приходится прибегать к 
блокаде а- или стимуляции ß-адрено- 
рецепторов матки, а также к эфирному 
наркозу. Все вмешательства должны 
быть предельно бережными. Роды ве­
дутся под лампой соллюкс. Оживле­
ние недоношенного ребенка произво­
дят в теплой ванне. Стерильное белье
и. лоточек должны быть согреты. По­
сле перерезки пуповины и профилак­
тики бленореи и гонореи ребенка пе­
реносят на теплый стол. Туалет ново­
рожденного заканчивают после повто­
рной обработки рук.

Взвешивание, измерение роста и 
окружности головки следует делать в 
палате новорожденных, куда ребенка 
передают в теплом конверте. Весы, 
ростомер после каждого использова­
ния обязательно обрабатывают дезин­
фицирующим раствором.

Исключительного внимания требу­
ют перевязка и туалет пуповины. М а­

лейшие упущения в соблюдении пра­
вил асептики и антисептики грозят 
занесением инфекции в сосуды пупоч­
ной культи. Поэтому повторное мытье 
рук перед вторичной обработкой пупо­
вины обязательно. После обработки 
рук приступают вначале к обработке 
пуповины, а затем к дальнейшему ту­
алету.

Частота заболеваний новорожден­
ных пиодермией зависит также и от 
микробной флоры родовых путей жен­
щины. Это подтверждается клиничес­
кими и бактериологическими исследо­
ваниями. В настоящее время имеются 
сообщения, что такие заболевания, как 
молочница, зависят от инвазии влага­
лища женщины грибком (кандидоз). 
В связи с этим профилактика пиодер­
мии и других заболеваний должна на­
чинаться еще в женской консультации, 
где выявляют беременных с патологи­
ческой влагалищной флорой. Лечение 
проводится очень бережно (присыпки, 
ванночки). Подготовка родовых путей 
женщин к родам позволяет значите­
льно снизить заболевания новорожден­
ных, а также способствует снижению 
частоты послеродовой инфекции.

Уход за кожей новорожденного н а ­
чинается с момента рождения. Делая 
первый туалет, с помощью стерильной 
пеленки осушивают кожу и стериль­
ным ватным шариком снимают излиш­
ки сыровидной смазки. Затем тело но­
ворожденного припудривают ксеро­
формом или омазывают специальной 
пастой.

Д аж е нормально протекающие ро­
ды для недоношенного ребенка могут 
оказаться травматичными. Это необхо­
димо учитывать при уходе за ним и 
лечении, которое следует начинать с 
первых часов жизни, не допуская раз­
вития вторичной асфиксии.

Недоношенные дети значительно от­
личаются от доношенных по своему 
внешнему виду. Длина головки в за ­
висимости от степени недоношенности 
колеблется до 7з длины тела, тогда 
как у доношенных детей она составля­
ет 74. Нижние конечности короче, чем 
у детей доношенных. Из-за плохого 
развития подкожножирового слоя ко­
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жа красная, сухая, морщинистая, оби­
льно покрыта зародышевыми волосами 
и сыровидной смазкой. Ушные ракови­
ны мягкие, легко мнутся и плотно при­
легают к черепу. Ногти на пальцах рук 
и ног слабо развиты и часто не дохо­
дят до кончиков пальцев. Кости черепа 
легко подвижны, мягкие и нередко на­
ходят одна на другую. Малый родничок 
открыт, большой родничок по разме­
рам велик, швы между ними широкие.

Преждевременное рождение озна­
чает, что у ребенка выпадает значи­
тельный период внутриутробного раз­
вития, в связи с чем резко изменяется 
его дальнейшее развитие и совершен­
ствование функций.

Д ля системы терморегуляции свой­
ственна разобщенность и парадок­
сальность реакций, лабильность, не­
способность сохранять температуру 
тела, склонность к ее значительным ко­
лебаниям под влиянием окружающей 
среды. Д ля этой цели в клинических 
условиях используют специальные кро- 
ватки-грелки (кувезы) или инкубато­
ры «Медикор». Суточные колебания 
температуры у недоношенных детей 
начинают формироваться только три 
месяца спустя после рождения.

Вследствие анатомической и функ­
циональной незрелости центральной 
нервной системы, в частности дыхате­
льного центра, дыхание недоношенных 
новорожденных детей неравномерно 
по ритму и глубине, прерывается па­
узами и судорожными вдохами, осо­
бенно при нагрузке (прием пищи). 
Д ля недоношенных детей характерна 
резко выраженная морфологическая 
незрелость легких.

Понижение общей резистентности 
недоношенных детей к различным ин­
фекциям, морфологическая незрелость 
легких, их ателектатичеекое состояние 
способствуют развитию пневмонии, а 
несовершенство регуляции кровообра­
щения, легкая ранимость кровеносных 
сосудов предрасполагают недоношен­
ных детей к мозговым кровоизлияниям.

Показатели неспецифического им­
мунитета зависят от уровня зрелости 
организма ребенка к моменту рожде­
ния.

ПЕРЕНАШИВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ

Переношенной называется беремен­
ность живым плодом, продолжающая­
ся от первого дня последней менстру­
ации свыше 294 дней (42 недель). Ро­
ды при переношенной беременности1 
называются запоздалыми (partus se­
rotinus) .

П е р е н а ш и в а н и е  — одно из 
частых осложнений беременности и 
встречается у 10% беременных.

В этиологии перенашивания играют 
роль следующие факторы: 1) нару­
шение во время беременности, особен­
но в конце ее, гормонального баланса 
(повышение уровня прогестерона и хо­
рионического гонадотропина, снижение 
уровня эстрогенных гормонов и др.) ;
2) замедленный обмен веществ и свя­
занное с этим ожирение; 3) повышен­
ное содержание токоферола; 4) замед­
ленное развитие плода; 5) запоздалое 
биологическое созревание нервно-мы­
шечного аппарата к родам в результа­
те недостаточной эстрогеносинтезирую­
щей функции фето-плацентарной си­
стемы.

В зависимости от срока перенаши­
вания повышается масса плода — до 
4000 г и выше, увеличивается его 
длина (на 2—3 см) и объем головки. 
При этом кости черепа становятся мас­
сивнее и плотнее, а роднички и швы — 
менее широкими и растяжимыми, 
вследствие чего подвижность костей че­
репа, особенно теменных, по отноше­
нию друг к другу значительно снижа­
ется. Конфигурация головки при этом 
происходит с некоторым трудом, что 
способствует внутричерепной травме 
плода и повреждению родовых путей 
матери.

При запоздалых родах крупный 
плод не является правилом: приблизи­
тельно 20% детей, в  том числе перено­
шенных на 4 недели и больше, рожда­
ются с такими же или даже понижен­
ными основными показателями разви­
тия (масса, рост и др.), как и родив­
шиеся в срок. В этих случаях обращ а­
ет на себя внимание слабое развитие 
подкожной жировой клетчатки у ново­
рожденного, сморщенная кожа., налк-
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чие сыровидной смазки только в обла­
сти шеи и паховых складок, а при 
особо затянувшейся беременности — 
мацерация отдельных участков кожи.

Послед при перенашивании претер­
певает значительные изменения, кото­
рые в большинстве случаев могут быть 
обнаружены при простом осмотре. 
Масса последа увеличена и превышает 
массу его при беременности обычной 
продолжительности на 100 г. Часто в 
плаценте обнаруживают некротизиро- 
ванные участки с дегенеративными из­
менениями или обызвествлением. Сосу­
ды переполнены кровью и расширены, 
особенно капилляры ворсин.

Околоплодные воды окрашиваются 
в зеленоватый цвет, но продолжают 
оставаться прозрачными. При перена­
шивании свыше 4 недель воды начина­
ют терять прозрачность и приобретают 
темно-серую окраску («грязные во­
ды») . Одновременно наблюдается 
уменьшение и сгущение околоплодных 
вод; при очень длительном перенаши­
вании количество их снижается до 
50— 100 мл. В таких случаях обычно 
происходит прижизненная мацерация 
кожи плода и окрашивание амниона­
льной оболочки и пуповины в зелено­
ватый или в грязно-зеленый цвет.

При перенашивании довольно ча­
сто наблюдаются токсикозы беремен­
ных, являющиеся в одних случаях 
причиной, а в других — следствием пе- 
ренашивания. Основным осложнением 
при перенашивании является внутри­
утробная дородовая (антенатальная) 
смерть плода. Умерший плод долгое 
время остается в матке и подвергается 
мацерации, а в дальнейшем и частич­
ному рассасыванию. При таких несо- 
стоявшихся родах (missed labour) у бе­
ременной наблюдаются явления инток­
сикации от всасывания продуктов рас­
пада тканей плода. Интоксикация осо­
бенно выражена в случаях, когда че­
рез поврежденные оболочки плода 
проникают гнилостные бактерии.

Течение запоздалых родов отлича­
ется следующими особенностями:
1) раннее отхождение вод, что не­
редко влечет за собой замедленное 
раскрытие маточного зева и удлинение

времени родового акта; при этом лег­
ко возникает эндометрит в родах;
2) слабость родовых сил (первичная и 
вторичная); 3) затяжной характер ро­
дов; 4) гибель плода; мертворождение 
(гипоксия и внутричерепная травма) 
при запоздалых родах наблюдается в
4—5 раз чаще, чем при срочных родах; 
5) кровотечение в последовом и в ран­
нем послеродовом периоде — вследст­
вие пониженной сократительной спо­
собности матки, перерастяжения мат­
ки крупным плодом, инфекции и т. д.

Распознают перенашивание по сле­
дующим признакам: 1) отсутствие ро­
довой деятельности в предсказанный 
срок; 2) уменьшение окружности жи­
вота (при целости плодного пузыря) 
больше чем на 10 см в течение 2—3 не­
дель, считая с ожидаемого дня родов;
3) ухудшение сердечной деятельности 
плода (приглушение тонов сердца 
плода, бывших до этого отчетливыми, 
экстрасистолия, а за несколько часов 
или за 1—2 дня до внутриутробной 
смерти — аритмия) ; 4) отхождение пе­
редних вод, окрашенных меконием.

Лабораторные способы диагности­
ки переношенной беременности заклю ­
чаются в микроскопии секрета молоч­
ных желез, определении количества 
ретикулоцитов в периферической крови 
матери, цитологическом исследовании 
влагалищного содержимого, экскре­
ции хорионического гонадотропина и 
эстриола и т. д.

Если перенашивание беременности 
диагностировано и не вызывает со­
мнений, необходимо решать вопрос о 
выборе метода родостимуляции. При 
этом исключительно важным является 
определение биологической готовности 
матки к родам. С этой целью необходи­
мо определить чувствительность матки 
к окситоцину («окситоциновый тест»). 
Окситоциновый тест по Смиту выпол­
няют следующим образом. С промежу­
тками в 1 мин внутривенно вводят по 
1 мл (0,01 ЕД) разведенного окситоци­
на (0,1 ЕД окситоцина, разведенного 
в 10 мл дистиллированной воды) до 
момента первого сокращения матки. 
Регистрация сокращений матки про­
водится пальпацией или с помощью
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тонографа. Если сокращение мускула­
туры матки наступает на 1—3-й мину­
те (то есть после введения 0,01, 0,02 
или 0,03 ЕД окситоцина), то к вызыва­
нию родовой деятельности можно при­
ступать в тот же день. В тех случаях, 
когда сокращение мускулатуры мат­
ки наступает на 4— 10-й минуте, то 
перед применением того или иного 
метода вызывания родовой деятельно­
сти необходимо проводить предварите­
льную комплексную подготовку матки 
к родам.

Биологическую готовность шейки 
матки к родам определяют и с помо­
щью влагалищного исследования. 
«Зрелая шейка матки» должна быть 
разрыхленной, податливой, укорочен­
ной на 0,5— 1 см, а цервикальный ка­
нал проходим для одного пальца. Осо­
бое внимание следует обратить на 
состояние внутреннего зева, поскольку 
его разрыхленность и податливость яв­
ляются весьма достоверными призна­
ками биологической готовности шейки 
матки к родам, особенно при перена- 
шивании беременности. При биологи­
чески подготовленной к родам шейке 
матки к вызыванию родовой деятель­
ности можно приступать сразу, при 
«незрелой шейке матки» необходима 
подготовка к родам.

ВЫЗЫВАНИЕ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
ПРИ ПЕРЕНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Лечение переношенной беременно­
сти основывается на своевременной 
госпитализации роженицы и вызыва­
нии родовой деятельности не позже 
42—43-й недели беременности. В этих 
случаях могут быть два варианта со­
действия врача: 1) если размеры таза 
беременной соответствуют размерам 
головки плода, следует применить м е­
дикаментозный способ вызывания ро­
довой деятельности, рекомендуемый
Н. С. Бакшеевым и Е. Т. Михайленко;
2) если перенашнвание беременности 
имеется у пожилой первородящей, осо­
бенно при тазовом предлежании плода, 
или у молодой, но с явлениями несоот­
ветствия размеров головки плода раз­
мерам таза, а также у женщин с отя­
гощенным акушерским анамнезом (тя­

желые затяжные роды, мертворожде- 
ние, кесарево сечение или плодоразру­
шающая операция), следует предло­
жить беременной операцию кесарева 
сечения.

БЕРЕМЕННОСТЬ И РОДЫ
ПРИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Нередко беременность наступает 
при таких заболеваниях, как сужение 
влагалища, хроническое воспаление 
матки и ее придатков, недоразвитие и 
пороки развития матки, опухолевые 
процессы в органах малого таза и т. п.
В таких случаях физиологическое те­
чение беременности, родов и послеро­
дового периода нередко нарушается.

Инфантилизм половых органов яв­
ляется одной из причин бесплодия. 
Однако если беременность все же на­
ступает, она нередко не донашивается 
и заканчивается самопроизвольно вы­
кидышем или преждевременными ро­
дами. При доношенной беременности 
часто наступает слабость родовых сил 
либо с самого начала родов, либо поз­
ж е — .в периоде изгнания, либо, нако­
нец, в последовом периоде, что мо­
жет повлечь за собой аномалии в от­
слойке плаценты и связанное с этим 
кровотечение. В послеродовом периоде 
при недоразвитии матки наблюдается 
недостаточное обратное ее развитие 
(субинволюция).
В двойной матке (uterus duplex) бе­
ременность может развиться одно­
временно в каждой из ее обособленных 
половин. Однако у большинства жен­
щин с подобной маткой беременность 
все же развивается только в одной по­
ловине (рис. 23, а). Вторая половина 
при этом незначительно увеличивается 
в объеме, и в ее слизистой оболочке 
происходят децидуальные изменения.

В матке, разделенной перегородкой 
полностью (uterus septus) или частич­
н о — у дна (седловидная матка — 
uterns arcuatus) (рис. 23, б, в), бере­
менность обычно не донашивается. 
Если же женщина все же донашивает, 
то в родах, преждевременных или сро­
чных, нередко наблюдается слабость
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а б в г
Рис. 23. Беременность при аномалиях развития матки: 

а — в двойной матке; б — в матке, разделенной перегородкой; в — в седловидной матке;
е — в однорогой матке.

родовых сил, а при седловидной мат­
ке возможны поперечное положение 
плода и преждевременная отслойка 
плаценты. При однорогой матке 
(рис. 23, г) беременность и роды про­
текают без каких-либо особенностей.

В рудиментарном роге матки мо­
жет привиться и развиться оплодотво­
ренное яйцо. Такая имплантация про­
исходит или вследствие наружного 
продвижения оплодотворенного яйца 
из яичника нормально развитой поло­
вины матки в трубу, принадлежащую 
зачаточному рогу (m igratio ovi exter­
na), или в результате передвижения 
сперхматозоида из трубы развитого 
рога в противоположную трубу (m ig­
ratio spermatozoidae externa). В случае 
беременности в рудиментарном роге 
матки стенка его в области импланта­
ции оплодотворенного яйца прорастает 
ворсинками хориона и растягивается 
растущим плодным яйцом. В конце 
концов, чаще всего на 14— 18-й неделе 
беременности или позднее, происходит 
разрыв плодовместилища. Внутри- 
брюшное кровотечение при этом быва­
ет очень обильным* и, если не будет 
оказана срочная оперативная помощь 
(удаление рудиментарного рога), боль­
ная'мож ет погибнуть от шока и острой 
анемии.

Влагалищ ная перегородка (двой­
ное влагалище) не мешает, за очень 
редкими исключениями, течению ро­
дов. Если перегородка разрывается во 
время прохождения предлежащей ча­
сти плода, начинается кровотечение.

При угрозе разрыва перегородки по­
следняя должна быть рассечена.

Патологическое течение беременно­
сти может быть связано и с различного 
рода смещениями матки. В этом отно­
шении практическое значение имеет,- 
главным образом, загиб матки кзади- 
Часто этот загиб сопровождается во­
спалительными изменениями органов 
малого таза в различных стадиях раз­
вития, вследствие чего матка оказыва­
ется фиксированной спайками. Как 
правило, спайки под влиянием бере­
менности часто рассасываются, матка 
приобретает подвижность, и беремен­
ность протекает нормально; если же 
спайки являются настолько мощными, 
что не поддаются рассасыванию, мат­
ка продолжает оставаться неподвиж­
ной. Если не происходит самопроиз­
вольный выкидыш, иногда наступает 
ущемление беременной матки в малом 
тазу. Этому обычно сопутствует за ­
трудненное мочеиспускание, наруше­
ние кровоснабжения мочевого пузыря 
и его перерастяжение, застой мочи, 
гангренизация его стенок.

Лечение заключается в выведении 
ущемленной матки после тщательного 
опорожнения мочевого пузыря. Это де­
лают под наркозом и очень бережно.

Беременность иногда развивается 
при новообразованиях в органах мало­
го таза. Практически наиболее важ ­
ными являются фибромиома матки, 
кистома яичников и рак матки.

Фибромиома матки. Фиброматозные 
узлы могут быть расположены под-
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брюшинно (субсерозно), внутристеноч- 
но (интерстициально, интрамурально) 
и подслизисто (субмукозно).

Во время беременности фиброма- 
тозные узлы часто увеличиваются, ино­
гда весьма значительно. Небольшие 
узлы, особенно подбрюшинные, обыч­
но не нарушают течения беременности. 
Крупные узлы часто бывают причиной 
различных осложнений: перитонита
(вследствие некротизации узлов и пе­
рекручивания ножки узла), самопро­
извольного выкидыша и преждевре­
менной отслойки нормально располо­
женной плаценты (при подслизистом 
расположении фиброматозного узла). 
Фиброматозные узлы такж е способст­
вуют неправильному членорасположе- 
нию плода (рис. 24).

Осложнения могут наступить и в 
родах. Наиболее частыми из них явля­
ются слабость родовых сил и маточное 
кровотечение (преждевременная от­
слойка плаценты в периоде раскрытия 
или изгнания, аномалии отслойки ее в 
последовом периоде). Зависят эти 
осложнения от количества, размеров и 
локализации фиброматозных узлов. 
Если крупный узел расположен в ниж­
нем отделе матки, он может препятст­
вовать продвижению плода по родово­
му каналу. В послеродовом периоде 
возможно атоническое кровотечение, 
замедленная инволюция матки и после­
родовый метрозндометрит как резуль­
тат плохого сокращения матки. Фиб- 
роматозный узел может такж е инфи­
цироваться, что иногда приводит к раз­
витию сепсиса.

Распознавание фиброматозных уз­
лов обычно не представляет особых 
трудностей.

Фибромиома матки не служит по­
казанием к искусственному прерыва­
нию беременности. При небольших не­
осложненных фибромиомах роды сле­
дует вести выжидательно. В отдельных 
случаях (при большом размере опухо­
ли, быстром ее росте, некротизации, 
сильных болях и т. п.) показано опера­
тивное лечение — надвлагалищная ам­
путация матки или ее экстирпация. 
Когда имеется один-два узла, возмо­
жна их энуклеация (вылущивание) с

Рис. 24. Беременность при фибромиоме матки.

сохранением целости плодного яйца. 
Если большой фиброматозный узел ло­
кализуется в области шейки матки, 
прибегают к оперативному родоразре- 
шению (кесарево сечение).

Послеродовая инволюция матки 
обычно оказывает благоприятное вли­
яние на фиброматозные узлы, они зна­
чительно уменьшаются.

Кистомы яичников не всегда небла­
гоприятно влияют на беременность, 
роды и послеродовой период. В то же 
время даж е небольшая опухоль может 
вызвать тяжелые осложнения. Так, 
длинная ножка кистомы может пере­
крутиться вследствие легкой подвиж­
ности опухоли, некротизироваться и 
вызвать воспаление брюшины и свя­
занное с этим прерывание беременно­
сти. Перекручивание ножки кистомы 
может наблюдаться также в  родах и, 
особенно, в послеродовом периоде.

Если опухоль расположена между 
листками широкой связки матки, она 
может способствовать образованию ко­
сого или поперечного положения пло­
да. В родах продвижение плода быва­
ет затруднено, если малоподвижная
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и значительных размеров опухоль рас­
положена в области входа в малый таз 
или в малом тазу, а такж е при боль­
ших тонкостенных кистомах, заполня­
ющих почти всю брюшную полость, 
включая полость малого таза. В таких 
случаях давление продвигающейся по 
родовому каналу головки плода на 
опухоль или ее часть, фиксированную 
в малом тазу, может вызвать кровоиз­
лияние в полость кистомы и разрыв ее 
стенок.

Особенно часто осложнения насту­
пают в послеродовом периоде, когда 
происходит перекручивание ножки 
опухоли или разрыв ее стенок.

Кистомы яичников необходимо рас­
познавать как можно раньше. Лече­
ние, как правило, хирургическое. Уда­
ление опухоли путем чревосечения 
многие авторы рекомендуют произво­
дить во время беременности в сроки не 
ранее 14— 16 недель. Однако можно 
производить операцию и в более ран­
ние сроки (после 8 -недель беременно­
сти).

Сочетание рака шейки матки с бе­
ременностью является редкостью, тре­
бующей немедленного родоразрешения 
с проведением расширенной экстирпа­
ции матки по методу Вертгейма.

Беременность и лактационный пе­
риод способствуют быстрому развитию 
ракового процесса. Довольно часто 
вследствие распространения инфекции 
из распадающегося ракового очага на­
ступает самопроизвольный выкидыш, 
иногда же беременность донашивается 
до конца. При этом у некоторых жен­
щин она сопровождается характерны­
ми симптомами раковЬго процесса (бе­
ли, кровотечение), у других такие сим­
птомы могут отсутствовать. Во время 
родов обычно наступают тяжелые 
осложнения: эндометрит в родах, ги­
бель плода, раннее отхождение вод, 
глубокие разрывы шейки и даже ниж­
него сегмента матки, сильное крово­
течение, сепсис и др.

Лечение должно быть начато как 
можно раньше. При этом на первом 
плане стоят интересы матери. В неза­
пущенных случаях делают расширен­
ную экстирпацию матки — удаление

матки с придатками, лимфоузлов с 
клетчаткой и верхней трети влагалища. 
Затем назначают лучевую терапию. 
Если операция производится во второй 
половине беременности, удалению мат­
ки должно предшествовать кесарево 
сечение.

НЕПРАВИЛЬНЫ Е ПОЛОЖЕНИЯ 
И ПРЕДЛЕЖ АНИЯ ПЛОДА

ПОПЕРЕЧНОЕ И КОСОЕ 
ПОЛОЖЕНИЕ ПЛОДА

Поперечным положением плода на­
зывается такое положение, при кото­
ром ось плода образует с продольной 
осью матки прямой угол. При косом 
положении плода его ось и ось матки 
перекрещиваются под острым углом. 
Позицию  плода при поперечных и ко­
сых положениях определяют по поло­
жению головки; если она обращена 
влево — п е р в а я  п о з и ц и я  (рис.25), 
если вправо — в т о р а я .  Вид  опреде­
ляют по спинке плода. При переднем 
виде поперечного (косого) положения 
спинка обращена кпереди, при заднем 
виде — кзади.

При поперечных и косых положени­
ях плода роды доношенным плодом 
невозможны без оказания медицинской 
помощи.

Причинами поперечных (косых) 
положений плода могут быть много- 
водие, дряблость брюшной стенки, 
многоплодная беременность, узкий таз, 
предлежания плаценты, опухоли в 
нижнем сегменте матки, не дающие 
возможности головке опуститься в ни­
жний сегмент матки и прижаться ко 
входу в таз.

Причиной поперечного положения 
может быть такж е неправильная фор­
ма матки (седловидная матка).

Постановка диагноза поперечного 
(косого) положения в большинстве 
случаев особых затруднений не пред­
ставляет. Форма матки при таких по­
ложениях вытянута в поперечном или 
косом направлении; дно ее стоит ни­
же, чем при продольном положении. 
Головка и тазовый конец плода распо­
лагаются в боковых отделах матки
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Рис. 25. Поперечное положение плода, первая 
позиция, передний вид.

(головка слева, ягодицы справа и на­
оборот), предлежащей части «ад  вхо­
дом в таз нет. Сердцебиение плода 
наиболее отчетливо выслушивается на 
уровне пупка, ближе к той стороне, где 
находится головка.

Обычно в таких случаях прибега­
ют к влагалищному исследованию. 
Однако оно тоже может не дать до­
статочных данных для подтверждения 
поперечного (косого) положения пло­
да. Поэтому, когда возникают такие 
затруднения, для диагностики приме­
няют рентгенографию или ультразву­
ковые методы исследования.

И только во время родов, после 
вскрытия плодного пузыря, влагалищ- 
iHoe исследование помогает в распозна­
вании поперечного (косого) положе­
ния. Через внутренний зев матки уда­
ется прощупать плечико плода, ребра, 
ключицу (при заднем виде) или ло­
патку и остистые отростки позвонков 
(при переднем виде).

Нужно иметь в виду, что при попе­
речном (косом) положении часто во 
влагалище выпадает ручка, а иногда и 
петля пуповины. Обнаружив выпав­
шую ручку, легко прощупать подмы­
шечную впадину, по которой уже мож­
но определить, куда обращена голов­
ка плода, то есть установить по­
зицию.

Головка располагается на той сто­
роне, где замыкается подмышечная 
впадина. Таким образом, если подмы­
шечная впадина закрыта в левую сто­
рону— позиция первая (головка сле­
ва), и наоборот.

Однако в каждом случае необходи­
мо уточнить, что выпало во влагали­
ще: ручка или ножка. При этом берут 
во внимание следующие особенности. 
На ножке удается прощупать надко­
ленную чашку и пяточный бугор. П а­
льцы на стопе почти одинаковой дли­
ны, большой палец плотно прижат и 
лишь с трудом отводится в сторону.

Кисть ручки переходит в предплечье 
без выступа, пальцы на ручке длиннее, 
чем на ножке, большой палец без за ­
труднений отводится в сторону и сво­
бодно пригибается к ладони.

Важно также определить, какая руч­
ка выпала — правая или левая. Для 
этого как бы «здороваются» правой 
кистью с выпавшей ручкой; если это 
удается, выпала правая ручка, если не 
удается — левая.

Выяснив позицию и установив, вы­
пала правая или левая ручка, можно 
определить и вид. При первой позиции 
выпадение правой ручки указывает на 
передний вид, выпадение левой руч­
ки — на задний вид. При второй пози­
ции выпадение правой ручки свиде­
тельствует о заднем виде, выпадение 
левой ручки — о переднем.

Роды при поперечном (косом) по­
ложении, как правило, патологические. 
Лишь в исключительных случаях в на­
чале родов происходит самоповорот 
плода, при котором он переходит из ко­
сого или поперечного положения в про­
дольное. Обычно же поперечное (ко­
сое) положение сохраняется и во вре­
мя родов, что создает осложнения, 
чреватые большими опасностями и для 
матери, и для плода.

Поскольку нет предлежащей части, 
передние и задние воды не разграниче­
ны, и как только начинаются схватки, 
все воды устремляются к нижнему по­
люсу плодного пузыря, вследствие чего 
происходит ранний разрыв плодного 
пузыря. Вместе с преждевременно от­
ходящими водами выпадает ручка, а 
иногда и петля пуповины.

Как только отойдут воды, матка со­
кращается и при этом обхватывает 
плод, который становится неподвиж­
ным. Значительное сокращение муску­
латуры матки может резко нарушить
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Рис. 26. Запущенное поперечное положение 
плода.

плацентарное кровообращение, вслед­
ствие чего наступает гипоксия плода.

Под влиянием родовых сил попе­
речно расположенный плод опускается 
в перерастянутый нижний сегмент ма­
тки, стенки которого от этого сильно 
истончаются. Позвоночник плода изги­
бается, особенно в шейной части, пле­
чико вставляется в таз (рис. 26), вы­
павшая ручка отекает и синеет.

Неподвижность плода, внедрение 
плечика в таз, отечность и синюшность 
выпавшей ручки являются призна­
ками запущенного поперечного поло­
жения, которое является грозным осло­
жнением. Если роженице не оказать 
своевременной помощи, обычно насту­
пает разрыв матки с нередким смер­
тельным исходом для матери и плода.

И лишь в исключительных случаях 
недоношенный мертвый мацерирован- 
ный плод может родиться в попереч­
ном положении путем самоизворота.

Чрезвычайно редко отмечается ро­
ждение недоношенного мертвого плода 
в сдвоенном виде (роды сдвоенным 
телом).

Ведение беременности и родов.
Если поперечное (косое) положение 
плода обнаруживают сравнительно 
рано (на VII—VIII месяце беременно­
сти), есть некоторая надежда, что оно 
может измениться на продольное. 
С этой целью следует рекомендовать 
женщине лежание на том боку, где на-

Рис. 27. Наружный поворот плода на головку 
при поперечном положении плода.

ходится крупная (нижележащая часть 
плода (головка, ягодицы).

Исправлению положения плода по­
могает такж е к о р р и г и р у ю щ а я  
г и м н а с т и к а  по методу И. И. Гри- 
щенко и А. Е. Шулешовой, которую 
следует систематически проводить в 
женской консультации.

Если же неправильное положение 
плода сохраняется при беременности 
в 35—36 недель, женщину обязательно 
следует направить в специализирован­
ное родильное отделение.

В родильном доме врач должен по- - 
пытаться повернуть плод из попереч­
ного (косого) положения в продольное 
наружными приемами. Это бывает 
возможным при условии, что плод 
имеет хорошую подвижность (воды не 
отошли), брюшная стенка податлива, 
таз имеет нормальные размеры или нет 
значительного сужения его, а состоя­
ние матери и плода удовлетворитель­
ное.

Как показал опыт, если ко входу в 
таз ближе головка, поворот следует 
делать на головку, если же ягодицы — 
на тазовый конец.

Выполняют н а р у ж н ы й  п о в о ­
р о т  следующим образом. Беременной 
(роженице) вводят 1 м л  2% раствора 
омнопона, опорожняют мочевой пу­
зырь, укладывают на твердую кушет­
ку и предлагают согнуть ноги. Врач 
садится с правой стороны, одну руку
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кладет на головку, другую — на тазо­
вый конец плода. Затем осторожными 
движениями он смещает головку ко 
входу в таз, а тазовый конец плода 
продвигает ко дну матки (рис. 27). 
Если же делают поворот на тазовый 
конец, то ягодицы смещают ко входу 
в таз, а головку — ко дну матки.

Завершив поворот, принимают ме­
ры для сохранения продольного поло­
жения плода: вдоль спинки и мелких 
частей (живота, груди) плода уклады­
вают два валика, свернутые из про­
стыней, и прибинтовывают их в этом 
положении к животу беременной.

Но иногда попытки совершить на­
ружный поворот остаются безуспеш­
ными. В таких случаях во время родов 
применяют классический (наружно­
внутренний, или комбинированный) 
поворот на ножку, после чего плод 
извлекают за ножку или производят 
кесарево сечение.

КЛАССИЧЕСКИЙ НАРУЖНО-ВНУТРЕННИЙ 
(КОМБИНИРОВАННЫЙ)

ПОВОРОТ ПЛОДА НА НОЖКУ

Показаниями для проведения такой 
операции являются: неблагоприятные 
для родоразрешения положения плода, 
предлежания и вставления головки; 
выпадение пуповины и мелких частей 
плода при головных предлежаниях; ос­
ложнения и заболевания, угрожающие 
состоянию матери и плода (прежде­
временная отслойка плаценты и др.).

Условия для операции следующие: 
полное открытие маточного зева, плод­
ный пузырь цел или же околоплодные 
воды только что отошли, плод полно­
стью сохраняет свою подвижность в 
полости матки, величина плода соот­
ветствует размерам таза.

Операция классического наружно­
внутреннего поворота состоит из сле­
дующих моментов: введение руки во 
влагалище и матку, отыскивание нож ­
ки и собственно поворот (рис. 28).

Введение руки. Во влагалище и в 
полость матки обычно вводят ту руку, 
которой врач лучше владеет. Кроме 
того, М. С. Малиновский рекомендует 
руководствоваться при этом позицией,

в которой находится плод: если в пер­
вой позиции — вводят левую руку, а 
если во второй — правую.

Руку, которой делают внутренний 
поворот, смазывают стерильным вазе­
линовым маслом (или помещают в ру­
кав Окинчица, для изготовления кото­
рого некоторые авторы используют 
полиэтиленовые пленки), пальцы руки 
складывают конусом, вводят во вла­
галище и осторожно продвигают к зеву 
матки (тыл кисти при этом должен 
быть обращен в сторону крестца). Как 
только концы пальцев дойдут до зева, 
наружную руку переносят на дно мат­
ки. Затем разрывают плодный пузырь 
и вводят руку в матку. Если операцию 
делают при головном предлежании, то 
прежде, чем ввести руку в матку, го­
ловку отталкивают в сторону спинки 
(рис. 28, а).

Отыскивание ножки. Если поворот 
предстоит совершать из поперечных по­
ложений, то при выборе ножки руко­
водствуются видом: при переднем
виде захватывают нижележащую нож­
ку, при заднем — вышележащую.

Чтобы отыскать ножку, нащупывав 
ют бок плода, скользят по нем рукой 
от подмышечной впадины к тазовому 
концу и далее по бедру до голени и 
захватывают ножку. Одновременно с 
этим наружной рукой тазовый конец 
плода продвигают книзу, навстречу 
внутренней руке.

Захватывание ножки можно произ­
водить двумя способами. При пер­
вом — голень захватывают всей рукой. 
Четыре пальца ее обхватывают голень 
спереди, большой палец располагается 
вдоль икроножных мышц, причем ко­
нец его достигает подколенной ямки 
(рис. 28, б). Применяя второй способ, 
указательным и средним пальцами но­
жку захватывают в области лодыжек, 
а большой палец поддерживает стопу 
(рис. 28, в). Как показала практика, 
первый способ захватывания ножки 
более совершенен и надежен.

Собственно поворот плода. Захва­
тив ножку, наружную руку с тазового 
конца плода переносят на головку и 
осторожно отодвигают ее кверху, ко 
дну матки. Внутренней рукой ножку
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Рис. 28. Классический наружно-внутренний поворот плода на ножку при полном открытии
маточного зева:

а — введение руки в полость матки; б — захват ножки (первый способ); в — захват ножки (второй способ); 
г — начало поворота плода на ножку; д — выведение ножки из половой щели до подколенной ямки.

в это время низводят и через влагали­
ще выводят наружу (рис. 28, г).

Поворот считают законченным то­
гда, когда ножка выведена из половой 
щели до подколенной ямки (рис. 28, д). 
Это является подтверждением того, 
что плод переведен в продольное поло­
жение.

Если плод находится в поперечном 
положении, то при отхождении вод ча­
сто выпадает ручка, однако ее не 
вправляют, с помощью петли из сте­
рильного бинта ручку отводят в сто­
рону симфиза.

В последнее время, если шейка м а­
тки раскрыта неполностью, внутренний 
поворот плода из поперечного положе­
ния в продольное (поворот по Брек- 
стон-Гиксу) не применяют, так как 
имеется большой риск разрыва матки. 
Плод при попытке сделать такой по­
ворот обычно рождается мертвым.

Внутренний поворот плода  делают 
при полном раскрытии зева матки и не­
отошедших водах (плодный пузырь 
разрывается во время поворота) или 
сразу после отхождения вод. Поэтому 
во время родов надо прилагать все
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усилия, чтобы плодный пузырь был 
сохранен целым до конца периода 
раскрытия. Роженице ни в коем слу­
чае нельзя вставать с постели, причем 
лежать ей рекомендуется на том боку, 
где находится головка или тазовый 
конец плода. Для предотвращения 
раннего отхождения вод во влагалище 
вводят резиновый баллон — кольпей- 
ринтер. После полного раскрытия зева 
матки оболочки пузыря разрывают, 
делают поворот плода и извлекают его.

Если же несмотря на принятые ме­
ры наступило самопроизвольное отхо- 
ждение вод, без промедления делают 
влагалищное исследование. Обнару­
жив, что зев полностью открыт, сразу 
же приступают к повороту и извлече­
нию плода. При неполном открытии в 
матку вводят мейтрейринтер, с помо­
щью которого удается сохранить оста­
тки вод и ускорить раскрытие зева.

Если поперечное или косое положе­
ние плода имеет место у беременной 
с узким тазом или у старой первородя­
щей, сразу же после начала родовой 
деятельности делают кесарево сечение.

При запущенном поперечном поло­
жении плод часто погибает. В подоб­
ных случаях единственным способом 
родоразрешения является плодоразру­
шающая операция (декапитация).

Следует также помнить, что при за ­
пущенном поперечном положении пово­
рот плода вообще запрещен, так как 
это почти всегда ведет к разрыву мат­
ки, который может произойти даже 
при попытке к повороту, во время вве­
дения руки в матку.

ДЕКАПИТАЦИЯ 
(ОПЕРАЦИЯ ОБЕЗГЛАВЛИВАНИЯ) ПЛОДА

Д ля проведения этой операции тре­
буются следующие инструменты: дека- 
питационный крючок Брауна, тупоко­
нечные длинные изогнутые ножницы, 
влагалищные зеркала (для осмотра 
шейки матки), пулевые щипцы, инстру­
менты для наложения швов (в случае 
повреждения шейки матки).

Операцию выполняют вдвоем.
Техника операции. На выпавшую 

ручку надевают петлю и передают по­

мощнику, который оттягивает ручку 
вниз и в сторону тазового конца плода. 
Затем вводят руку во влагалище 
и дальше — в матку, отыскивают шею 
плода и захватывают ее. Скользя по 
руке, в матку вводят декапитационный 
крючок (пуговкой книзу) и насажи­
вают его на шею плода (рис. 29). Пос­
ле этого рукоятку крючка сильно оття­
гивают книзу и производят вращ атель­
ные движения. При этом слышен 
хруст — происходит перелом позвоноч­
ника. Удалив крючок, ножницами (под 
контролем внутренней руки) перере­
зают мягкие ткани шеи.

Совершив обезглавливание, туло­
вище извлекают, потягивая за ручку. 
Однако иногда при выведении плечи­
ков возникают затруднения. В таких 
случаях рассекают ключицу (клейдо- 
томия). Головку из полости матки из­
влекают рукой. Д ля удобства и надеж­
ности в рот плода вводят палец 
внутренней руки. Если же попытки 
извлечь головку рукой оказываются 
безуспешными, ее перфорируют (кра­
ниотомия), затем освобождают от моз­
га (эксцеребрация) и извлекают специ­
альным инструментом (ираниоклас- 
том).

Закончив операцию, обязательно 
проводят ручную ревизию стенок мат­
ки, чтобы убедиться в их целости. 
С этой же целью тщательно осматри­
вают в зеркалах шейку матки и влага­
лище.

Приходится констатировать, что 
поперечное (косое) положение плода,
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сохранившееся к периоду родов, осо­
бенно запущенное поперечное положе­
ние, свидетельствует о серьезных недо­
статках в деятельности акушерской 
службы (женской консультации и ро­
дильного стационара), поскольку в на­
стоящее время имеются все условия, 
чтобы не допустить такого тяжелого 
осложнения, каким является запущен­
ное поперечное положение плода.

ВЫПАДЕНИЕ МЕЛКИХ ЧАСТЕЙ 
ПЛОДА И ПУПОВИНЫ

Различают предлежание и выпаде­
ние мелких частей плода (ручки, нож­
ки) и пуповины. В случаях, когда плод­
ный пузырь цел и рядом с предлежа­
щей частью плода через оболочки уда­
ется определить мелкую часть плода 
или пуповину, говорят об их предлежа­
нии. Если же пуповина и мелкие части 
плода после отхождения вод находятся 
ниже крупной предлежащей части, то 
это будет выпадение.

Выпадение ручки  чаще всего про­
исходит при поперечном (косом) поло­
жении, однако это случается и при 
продольном положении плода (рис. 
30). Ручка при головном предлежании 
может выпасть в том случае, если меж­
ду головкой и тазом образовалось сво­
бодное пространство. Поэтому такие 
осложнения бывают при недоношенном 
плоде, беременности двойней, узком 
тазе, многоводии.

Рсс. 30. Выпадение ручки плода при головном 
предлежании.

В результате выпадения всей ручки 
возникают различные осложнения. При 
этом затягивается период изгнания, 
может быть асфиксия плода, эндоме­
трит в родах. Нередко развивается вто­
ричная слабость родовых сил или 
появляются судорожные схватки. Воз­
можно такж е ущемление мягких тка­
ней родовых путей, а в более тяжелых 
случаях — разрыв матки.

Обнаруживают предлежание и вы­
падение ручки при влагалищном иссле­
довании, когда предлежащую ручку 
удается прощупать через оболочки 
плодного пузыря. В случае предлежа­
ния ручки роженицу укладывают на 
бок, противоположный предлежащей 
ручке. При этом дно матки с ягодица­
ми плода перемещается в ту же сторо­
ну, а предлежащая ручка обычно 
уходит вверх. После отхождения вод 
головка вступает в таз, что предупреж­
дает выпадение ручки.

Однако когда ручка выпала, поло­
жение роженицы на боку бесполезно. 
Поэтому, если головка подвижна, ее 
осторожно смещают вверх, а ручку 
вправляют за головку. Затем на голов­
ку накладывают кожно-головные щип­
цы по Иванову или вакуум-стимулятор, 
подтягивают головку ко входу в малый 
таз и подвешивают к щипцам груз ве­
сом 250—300 г.

Выпадение пуповины. Это осложне­
ние нередко возникает при поперечных 
(косых) положениях плода, когда

Рис. 31. Выпадение пуповины при головном 
предлежании плода.
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нижний сегмент матки -не занят пред­
лежащей частью. Выпасть пуповина 
может такж е и при продольном поло­
жении плода, если предлежащая часть 
его не заполняет входа в таз (рис. 31). 
Такая аномалия такж е встречается 
при узком тазе, разгибательных пред­
лежаниях, когда головка долго не 
вставляется 'во вход в малый таз, при 
беременности двойней, а такж е при та­
зовых предлежаниях. В случае много- 
водия вместе с водами, изливающими­
ся под большим давлением, петля 
пуповины может проскользнуть мимо 
предлежащей части. Условием, пред­
располагающим к выпадению пупови­
ны, является чрезмерная длина ее.

Выпавшая петля пуповины, легко 
сжимаясь, почти не препятствует про­
хождению предлежащей части через 
родовой канал. Однако это осложнение 
родов представляет собой большую 
опасность для плода. Дело в том, что 
выпавшая пуповина почти всегда сдав­
ливается между предлежащей частью 
и стенкой таза, вследствие чего крово­
обращение плода нарушается, и, если 
не будет оказана немедленная помощь, 
плод погибает.

Известно, что пуповина обычно вы­
падает во время отхождения вод. По­
этому, чтобы своевременно выявить та ­
кое осложнение, сразу же после отхож­
дения вод надо сделать влагалищное 
исследование.

При этом нельзя забывать, что пет­
лю пуповины, выпавшую во влагали­
ще, нужно исследовать очень осторож­
но, так как раздражение сосудов пупо­
вины вызывает их спазм и ухудшает 
кровообращение плода.

Исследуя выпавшую пуповину, 
обращают внимание на пульсацию со­
судов. Если сосуды пульсируют, плод 
жив. Отсутствие пульсации не только 
во время схваток, «о и в паузах между 
ними является признаком гибели 
плода.

Важно, чтобы диагноз предлежания 
пуповины был поставлен к началу ро­
дов. Этого можно достигнуть прощупы­
ванием пуповины через оболочки. 
В таких случаях роженицу кладут на 
бок, противоположный тому, где нахо­

дится предлежащ ая пуповина. При 
этом петля пуповины может самопро­
извольно отойти кверху, головка после 
отхождения вод опуститься и запол­
нить вход в таз. Во всех случаях выпа­
дения пуповины, когда плод живой, не­
обходима самая срочная помощь.

При поперечном положении, пол­
ном открытии зева матки и подвижном 
плоде такой помощью является пово­
рот плода на ножку и последующее 
извлечение его.

При тазовом предлежании и пол­
ном открытии зева, когда появляются 
признаки гипоксии плода, роды закан­
чиваются извлечением плода за ножку 
или паховый сгиб. При опускании 
в таз ягодиц или ножек небольшого 
плода пуповина не всегда сдавливает­
ся. Поэтому в таких случаях роды ве­
дут выжидательно, тщательно наблю­
дая за сердцебиением плода. Если же 
головка стоит в полости таза и плод жи­
вой (это определяют по пульсирующей 
петле пуповины), для родозавершения 
немедленно накладывают щипцы.

При неполном раскрытии зева вы­
павшую петлю пуповины следует по­
пытаться заправить, после чего вводят 
метрейринтер или прибегают к кесаре­
ву сечению.

РАЗГИБАТЕЛЬНЫЕ 
ПРЕДЛЕЖАНИЯ ГОЛОВКИ

При сгибательном типе механизма 
родов (затылочное предлежание) иду­
щей впереди частью головки является 
затылок, а проводной точкой — малый 
родничок. Головка при этом проходит 
через таз окружностью, которая соот­
ветствует малому косому размеру. Од­
нако в некоторых случаях головка про­
ходит через таз в разогнутом состоянии.

Различают три степени такого раз­
ги б а н и я  головки и, соответственно, три 

вида разгибательного предлежания. 
При первой, наиболее легкой степени 
разгибания подбородок отходит от 
грудной клетки, вследствие чего впере­
ди идущей частью становится темя, 
а проводной точкой — большой род­
ничок. В данном случае образу­
ется переднеголовное предлежание 
(рис. 32, а).
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Рис. 32. Ра'згибательные предлежания 
головки:

а — переднеголовное; б — лобное; в  — лицевое,

Д ля второй степени характерным 
является большее разгибание головки, 
в результате которого наиболее низко 
расположенной частью становится лоб. 
Это — лобное пред лежание (рис. 32,6).

Третья степень — наибольшее раз­
гибание, при котором ниже всего опус­
кается лицевая часть головки, а про­
водной точкой становится подбородок. 
Так образуется лицевое пред лежание 
(рис. 32, в).

Возникают разгибательные предле­
жания по разным причинам, К ним 
прежде всего относятся моменты, со­
здающие затруднения для сгибания 
головки — анатомически и клинически 
узкий (суженный) таз, многоводие, 
опухоли шеи у плода, мертвый плод.

' М еханизм родов имеет одни и те же 
особенности при всех разгибательных 
предлежаниях: первым моментом его 
является разгибание головки при заты­
лочном предлежании — сгибание го­
ловки. В полости таза головка при 
разгибательных предлежаниях почти 
всегда поворачивается затылком кзади.

ПЕРЕДИЕГОЛОдНОЕ ПРЕДЛЕЖЛНИЕ

Распознать переднеголовное пред- 
лежание при наружном акушерском 
исследовании можно при помощи 
ультразвуковой цефалометрии. Д елая 
влагалищное исследование в периоде 
раскрытия, устанавливают, что оба 
родничка находятся на одном уровне, 
и лишь в периоде изгнания большой 
родничок опускается ниже, становясь 
проводной точкой.

Биомеханизм родов. Во входе в таз 
головка устанавливается стреловид­
ным швом в поперечном размере. 
Большой и малый роднички при этом 
оказываются на одном уровне.

П е р в ы м  м о м е н т о м  биомеха­
низма родов является незначительное 
разгибание головки, при котором под­
бородок отходит от грудной клетки 
плода, темя опускается, а большой 
родничок располагается ниже малого, 
становясь проводной точкой. В таком 
положении и продвигается головка 
в полость таза.

Во в т о р о м  м о м е н т е  биомеха­
низма родов головка при переходе из
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широкой в узкую часть малого таза со­
вершает внутренний поворот, обращ а­
ясь затылком кзади. Стреловидный 
шов в результате поворота из попе­
речного становится в прямом раз­
мере.

Т р е т и й  м о м е н т  биомеханиз­
ма родов — прорезывание головки. Он 
состоит из сгибания и разгибания про­
резывающейся головки. Вначале из по­
ловой щели показывается теменная 
часть головки с большим родничком, 
затем прорезывается лоб и область 
надпереносья (glabella), которая, под­
ходя к нижнему краю лобковой дуги, 
становится первой точкой фиксации 
(рис. 33, а). Вокруг этой точки и про­
исходит сгибание головки. В это время 
прорезывается затылок — он рождает­
ся до подзатылочной ямки, которая, 
упираясь в верхушку копчика, обра­
зует вторую точку фиксации. Вокруг 
нее и разгибается головка. В этот мо­
мент из-под лобкового сращения появ­
ляется лицо плода (рис. 33, б).

Ч е т в е р т ы й  м о м е н т  биомеха­
низма родов, состоящий из внутренне­
го поворота плечиков и наружного 
поворота головки, проходит обычно. 
Головка, проходя через таз, прорезы­
вается через вульварное кольцо окруж­
ностью в 34 см, что соответствует пря­
мому размеру головки (12 см).  Голов­
ная опухоль при этом расположена 
в области большого родничка. Головка 
рождается в состоянии резко выражен­
ной деформации — она вытянута вверх 
теменной частью и по форме напоми­
нает башню (брахицефалическая фор­
ма) (рис. 34).

Роды при переднеголовном предле­
жании имеют затяжное течение. При 
нормальном тазе, обычной величине 
плода и неосложненной родовой де­
ятельности они заканчиваются само­
произвольно. Однако роды следует 
вести выжидательно, внимательно сле­
дя за состоянием роженицы, течением 
родового акта, продвижением головки. 
Надо такж е регулярно следить за 
сердцебиением плода. Облегчают родо­
разрешение обезболивающие меры. 
Обязательно следует проводить про­
филактику гипоксии плода.

Рис. 33. Прорезывание головки во время родов 
при переднеголовном предлежании (задний 

вид):
а —. образование точки фиксации между переносицей 
и нижним краем лобкового сращения (сгибание го­
ловки): б — разгибание головки вокруг второй точки 
фиксации, образующейся между подзатылочной ям ­

кой и верхушкой копчика.

Рис. 34. Конфигурация головки при родах в 
переднеголовном предлежании (брахицефали- 

ческий череп).
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ЛОБНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ

Лобное предлежание встречается 
очень редко (1 случай на 2000—3000 
родов). Распознать лобное предлежа­
ние методом ультразвуковой цефало- 
метрии не сложно. При влагалищном 
исследовании это возможно в том слу­
чае, если удается прощупать лоб с лоб­
ным швом и когда головка плотно при­
ж ата ко входу в малый таз или уже 
вступила в него.

Влагалищное исследование дает 
также возможность прощупать с одной

Рис. 35. Биомеханизм родов при лобном пред­
лежании (разгибание головки).

Рис. 3,6. Внутренний поворот головки затылком 
кзади.

Рис. 37. Конфигурация головки при родах 
в лобном вставлении.

стороны лобный шов, корень носа 
и надбровные дуги, а с другой — пе­
редний угол большого родничка.

Биомеханизм родов. П е р в ы м  
м о м е н т о м  является разгибание го­
ловки, которая устанавливается во 
входе в таз своим большим косым раз­
мером. При этом ниже всего располо­
жен лоб, являющийся проводной точ­
кой. Лобный шов находится в попереч­
ном размере входа в таз (рис. 35).

В т о р о й  м о м е н т  — переход го­
ловки из широкой части малого таза 
в узкую. Головка совершает внутрен­
ний поворот затылком кзади, и лобный 
шов оказывается сначала в косом, а за ­
тем в прямом размере выхода таза 
(рис. 36).

Т р е т и й  м о м е н т  наступает во 
время прорезывания головки и состоит 
из сгибания и разгибания головки. При 
этом альвеолярный отросток верхней 
челюсти упирается в нижний край сим­
физа (он является первой точкой фик­
сации) и головка сгибается. В этот мо­
мент над промежностью выкатываются 
темя и затылок. Дальше подзатылоч- 
ная ямка (вторая точка фиксации) 
упирается в верхушку копчика, голов­
ка разгибается и из-под лобкового сра­
щения появляются лоб, глаза, нос, рот 
и подбородок.

Ч е т в е р т ы й  м о м е н т  биоме­
ханизма родов проходит обычно—  пле­
чики совершают внутренний поворот, 
а головка — наружный. Головка при 
этом подвергается сильной деформа­
ции, она вытягивается в направлении 
лба (рис. 37). Родовая опухоль, распо­
лагаясь в области лба, достигает зна­
чительных размеров.

Роды имеют затяжное, как правило, 
патологическое течение. Самопроиз­
вольно они заканчиваются очень редко 
(при небольшом плоде, сильных схват­
ках, обширном тазе). Период изгнания 
весьма продолжителен, причем доволь­
но часто возникает вторичная слабость 
родовых сил, следствием чего является 
прекращение продвижения головки, 
сдавление мягких тканей родовых пу­
тей и мочевого пузыря, асфиксия пло­
да. Длительное сдавление мягких 
тканей способствует образованию про­
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лежней, а это ведет к возникновению 
мочеполовых свищей.

Вместе с тем в некоторых случаях 
может возникнуть чрезмерно сильная 
родовая деятельность, при которой н а ­
ступает перерастяжение нижнего сег­
мента матки и её разрыв. Ребенок 
рождается с явлениями внутричереп­
ной родовой травмы, весьма часто бы­
вают мертворождения. Поэтому роды 
при лобном предлежании должен вес­
ти врач самой высокой квалификации. 
В случае осложнений (слабость родо­
вых сил, гипоксия, угрожающий раз­
рыв матки и др.) роды заканчиваются 
оперативным путем. Если плод живой, 
делают кесарево сечение, при мертвом 
плоде производят краниотомию. При 
переднем виде (по спинке) лобного 
вставления самостоятельные роды не­
возможны и должны заканчиваться 
операцией кесарева сечения (при ж и­
том плоде).

ЛИЦЕВОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ

Лицевое предлежание образуется 
в результате максимального разгиба­
ния головки. Роды в таком предлежа­
нии, по данным И. Ф. Ж орданиа, со­
ставляют 0,23% от общего числа 
родов.

Распознать лицевое предлежание 
удается и при наружном, и при вну­
треннем исследованиях. Наружное ис­
следование позволяет выявить важные 
особенности лицевого предлежания: 
углубление между спинкой и запроки­
нутой головкой, сердцебиение плода 
наиболее отчетливо прослушивается 
не со стороны спинки, а со стороны 
грудной клетки (где удается прощу­
пать мелкие части). При влагалищном 
исследовании прощупываются надбров­
ные дуги, надпереносье, нос, рот и под­
бородок плода.

Однако в тех случаях, когда около­
плодные воды отошли, образуется ро­
довая опухоль, и она может затруд­
нить распознавание лицевого предле­
жания. А иногда, когда родовая 
опухоль большая, лицевое предлежа­
ние можно даж е принять за ягодичное. 
Поэтому надо помнить, что при ягодич­

ном предлежании прощупывается кре­
стец, половые органы плода, паховый 
сгиб, а при лицевом — надбровные 
дуги, нос, рот и подбородок. Кроме то­
го, ' при большой головной опухоли 
иногда рот плода ошибочно прини­
мают за заднепроходное отверстие. Но 
избежать такой ошибки довольно лег­
ко. Введя палец в рот плода, можно 
прощупать челюсти, язык и небо. П а­
лец же, введенный в анальное отвер­
стие, встречает сопротивление жома.

Влагалищное исследование при ли­
цевом предлежании надо делать очень

Рис. 38. Биомеханизм родов при лицевом встав­
лении головки:

а — первый момент (максимальное разгибание и 
вставление головки): 6 — второй момент (внутренний 
поворот головки); в  — третий момент (рождение 

головки).
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осторожно, чтобы не нанести плоду 
повреждений.

С помощью влагалищного исследо­
вания уточняют позицию и вид плода. 
Вид при лицевом предлежании опреде­
ляют, как и при других предлежаниях, 
по спинке (затылку) плода.

Биомеханизм родов. К началу пе­
риода изгнания головка при лицевом 
предлежании прижимается ко входу 
в малый таз или вступает в него. При 
этом лицевая линия, идущая от лобно­
го шва по спинке носа к подбородку, 
оказывается в поперечном или слегка 
косом размере таза.

П е р в ы м  м о м е н т о м  биомеха­
низма родов является разгибание, во 
время которого самым низко располо­
женным пунктом — проводной точкой— 
становится подбородок (рис. 38, а). 
В таком состоянии головка опускается 
во вход в малый таз.

В т о р о й  м о м е н т  — внутренний 
поворот головки — наступает при пере­
ходе из широкой части таза в узкую. 
При этом подбородок обычно повора­
чивается кпереди, а лицевая линия пе­
реходит в косой, затем — в прямой 
размер выхода из малого таза 
(рис. 38, б).

Т р е т и й  м о м е н т  — сгибание 
головки после фиксации ее областью 
подъязычной кости в лобковую дугу. 
Вокруг этой точки головка сгибается, 
а над промежностью выкатывается ли­
чико, темя и затылок плода (рис. 38, s ).

В ч е т в е р т о м  м о м е н т е  био­
механизма родов совершается внутрен­
ний поворот плечиков и наружный по­
ворот головки. Он протекает обычно. 
Образовавшаяся родовая опухоль 
располагается на личике, личико отеч­
ное, сине-багровое, губы и веки сильно 
припухшие, иногда отекает и язык.

Течение родов. При лицевом пред­
лежании головка, пройдя через таз, 
прорезывается через вульварное кольцо 
сравнительно небольшой окружностью 
(32—33 см),  которая соответствует 
вертикальному размеру (9,5 см).  Роды 
обычно заканчиваются самостоятельно. 
Однако если плод крупный, родовая 
деятельность недостаточно сильна, а 
таз сужен, роды затягиваются и воз­

никают осложнения (сдавление мяг­
ких тканей, гипоксия плода, эндомет­
рит в родах и др.). В отдельных 
случаях при этом возникает тяжелое 
осложнение — образуется передний 
вид лицевого предлежания: подборо­
док поворачивается к копчику, а лоб — 
к симфизу. Продвижение головки пол­
ностью прекращается, так как объем 
ее вместе с грудной клеткой значитель­
но больше размеров таза.

Роды при заднем виде лицевого 
предлежания следует вести выжида­
тельно, так как в большинстве слу­
чаев они заканчиваются самостоя­
тельно.

При переднем виде лицевого пред­
лежания роды невозможны, и во всех 
случаях необходимо оперативное родо­
разрешение (обычно производится ке­
сарево сечение или краниотомия).

КРАНИОТОМИЯ

Краниотомию применяют по следу­
ющим показаниям: мертвый плод, рез­
кое несоответствие между размерами 
таза и размером головки, появление 
признаков угрожающего разрыва мат­
ки и других грозных осложнений, при 
которых родоразрешение другим путем 
невозможно.

Необходимые инструменты: перфо­
ратор Феноменова или Бло, широкие 
влагалищные зеркала (два), подъем­
ники (два), щипцы Мюзо (два), щип­
цы пулевые (два), ложечка для разру­
шения мозга, краниокласт, а также 
инструменты для наложения швов на 
шейку матки и промежность (на слу­
чай повреждения их).

Краниотомия состоит из следую­
щих этапов: перфорация головки, эк- 
сцеребрация (разрушение и удаление 
мозга), краниоклазия (извлечение го­
ловки краниокластом).

Техника краниотомии. Раскрыв вла­
галище зеркалами, на головку плода 
накладывают щипцы Мюзо, подтяги­
вают ее книзу и приступают к перфо­
рации. Лучше всего пользоваться 
копьевидным перфоратором Бло. Сна­
чала ножницами рассекают мягкие 
ткани, а затем производят крестообраз­
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ную перфорацию черепа в области 
шва, родничка или глазниц.

Производя перфорацию, надо пом­
нить, что режущие поверхности копье­
видного перфоратора обращены кнару­
жи, поэтому мягкие ткани родовых 
путей необходимо защищать от случай­
ных травм. С этой целью рукоятку 
перфоратора опускают книзу, а перед­
нюю стенку влагалища (и мочевой 
пузырь) защищают зеркалом или ле­
вой рукой (рис. 39).

Закончив перфорацию, стерильной 
ложечкой (или обычной кюреткой) 
разрушают мозг, и он вытекает из по­
лости черепа. После разрушения мозга 
можно производить вакуум-аспирацию 
его при помощи вакуум-аппарата.

После удаления мозга череп спа­
дается.

Следующим этапом операции явля­
ется краниоклазия  — извлечение 
головки с помощью краниокласта. 
Краниокласт состоит из двух ветвей, 
каж дая из которых состоит из ложки,

Рис. 39. Перфорация головки копьевидным 
перфоратором.
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зам ковой части, рукоятки и винта. 
Сплошную ложку вводят в полость 
черепа и располагают на лицевых ко­
стях, а окончатую — накладывают на 
наружную поверхность лицевой части 
черепа (ее вводят наподобие ложки 
щипцов). После введения ложек кра­
ниокласт замыкают и захваченную го­
ловку закрепляют с помощью винта. 
Извлекают головку краниокластом 
при полном открытии маточного зева 
(рис. 40). Если открытие зева непол­
ное, это является противопоказанием 
для срочного родозавершения. На шей­
ке матки делают насечки, на перфори­
рованную головку накладывают не­
сколько пар щипцов Мюзо, подвешива­
ют груз, и роды заканчиваются 
самостоятельно при хорошей родовой 
деятельности.

Рис. 40. Извлечение головки 
краниокластом.
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АНОМАЛИИ 
И УРОДСТВА ПЛОДА.

АНОМАЛИИ ЭЛЕМЕНТОВ 
ПЛОДНОГО ЯЙЦА

АНОМАЛИИ И УРОДСТВА ПЛОДА

Среди аномалий и уродств плода, 
затрудняющих роды, наиболее часты­
ми являются гигантский плод, гидро­
цефалия, общая водянка плода, срос­
шиеся двойни, опухоли внутренних 
органов плода, грыжи головного моз­
га и др.

Чрезмерная величина плода. Р аз­
личают крупные плоды с массой выше 
4000 г и гигантские с массой выше 
6000 г. В связи со значительными раз­
мерами головки и туловища роды при 
такой патологии протекают тяжело 
(затяжные, первичная и вторичная 
слабость родовой деятельности) и тре­
буют оперативного вмешательства (ва­
куум-экстракция плода, акушерские 
щипцы, плодоразрушающие операции 
или кесарево сечение) в связи с клини­
чески узким тазом. Возможны следую­
щие причины чрезмерной величины 
плода: переношенная беременность,
эндокринные заболевания матери (са­
харный диабет), чрезмерное употреб­
ление углеводов.

Гидроцефалия (водянка головы). 
Это результат значительного (до не­
скольких литров) скопления спинно­
мозговой жидкости в боковых желу­
дочках мозга. При этой патологии 
объем головки достигает больших раз­
меров, кости черепа истончены, род­
нички и швы расширены. Такая голов­
ка в родах является препятствием для 
рождения плода. Только после перфо­
рации ее и удаления жидкости возмож­
но рождение плода при нормальных 
размерах таза.

Общая водянка плода. Гидроцефа­
лия иногда наблюдается в сочетании 
с общей водянкой плода. До недавнего 
времени причина общей «одянки плода 
не была известна. В настоящее время 
ее связывают с отечной формой гемо­
литической болезни вследствие резус- 
конфликта между матерью и плодом. 
При этом имеются резкие отеки всех 
участков туловища, наличие жидкости 
в грудной, сердечной и брюшной поло­
стях (рис. 41).

Обычно такие дети рождаются 
мертвыми или погибают вскоре после 
родов.

Грыжи головного мозга. Большие 
грыжи головного мозга встречаются 
редко (рис. 42). В связи с врожденным 
дефектом костей черепа грыжевой ме­

Рис. 41. Общая водянка плода с уродствами развития (собственное наблюдение).
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Рис. 42. Грыжа головного мозга (собственное наблюдение) :
а — в затылочно-теменной области; б — в подзатылочной области.

шок иногда заполняет все мозговое ве­
щество, а в черепной коробке скопля­
ется спинномозговая жидкость. При 
этом имеет место и гидроцефалия. 
В подобных случаях создается препят­
ствие для вставления и продвижения 
головки по родовому каналу. Обычно

перфорация головки с удалением моз­
гового вещества из грыжевого мешка 
и удаление церебральной жидкости 
уменьшают объем предлежащей части 
и способствуют самостоятельному 
рождению последующего туловища 
плода.

Рис. 43. Сочетание грыжи головного мозга с 
гигантской опухолью шеи — гемангиокаверно- 

мой (собственное наблюдение).

Рис. 44. Врожденная эвентерация.
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Диагностика грыжи мозга не пред­
ставляет затруднения.

Крайней редкостью является соче­
тание грыжи головного мозга с опухо­
лями шеи (рис. 43).

Врожденная эвентерация. Это вро­
жденный дефект передней брюшной 
стенки, при котором все внутренние 
органы брюшной полости (кишечник,

печень, селезенка) выходят за ее пре­
делы и вываливаются наружу (рис. 44). 
Обычно такие новорожденные не ж из­
неспособны и вскоре после рождения 
погибают. Роды проходят без особен­
ностей.

Сросшиеся двойни. В зависимости 
от уровней сращения различают кра- 
ниопаги (сращение головками), тора-

Рис. 45. Сросшиеся двойни: 
а — торакопаги; б — гастропаги; в — сплошное сращение всего туловища и конечностей с общими органами

брюшной полости (собственные наблюдения).
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копаги (сращения грудными клетка­
ми), гастропаги (сращения брюшными 
стенками), пигопаги или ишиопаги 
(сращения областью ягодиц) ; бывают 
и множественные уродства (рис. 45). 
Как правило, эти уродства наблюда­
ются при однояйцевой двойне. Бере­
менность сопровождается токсикозами 
второй половины (нефропатия). Роды

Рис. 46. Сочетание анэнцефалии с заячьей 
губой и волчьей пастью

Рис. 47. Врожденная ихтиозиформная 
эритродермия: 

а — вид спереди; б — вид сзади.

чаще протекают с затруднениями в 
связи с задержкой во входе в таз одно­
го из сросшихся плодов. В большинст­
ве случаев применяют плодоразруша­
ющие операции.

Гемицефапия и анэнцефалия. Ге- 
мицефалия — уродство, при котором 
развивается нормально лишь лицевая 
часть головки, а черепная развита сла­
бо. Когда вовсе отсутствует черепная 
часть головки, то такая патология на­
зывается анэнцефалией. Ввиду неболь­
шого объема головки роды протекают 
без затруднений. Вид урода чрезвычай­
но характерен: маленькая головка,
шеи нет, глазные яблоки выпячены, 
рот приоткрыт, из него торчит язык 
(«лягушачья голова»), У этих плодов 
возможны и другие уродства (расщеп­
ление позвоночника, расщепление твер­
дого и мягкого неба, волчья пасть, за ­
ячья губа и т. д.) (рис. 46). Большая 
часть анэнцефалов и гемицефалов гиб­
нет в родах или сразу после рождения.

Мумификация плода. Эта анома­
лия наблюдается, когда гибнет один 
из близнецов. Околоплодные воды 
всасываются, тело погибшего плода 
сморщивается. Мы наблюдали случай 
мумификации плода с уродствами раз­
вития (анэнцефалия и отсутствие верх­
них конечностей).

Меньшее значение для акушера 
имеют небольшие мозговые грыжи, 
spina bifida, пупочные грыжи, а также 
уроды без сердца, типа «сирены», 
с врожденной ихтиозиформной эритро- 
дермией (рис. 47), при которых роды 
протекают без особых затруднений.

Вовсе не имеют значения для тече­
ния родового акта такие уродства, как 
заячья губа, волчья пасть, косола­
пость, заращение заднего прохода.

Роль врожденных уродств 
и наследственных заболеваний 

в перинатальной патологии

В настоящее время возрастает 
интерес к проблеме наследственных 
болезней и врожденных уродств. Это 
вызвано изменением структуры забо­
леваемости и смертности за последние 
10— 15 лет.
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Благодаря развитию в нашей стра­
не широкой сети женских консульта­
ций все беременные находятся под си­
стематическим врачебным контролем 
и в случаях отклонений в течении бе­
ременности имеют возможность быть 
своевременно госпитализированными 
в стационар.

Квалификация врачей акушеров-ги- 
некологов за последние годы значи­
тельно повысилась. Благодаря актив­
ному и умелому ведению родов процент 
мертворождаемости и ранней детской 
смертности доведен до минимума. По 
сравнению с другими высокоразвиты­
ми странами в нашей стране самая 
низкая заболеваемость и смертность 
детей раннего возраста. Однако пери­
натальная патология до настоящего 
времени продолжает оставаться отно­
сительно высокой, в ее структуре отме­
чается относительное увеличение уде­
льного веса врожденных уродств и на­
следственных заболеваний.

Статистика показывает, что количе­
ство врожденных уродств за последнее 
время имеет тенденцию к абсолютному 
увеличению, особенно в странах с вы­
сокоразвитой химической промышлен­
ностью. Так, по данным Э. Д. Маневич, 
(1966) с врожденными аномалиями 
рождаются в Бельгии 0,74%, Фран­
ции — 2,4 %, Англии — 2 % новорож­
денных. По данным И. В. Саноцкого 
(1965), в высокоразвитых капиталисти­
ческих странах каждый шестой ребе­
нок рождается с аномалиями развития 
и каждый семнадцатый — с расст­
ройством центральной нервной сис­
темы.

Пороки внутриутробного развития 
плода  обычно наступают в результате 
того, что в периоде эмбриогенеза он 
подвергался действию вредных ве­
ществ и факторов (химические и физи­
ческие факторы, интоксикации, пара­
зитарные инфекции). Известно, что та ­
кие инфекционные заболевания, как 
токсоплазмоз, листериоз, грипп, могут 
приводить к уродствам развития пло­
да, а некоторые лекарства (салицила- 
ты, стероидные гормоны, талидамид) 
обладают тератогенным действием. 
К аналогичным внутриутробным изме­

нениям плода может привестй резус- 
конфликт между матерью и плодом.

Согласно сообщению Научной груп­
пы ВОЗ (1969), различные наследст­
венные аномалии, угрожающие здоро­
вью детей, обнаруживаются примерно 
у 4% новорожденных. В статистике 
Маккьюсика (1971) указаны 1876 на­
следственных болезней и аномалий 
развития, обнаруженных у человека. 
К этому необходимо добавить наслед­
ственные факторы, лежащие в основе 
спонтанных абортов, мертворождений, 
гибели новорожденных в первые часы 
и дни жизни.

Под наследственными болезнями 
понимают такое патологическое состо­
яние организма, происхождение кото­
рого зависит от генетических факторов.

Достижения современной молеку­
лярной биологии и биохимии, общей 
и медицинской генетики позволили 
вплотную приблизиться к выяснению 
сущности наследственных болезней че­
ловека.

Специфическими наследственными 
структурами являются хромосомы, со­
держащие в своем составе сотни тысяч! 
генов.

Наследственные болезни вызыва­
ются мутациями, то есть изменениями 
наследственного гена. Эти изменения 
могут быть разного типа. Одни изме­
нения происходят на молекулярном 
уровне и не сопровождаются видимы­
ми изменениями в форме хромосом, их 
называют г е н н ы м и ,  или т о ч е ч ­
н ы м и ,  м у т а ц и я м и .  Другие — при­
водят к изменениям количества и 
структуры хромосом. Такие изме­
нения называются х р о м о с о м  н ы м и  
а б е р р а ц и я м и .

Возникшая патологическая мутация 
может передаваться из поколения 
в поколение, вызывая при соответству­
ющих условиях наследственное забо­
левание.

Число возможных хромосомных 
аберраций велико, но значительно 
меньше, чем число генных мутаций, 
поэтому генные заболевания встреча­
ются чаще хромосомных во много раз.

По литературным данным, хромо­
сомные аберрации встречаются у 1%
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новорожденных. Хромосомные анома­
лии, как правило, проявляют свое дей­
ствие в периоде раннего эмбриогенеза, 
нередко вызывая гибель плода и спон­
танный аборт. Установлено, что около 
30% самопроизвольных абортов обус­
ловлены хромосомными аберрациями.

Причины мертворождений и де­
тской смертности многообразны, но, 
очевидно, и здесь определенное значе­
ние имеют генетические факторы (ано­
мальный кариотип, летальные генные 
мутации).

Существуют наследственные болез­
ни, зависящие либо от мутации одного 
гена (монолокусные), либо от одновре­
менного наличия у индивидуума не­
скольких мутантных генов (поли- или 
мультифакториальное исследование).

В связи с этим различают: а) бо­
лезни, вызванные патологической му­
тацией гена (гемофилия, миопатия, на­
следственная хорея, атаксия Фридрей- 
ха, многочисленные болезни обмена 
и др .); б) болезни, наследуемые по до­
минантному типу (эпилепсия, амиотро- 
фия Шарко-Мари, атрофическая мио- 
тония, ахондроплазия, аниридия, мно­
жественный неврофиброматоз Реклин- 
гаузена, наследственная атрофия слу­
ховых нервов и др.); в) болезни, на­
следуемые по рецессивному типу (аль­
бинизм, амавротическая идиотия Тей- 
Сакса, серповидная клеточная анемия, 
врожденная глухонемота, галактозе- 
мия, фенилкетонурия, дальтонизм, спа­
стическая параплегия и др.).

Хромосомные аберрации нередко 
бывают у 21-й пары хромосом — трисо- 
мия (болезнь Д ауна). Считают, что 
3U всех хромосомных аномалий плода 
связаны с нарушением половых хромо­
сом (синдром Клайнфельтера, синдром 
Шерешевского — Тернера).

Современная медицинская генетика 
располагает многими методами ранней 
диагностики наследственных заболева­
ний (цитогенетические, биохимические 
методы и др.).

В крупных городах нашей страны 
в системе здравоохранения созданы 
медико-генетические консультации, ко­
торые представляют собой учреждения 
поликлинического типа, основная зад а­

ча которых — учет, профилактика, ран­
няя диагностика и лечение наследст­
венных заболеваний.

В настоящее время уже раскрыты 
причины ряда наследственных заболе­
ваний, что показало ошибочность рас­
пространенного мнения об их неизлечи­
мости. Так, примером может служить 
фенилкетонурия — тяж елая форма на­
следственного слабоумия. При этом за ­
болевании обнаружен дефект актив­
ности фермента, который блокирует 
превращение в тирозин фенилаланина, 
поступающего в организм с пищей. 
Оказалось достаточным вовремя изме­
нить диету, чтобы предотвратить у та ­
ких детей тяжелые последствия этого 
заболевания.

АНОМАЛИИ ЭЛЕМЕНТОВ 
ПЛОДНОГО ЯЙЦА

Многоводие и маловодие

К концу нормальной беременности 
количество вод в матке варьирует от 
0,5 до 1,5 л. Если оно достигает 2 л  
и более, то говорят о многоводии (hyd- 
ram nion), если же оказывается менее 
0,5 л  — о маловодии (oligohydram- 
nion).

Многоводие. Частота многоводия, по 
данным разных авторов, колеблется от 
0,2% до 1,25% к числу родов, состав­
ляя в среднем 0,3—0,6%.

О серьезности этого осложнения бе­
ременности свидетельствует большая 
частота перинатальной смертности 
(47,5%) и пороков развития плода 
(26,1%) (В. В. Иванова). По характе­
ру аномалий развития на первом месте 
по частоте стоит анэнцефалия, на вто­
ром — пороки развития желудочно-ки­
шечного тракта.

Причины возникновения многово­
дия полностью еще не изучены.

Установлено, что околоплодные во­
ды являются продуктом секреции ам­
ниона. Параллельно с процессом обра­
зования вод происходит их всасывание. 
Регуляция обменных процессов между 
матерью и плодам происходит через 
плаценту и оболочки плодного яйца. 
С помощью радиоактивных изотопов 
доказано, что околоплодные воды
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в плодном пузыре полностью сменяют­
ся за 3 ч. Многоводие, по мнению ряда 
авторов, является заболеванием толь­
ко системы амниона, за исключением 
случаев, когда у матери сахарный ди­
абет, сифилис или сердечная патоло­
гия.

Возможна и инфекционная природа 
многоводия— заболевание матери си­
филисом, краснухой, токсоплазмозом, 
гриппом и др. В настоящее время вы­
сказывается мнение в пользу единого 
механизма возникновения многоводия 
и уродства плода.

Диагностика многоводия не пред­
ставляет обычно- особых трудностей. 
Она базируется на выявлении несоот­
ветствующего сроку беременности уве­
личения размеров матки, напряженно­
сти ее стенок, затрудняющей пальпа­
цию частей плода. Сердцебиение плода 
прослушивается с трудом или вовсе не 
прослушивается. В случае очень боль­
шого скопления вод форма матки ста­
новится бочковидной или округлой, 
плод может принимать неправильное 
положение. Пальпацией живота можно 
установить симптом флюктуации. При 
влагалищном исследовании определя­
ется укороченная шейка матки, иногда 
почти сглаженная, с проходимым для 
пальца цервикальным каналом. Иногда 
можно установить напряженный плод­
ный пузырь (через своды или церви­
кальный канал).

Различают острое многоводие, ког­
да воды накопляются очень быстро, их 
количество достигает 10— 12 л, что вы­
зывает боли в животе, расстройства 
сердечной деятельности. Однако такие 
случаи редки.

При хроническом многоводии жид­
кость накопляется постепенно. Обычно 
его выявляют не ранее 26—28 недель 
беременности.

Многоводие очень часто приводит 
к преждевременному прерыванию бе­
ременности.

Тактика ведения беременности з а ­
висит от особенностей клиники. В слу­
чае острого многоводия, особенно 
с явлениями нарастающей сердечно-ле­
гочной недостаточности, беременность 
должна быть прервана путем вскрытия

плодного пузыря и медленного выпус­
кания околоплодных вод во избежание 
выпадения петель пуповины, мелких 
частей плода, а такж е преждевремен­
ного отслоения плаценты. Некоторые 
авторы рекомендуют для этого абдо­
минальную амниопункцию.

При хроническом многоводии к 
вскрытию плодного пузыря прибегают 
редко. Показано лечение многоводия 
антибиотиками тетрациклинового ря­
д а — 6 ООО ООО ЕД на курс лечения. 
Эффект лечения начинает сказываться 
на 5—7-й день.

М аловодие встречается редко. Его 
возникновение связано с понижением 
секреторной деятельности эпителия 
амниона. Из-за малого количества вод 
в матке беременность иногда сопро­
вождается болями в животе, особенно 
при шевелении плода. Стенка матки 
находится близко от поверхности тела 
плода, в результате чего между нею 
и амнионом образуются так называе­
мые симонартовые связки (тяжи и ни­
ти). Последние могут перетягивать 
отдельные части плода и приводить 
к ампутации его конечностей и другим 
травмам. Описаны случаи искривления 
позвоночника, косолапость и пр. При 
сдавливании сосудов пуповины может 
наступить внутриутробная смерть 
плода.

Причины возникновения маловодия 
неизвестны, и средств для его лечения 
пока нет. Некоторые авторы рекомен­
дуют введение в амнион искусственных 
околоплодных вод.

Пузырный занос и хорионэпителиома

Частота пузырного заноса колеб­
лется, по данным разных авторов, от
0,05 (И. И. Яковлев) до 0,07%
(И. П. Гоменюк) к числу беременных.

В основе этого осложнения бере­
менности лежит беспорядочная про­
лиферация эпителия хориона (с изме­
нением его формы, расположением и 
образованием вакуолей), сопровожда­
ющаяся исчезновением клеток стромы 
и превращением ее в отечную студени­
стую массу. В ранние сроки беремен­
ности плодное яйцо превращается
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в гроздевидный конгломерат, в  кото­
ром каждый из пузырьков представ­
ляет собою измененную ворсинку. Мес­
тами наблюдаются дегенерация и не­
кроз клеток синцития и лангхансова 
слоя.

Причина возникновения пузырного 
заноса не установлена. Были высказа­
ны предположения о первичной непол­
ноценности яйцеклетки (овулярная те­
ория), о патологии децидуальной 
оболочки (воспаление, нарушение пи­
тания). За  последние годы начинает 
получать распространение инфекцион­
ная теория происхождения пузырного 
заноса.

Диагноз пузырного заноса не всег­
да представляет легкую задачу. Наи- 
болёе характерным и постоянным при­
знаком его является появление крово­
течения или кровянистого отделяемого 
из половых путей беременной. Эти вы­
деления носят постоянный или переме­
жающийся характер. В выделениях не­
редко обнаруживают пузырьки (пере­
рожденные ворсины хориона) разной 
величины (иногда их обнаруживают 
лишь при микроскопическом исследо­
вании). Размеры матки оказываются 
часто увеличенными по сравнению со 
сроками беременности. Консистенция 
матки при пальпации часто представ­
ляется тестообразной, причем матка не 
сокращается. Иногда матка бывает 
плотноватой или эластической конси­
стенции. Части плода, как правило, не 
пальпируются, сердцебиение не выслу­
шивается, шевеление плода не ощуща­
ется. Довольно часто (по А. Э. М ан­
дельштаму в 30—40% случаев) об­
наруживают лютеиновые кисты яични­
ков (обычно двусторонние) разных 
размеров.

Пузырный занос нередко сопровож­
дается токсикозами, гипохромной ане­
мией, общим плохим самочувствием, 
субфебрильной температурой, лейкоци­
тозом.

Вспомогательными методами ди­
агностики пузырного заноса являются 
биологические реакции на наличие 
в моче хорионического гонадотропина 
(реакции Ашгейма — Цондека, Гал­
л и — Майнини и др.). Как известно,

во время беременности в 1 л  мочи 
в норме содержится от 5000 до 
30 000 ЕД  хорионического гонадотро­
пина, при пузырном заносе его концен­
трация в 5—J0  раз больше (Е. И. Ква- 
тер).

Помощь в диапностике пузырного 
заноса может оказать ультразвуковое 
исследование или рентгенография мат­
ки, исключающая наличие плода.

Клиническое течение пузырного за ­
носа может иметь свои особенности. 
Чаще всего он обнаруживается в пер­
вые 3—4 месяца беременности, реже — 
в более поздние сроки.

Пузырный занос возникает в три 
раза чаще у повторнобеременных и 
у лиц более старшего возраста, чем 
у молодых первобеременных.

Беременность при пузырном заносе 
часто Осложняется токсикозом (ран­
ним или поздним). Последний, вплоть 
до эклампсии, может возникнуть уже 
при 16— 17-недельной беременности. 
Этот факт имеет диагностическое зна­
чение.

Помимо возможности возникнове­
ния сильного кровотечения и присоеди­
нения инфекции, пузырный занос таит 
в себе опасность инвазивного роста, 
при котором он прорастает в стенку 
матки, разрушая ее и кровеносные со­
суды и проникая в брюшную полость. 
В таких случаях говорят о разрушаю­
щем (деструктивном) пузырном заносе. 
По данным Г. Г. Ермаковой (1961), он 
встречается в 5—6% случаев по отноше­
нию ко всем случаям пузырного заноса.

Одним из признаков такого деструк­
тивного роста является появление бо­
лей в животе, болезненность при паль­
пации участка матки, угрожаемого 
в отношении перфорации. Изредка на­
блюдается асцит.

Установив диагноз, делают немед­
ленное удаление перерожденной ткаии. 
В случае инвазивного роста пузырного 
заноса беременная должна быть под­
вергнута чревосечению с удалением 
матки. При этом следует проявить 
большую настороженность в отноше­
нии возможного наличия хорионэпи- 
телиомы (необходимо гистологическое 
исследование).
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В остальных случаях надо стремиться 
к удалению плодного яйца консерва­
тивным путем, начав1 (если нет сильно­
го кровотечения) с медикаментозной 
родостимуляции. Иногда этим спосо­
бом удается опорожнить полость мат­
ки от основной массы пузырного зано­
са, а затем осторЬжно удалить остав­
шиеся части его пальцем или тупой 
кюреткой.

После опорожнения матки назнача­
ют сокращающие средства и антибиоти­
ки (с профилактической целью). Если 
матку опорожняют с помощью кесаре- 
вого сечения, то не следует одновре­
менно удалять лютеиновые кисты, ко­
торые обычно сами подвергаются об­
ратному развитию в течение ближай­
ших 2—4 недель. Их следует пунктиро­
вать с удалением содержимого.

Иногда спустя некоторое время 
после опорожнения матки от пузырно­
го заноса возобновляется кровотече­
ние. Это может быть результатом на­
личия в полости матки остатков пузыр­
ного заноса или явиться признаком 
хорионэпителиомы. Частота перехода 
пузырного заноса в хорионэпителиому 
составляет в среднем 5—6%. Пузыр­
ный занос является наиболее частой 
патологией, предшествующей возник­
новению хорионэпителиомы (40— 
50% ). Затем идут выкидыш (30— 
35% ), нормальные и преждевременные 
роды (25%) и внематочная беремен­
ность (4%) (Т. А. Брудзинский,
Э. В. Кербабаева).

Чаще всего хорионэпителиома 
выявляется в первые 30 дней после 
возникновения пузырного заноса 
(А. Э. М андельштам).

Женщины после удаления у них 
пузырного заноса нуждаются в особом 
наблюдении. Появление таких симпто­
мов, как ациклические маточные кро­
вотечения, кровохарканье, ухудшение 
общего состояния, исхудание, требует 
немедленного обследования для исклю­
чения хорионэпителиомы, которая 
имеет склонность к метастазированию. 
Типичные метастазы во влагалище 
имеют вид синевато-багровых узлов 
разной величины. Наряду с системати­
ческими осмотрами (в первый год —

каждые 3 месяца), необходимо про­
водить биологические реакции. Обыч­
но через 1—3 недели после удаления 
пузырного заноса содержание хорио­
нического гонадотропина в моче па­
дает до нуля и реакция становится 
отрицательной. При возникновении хо­
рионэпителиомы содержание хориони­
ческого гонадотропина в моче начинает 
нарастать ;на фоне предшествующего 
уменьшения его количества или без та ­
кового. Исходя из этого, А. А. Дави- 
денко рекомендует после удаления пу­
зырного заноса делать контрольное 
исследование мочи на наличие хорио­
нического гонадотропина вначале 3 ра­
за в месяц, а при отрицательной реак­
ции — каждые 2—3 месяца в течение 
года.

В подавляющем большинстве слу­
чаев последующая беременность про­
текает без особой патологии. Однако 
не следует рекомендовать беременеть 
ранее чем спустя 2 года после заболе­
вания (срок наблюдения после его 
ликвидации).

При установлении диагноза хорион­
эпителиомы больная подлежит в неко­
торых случаях оперативному лечению 
с последующей химиотерапией или 
только химиотерапии. За последние го­
ды имеются предложения дополнять 
хирургическое лечение хорионэпители­
омы назначением больших доз эстроге­
нов (по 100 000 ЕД  ежедневно) и тес­
тостерона пропионата. Эти гормоны 
оказывают тормозящее действие на 
образование гонадотропных гормонов 
передней доли гипофиза и хориониче­
ского гонадотропина.

Следует подчеркнуть, что иногда 
метастазы исчезают спонтанно после 
удаления основного очага опухоли. 
Особенно это относится к метастазам 
в легких.

В последнее время при лечении хо- 
рионэпителиом широко применяются 
химиотерапевтические препараты: ан­
тагонисты фолиевой кислоты — мета- 
трексат и алкирующие соединения — 
нитромин, антиметаболит пуринового 
обмена — 6-меркаптопурин, а из про­
тивоопухолевых антибиотиков — акти- 
номицин-Д и хризомаллин.
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АНОМАЛИИ ПУПОВИНЫ

Обычная длина пуповины у доно­
шенного плода составляет около 50— 
60 см.

При большой длине пуповины не­
редко наблюдается обвитие ее вокруг 
шеи, конечностей и туловища плода 
(рис. 48). В таких случаях бывают 
осложнения: натяжение пуповины, ве­
дущее к гипоксии плода, и выпаде­
ние пуповины во время отхождения 
околоплодных вод. Выпавшая во вла­
галище пуповина сдавливается предле­
жащей частью плода (головкой), и, 
если не оказать при этом помощь 
(вправление пуповины, срочное родо­
разрешение), плод погибает от гипок­
сии.

Укорочение пуповины бывает а б-
с о л ю т н ы м ,  когда ее длина менее 
40 см, и о т н о с и т е л ь н ы м ,  когда 
пуповина обычной длины, но произош­
ло обвитие ее вокруг туловища или 
шеи плода. Чрезмерно короткая пупо­
вина натягивается и может привести 
к преждевременному отслаиванию пла­
центы.

Истинные узлы пуповины образу­
ются при большой подвижности плода 
(многоводие). В родах истинный узел 
пуповины может затянуться и вызвать 
внутриутробную гипоксию плода.

Ложные узлы пуповины представ­
ляют собой ограниченные утолщения 
на пупочном канатике, образующиеся

Рис. 48. Обвитие пуповины вокруг шеи, тулови­
ща и конечностей.

в связи с варикозным расширением 
участка пупочной вены или от скопле­
ния вартонового студня. Патологии 
они не вызывают.

Прикрепление пуповины к плацен­
те чаще всего бывает центральным 
или боковым. Однако пуповина может 
прикрепляться и к краю плаценты или 
к оболочкам — оболочечное прикреп­
ление пуповины. В случае разрыва 
оболочек (в родах) может возникнуть 
кровотечение из пупочных сосудов и 
обескровливание плода.

АНОМАЛИИ ИЗГОНЯЮЩИХ СИЛ

Патология сократительной деятель­
ности матки является актуальной про­
блемой современного практического 
акушерства. Важность этой проблемы 
определяется сравнительно частым на­
рушением сократительной деятельно­
сти матки в родах и раннем послеродо­
вом периоде.

Значительная часть патологических 
состояний, возникающих во время бе­
ременности и в родах, связана с нару­
шением моторной функции матки. Сни­
жение материнской и перинатальной 
смертности стоит в прямой зависимос­
ти от эффективности наших регулятор­
ных воздействий на родовой процесс.

Различают первичную и вторичную 
слабость родовой деятельности, чрез­
мерно сильную родовую деятельность, 
сегментарные сокращения мышцы мат­
ки, судорожные сокращения матки.

СЛАБОСТЬ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Среди нарушений сократительной 
функции матки в родах ведущее место 
занимает слабость родовой деятель­
ности. По нашим данным (Н. С. Бак- 
шеев и Е. Т. Михайленко), на 30 554 
родов, принятых в городских родовспо­
могательных учреждениях, слабость 
родовой деятельности выявлена у 2253 
рожениц, что составляет 7,34%. Удель­
ный вес этой патологии составлял 
у первородящих 84% и у повторноро­
дящ их— 16%. На вторичную слабость 
родовой деятельности в структуре этой 
патологии приходилось 8,2%.
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Слабость родовой деятельности 
обусловлена следующими факторами: 
а)’ низкая чувствительность нервных 
рецепторов матки к препаратам тоно­
моторного действия; б) уменьшение 
синтеза окситоцина, простагландинов, 
серотонина, катехоламинов, кининов 
и эстрогенов, особенно эстриола и 
эстрадиола; в) повышенная активность 
гормона ж е л т о г о  тела; г -) снижение 
активности АТФ-азы актомиозина, гид­
ролизующей АТФ, а такж е синтеза 
окситоцических веществ (ацетилхоли- 
на и питоцина) ; д) высокая активность 
питоциназы, холинэстеразы и моно- 
аминоксидазы — ферментов, разруша­
ющих указанные выше биологически 
активные вещества, а также повыше­
ние активности аденилциклазы, ката­
лизирующей синтез и избыточное со­
держание АМФ (аденозинмонофос- 
ф ата).

Показано, что в развязывании ро­
дового акта немаловажное значение 
имеет состояние биоэнергетического 
звена мышцы матки и интрамуральной 
иннерваций миометрия. Установлено, 
что при беременности в миометрии 
происходят: а) структурные изменения 
в белковом составе вследствие увели­
чения содержания сократительного 
белка — актомиозина и заметного 
уменьшения количества белков стромы 
миометрия; б) в динамике беременно­
сти происходит прогрессивное увеличе­
ние содержания гликогена, макроэрги- 
ческих фосфатов (АТФ), серотонина, 
катехоламинов; в) к концу беремен­
ности в миометрии увеличивается 
содержание кальция, калия и натрия;
г) повышается интенсивность и энер­
гетическая эффективность основных 
процессов тканевого обмена мыш­
цы матки, что обеспечивает рост 
ее и качественную перестройку бел­
кового состава и энергетического об­
мена.

При нарушении в любом биоэнерге­
тическом и нейрогуморальном звене 
сложных процессов обмена веществ 
в матке беременной, которая из органа 
плодовместилища при беременности 
перестраивается во время родов в пло­
доизгоняющий моторный орган, может

наступить слабость родовой деятель­
ности.

Сложному акту, которым являются 
роды, предшествует состояние биологи­
ческой подготовки и готовности к ро­
дам нервно-мышечного аппарата мат­
ки и организма беременной в целом. 
В настоящее время известно, что веду­
щую роль в развязывании родовой 
деятельности играют эстрогенные гор­
моны и ряд других биологически ак­
тивных веществ (окситоцин, серотонин, 
простагландины, ацетилхолин, катехо­
ламины, кинины). К сроку нормальных 
родов наблюдается изменение соотно­
шения гормонов в сторону увеличения 
содержания в крови эстрогенов, осо­
бенно эстрадиола. Во время родов, 
осложненных слабостью родовой де­
ятельности, в крови наблюдается 
снижение уровня всех фракций эстро­
генов. Л. В. Тимошенко при этой пато­
логии отметил резкое снижение экскре­
ции эстрадиола.

В настоящее время доказано, что 
эстрогенные гормоны в плаценте син­
тезируются из предшественников — 
эстрогенов, вырабатываемых плодом 
(его надпочечники, печень и другие ор­
ганы); «фето-плацентарный комплекс» 
при этом играет ведущую роль. Таким 
образом, слабость родовой деятельно­
сти протекает на фоне гипоэстрогении 
роженицы (табл. 2) .

Введение эстрогенных гормонов 
и галаскорбина в эксперименте вызы­
вает морфологические и биохимиче­
ские изменения в мышце матки подоб­
но тем, которые наблюдаются в мио­
метрии в процессе развития нормаль­
ной беременности и родов.

По данным Кнауса, окситоцин не 
является гормоном, самостоятельно 
вызывающим родовую деятельность. 
По его мнению, возникновение схваток 
зависит не столько от количества цир­
кулирующего в крови окситоцина, 
сколько от степени реактивности мыш­
цы матки, то есть биологической го­
товности ее к реакции на окситоцин.

Причины, вызывающие первичную 
слабость родовых сил, могут быть под­
разделены на следующие группы: а)' 
причины общего характера; б) функ-
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СХЕМА ПАТОГЕНЕЗА ПЕРВИЧНОЙ СЛАБОСТИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ (ПО Е. Т. МИХАИЛЕНКО)

Таблица 2
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циональные изменения в матке; в) ор­
ганические изменения в матке.

К причинам общего характера от­
носятся: нервно-психические наруше­
ния, инфантилизм, общее истощение, 
слабость. Функциональные измене­
н и я— это недостаточное накопление 
в крови и миометрии женщин к концу 
беременности эстрогенных гормонов, 
особенно эстрадиола, окситоцина и 
других биологически активных веществ 
(серотонина, простагландинов, ацетил- 
холина, катехоламинов, кининов), а 
такж е актомиозина и в то же время — 
избыточное содержание прогестерона 
(прогестероновый блок матки), хорио­
нического гонадотропина и других ве­
ществ, тормозящих сократительную 
деятельность матки; недостаточный 
синтез в миометрии донаторов мышеч­
ной энергии, электролитов и микроэле­
ментов; нарушение синтеза ДНК, РН К 
и окислительно-восстановительных про­
цессов в миометрии (гипоксия и аци­
доз).

Причинами функциональных изме­
нений могут быть также перерастяже- 
ние матки при многоводии, многопло­
дии, крупном плоде и др. При этом по­
вышается чувствительность ß- и угне­
тается чувствительность а-адреноре- 
цепторов миометрия.

К органическим изменениям в мат­
ке, понижающим ее сократительную 
способность, относятся: а) недоразви­
тие матки и пороки ее развития; б) де­
генеративные процессы в мышце мат­
ки, сопровождающиеся заменой глад­
комышечных волокон соединительно­
тканными и патологической денерва­
цией; в) опухоли матки, в частности 
фиброматозные узлы; г) рубцы после 
операции кесарева сечения. Крайне 
отрицательно сказываются на состоя­
нии матки внутриматочные инструмен­
тальные вмешательства по поводу 
аборта, как правило, разрушающие 
нервно-мышечный аппарат и приводя­
щие в дальнейшем к стойким нейро- 
трофическим изменениям в тканях 
матки.

Первичная слабость родовых сил 
может возникнуть и при поперечных 

■положениях плода, тазовых предлежа­

ниях, предлежании плаценты, прежде­
временном и раннем отхождении вод.

Клиническая картина родов при 
первичной слабости родовых сил до­
вольно разнообразна. Схватки могут 
быть удовлетворительной силы, но 
очень редкими, достаточно частыми, но 
слабыми и короткими; нередко раннее 
отхождеяие вод. Значительное удлине­
ние безводного промежутка нередко 
влечет за собой инфицирование родо­
вых путей и гипоксию плода.

В последовом периоде вследствие 
пониженной сократительной способно­
сти матки возникают аномалии отслаи­
вания плаценты и связанное с этим 
кровотечение.

Длительное течение родов утомляет 
роженицу, она теряет сон и аппетит, 
что в свою очередь ведет к истощению 
ее сил, отрицательно отражается на 
течении родов.

Диагноз первичной слабости родо­
вых сил ставят на основании характер­
ной клинической картины — слабость 
и непродуктивность схваток, затяжные 
роды. Если по истечении 12 ч у перво­
родящих и 6 ч у повторнородящих от 
начала родов не наступило раскрытия 
маточного зева размерам до трех паль­
цев (6 см), можно ставить диагноз 
первичной слабости родовых сил.

Как только поставлен такой диаг­
ноз, немедленно приступают к мерам 
борьбы с этим осложнением. Прежде 
всего, где это возможно, устраняют 
причины, вызвавшие слабость родовых 
сил. Если это многоводие — пунктиру­
ют или вскрывают плодный пузырь 
и выпускают воды; при утомлении ро­
женицы ей предоставляют покой и хо­
тя бы непродолжительный сон; в слу­
чае условнорефлекторной слабости ро­
довых сил необходимо снять эмоции 
страха перед предстоящими родами 
и т. п. После этого приступают к сти­
муляции родовой деятельности.

Главные осложнения затяжного те­
чения родового акта вследствие сла­
бости родовой деятельности следу­
ющие.

1. Восходящая инфекция родовых 
путей, тяжесть и опасность которой 
находятся в прямой зависимости от

— 106—

ak
us

he
r-li

b.r
u



длительности родов и, особенно, без­
водного периода.

2. Значительное повышение мертво- 
рождаемости (в 2—3 раза), а также 
ранней детской смертности (в 4—5 
раз).

3. Увеличение числа последовых 
и ранних послеродовых кровотечений 
(примерно в 3,5 р а за ) .

При слабости родовой деятельности 
частота акушерских операций увеличи­
вается в 10 раз и составляет 64,1%. 
Акушерские щипцы при этом осложне­
нии накладываются в 20,7% случаев. 
Оперативные вмешательства при 
слабости родовой деятельности оказы­
вались необходимыми чаще всего по 
следующим причинам: а) чрезмерное 
истощение нервной системы и физиче­
ских сил роженицы; б) длительное 
стояние головки во входе в таз и воз­
никающая опасность травматических 
повреждений мягких тканей родового 
канала и соседних органов; в) опас­
ность восходящей инфекции; г) внут­
риутробная гипоксия плода; г) за ­
держка в матке частей плаценты; е) 
гипотонические и атонические кровоте­
чения.

Со слабостью родовой деятельности 
необходимо вести активную борьбу, 
которая может быть достаточно успеш­
ной, если предвидеть вероятность воз­
никновения и своевременно и эффек­
тивно провести профилактические или 
лечебные мероприятия.

Лечение слабости 
родовой деятельности

Существующие методы лечения 
слабости родовой деятельности делят­
ся на четыре основные группы: меха­
нические, физиотерапевтические, гор­
мональные и медикаментозные. Неред­
ко эти виды терапии применяют в раз­
личных сочетаниях друг с другом.

Применение всех методов должно 
сопровождаться соблюдением ряда ус­
ловий: 1) рациональное питание роже­
ницы: крепкий горячий мясной бульон, 
пища, богатая витаминами, Особенно 
аскорбиновой кислотой и тиамином, 
горячий сладкий чай, кофе, шоколад,

фрукты; 2) опорожнение мочевого пу­
зыря, переполнение и растяжение 
которого рефлекторно угнетает интеро- 
рецепторы матки; опорожнение кишеч­
ника слабительным (касторовое мас­
ло) или клизмами из гипертонического 
раствора хлорида натрия (при токси­
козах беременности последнее средст­
во противопоказано !); 3) в случае 
усталости роженицы — обязательны 
предварительный отдых и сон; 4) ра­
циональное положение тела роженицы.

В группу механических методов 
борьбы со слабостью родовой деятель­
ности входят вакуум-стимуляция, при­
менение метрейринтера, кольпейрин- 
тера и кожно-головных щипцов по 
Иванову.

Физиотерапевтические методы уси­
ления родовой деятельности сводятся 
к нервно-рефлекторному воздействию. 
Г. А. Колегаев, применяя дарсонвали­
зацию молочных желез, наблюдал уси­
ление родовой деятельности у 96% 
рожениц. Он применял ток д ’Арсонва- 
ля на каждую молочную железу по
5—6 мин или только на область сос­
ков по 40—60 сек. Этот же автор для 
усиления потуг с успехом пользовался 
абдоминально-сакральной фарадиза­
цией.

Некоторые авторы рекомендуют 
абдоминальную декомпрессию.

Гормональные и медикаментозные 
методы. Наиболее известен метод 
Штейна: роженице при слабости родо­
вой деятельности в первом периоде 
дают две столовые ложки касторового 
масла; через 2 ч после этого начинают 
внутримышечные инъекции—по 0,2 мл 
питуитрина через каждые 15 мин до 
появления достаточно сильных рит­
мических сокращений матки (обычно
6—8 инъекций).

В дальнейшем были предложены 
различные модификации метода Штей­
на, из которых наиболее всего распро­
странена модификация Курдиновско- 
го: 2 столовые ложки касторового 
масла, через час — 0,2—0,25 г гидро­
хлорида хинина, через 30 мин после 
приема гидрохлорида хинина —< внут­
римышечные инъекции питуитрина 
или окситоцина по 0,2—0,3 мл через
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каждые 20—30 мин до появления регу­
лярных схваток (3—4 инъекции).

Если основываться на концепции
А. П. Николаева о важной роли в ре­
гуляции родового акта ацетилхолина 
как передатчика нервного возбужде­
ния, то становится понятным нейрогу- 
моральный механизм усиления родо­
вой деятельности в результате приме­
нения метода Штейна и его модифи­
каций.

Под влиянием касторового масла 
усиливается кишечная перистальтика, 
вследствие чего усиливается выделе­
ние ацетилхолина. Некоторые физио­
логи даже называют ацетилхолин 
«гормоном кишечной перистальтики». 
Ацетилхолин, как известно, быстро 
разрушается холинэстеразой. Однако 
применяемый при модификации Кур- 
диновского хинин, обладая антихолин- 
эстеразным действием, стабилизирует 
содержание ацетилхолина в крови, тем 
самым усиливая его действие на мат­
ку. Другое окситоцическое вещество — 
питуитрин такж е угнетает активность 
холинэстеразы и, следовательно, уси­
ливает стабилизацию ацетилхолина, 
обусловленную хинином.

Стимуляция родовой деятельности 
по JI. А. Решетовой начинается с внут­
римышечного введения масляного ра­
створа эстрона в количестве 10 ООО ЕД. 
Через полчаса подкожно вводят питу­
итрин (0,15 мл) и внутрь дают карба- 
холин (0,001 г). Через 15 мин повторно 
дают карбахолин в той же дозе, но уже 
вместе с хинином (0,15 г). Еще через 
15 мин повторяют введение питуитри­
на и карбахолина в тех же дозах.

Эстрогенные гормоны создают бла­
гоприятный фон для более мощного, 
объединенного действия на матку двух 
родоускбряющих физиологических ок- 
ситоцических веществ: питуитрина и 
ацетилхолина.

Автор получила хороший результат 
у 67,3% рожениц. Но при относитель­
ной эффективности метод Л. А. Реше­
товой отличается значительной громо­
здкостью. Поэтому он, как и все пре­
дыдущие, применим лишь для лечения 
первичной слабости родовой деятель­
ности. Эстрон является хорошим сен­

сибилизатором матки и окситоцину 
Наилучшим из эстрогенных препара­
тов по своей активности является 
эстрадиол-дипропионат.

И. Я. Беккерман предложил масля­
ный раствор эстрона или синэстрола 
вводить вместе с эфиром, исходя из 
того, что последний экстрагирует из 
жидких сред находящийся в них эстро­
генный гормон и при подкожных и вну­
тримышечных инъекциях всасывается 
очень быстро.

Проявление биологического дейст­
вия масляного раствора эстрадиол-ди- 
пропионата в смеси с эфиром наступа­
ет уже через 15—20 мин после инъек­
ции.

Л. В. Тимошенко установил, что 
наиболее эффективным способом вве­
дения эстрадиол-дипропионата с эфи­
ром в организм беременной является 
инъекция смеси в заднюю губу шейки 
матки. Это объясняется тем, что зад ­
няя губа очень васкуляризирована 
и богата интерорецепторами.

Способ J1. В. Тимошенко заклю ча­
ется в следующем.

1. Ввести в заднюю губу шейки 
матки до 40 000 ЕД эстрадиол-дипро­
пионата вместе с 0,5— 1 мл эфира для 
наркоза.

2. Через полчаса после этого ввести 
в вену 10 мл 10% раствора хлорида 
кальция или глюконата кальция вмес­
те с 40 мл 40% раствора глюкозы 
и 5 м л  5% раствора аскорбиновой ки­
слоты.

3. Через час введение этой смеси 
повторить.

4. Одновременно начать давать 
внутрь гидрохлорид хинина по 0,15 г 
через каждые полчаса до 6 порош­
ков.

5. Через час после вторичного вве­
дения хлорида (или глюконата) каль­
ция с глюкозой начать вводить под ко­
жу питуитрин по 0,2 мл (при активно­
сти 3 биологических единицы в 1 мл) 
через каждые полчаса, чередуя с при­
емом гидрохлорида хинина, всего 2—
5 раз.

В процессе вызывания родовой де­
ятельности необходимо насыщать ор­
ганизм беременной кислородом, давая
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его ингаляционным способом каждые 
20 мин по 5 мин.

Широко используется также метод1 
В. Н. Хмелевского, состоящий в соче­
танном применении глюкозы и хлори­
да кальция.

P. JI. Шуб, исходя из эксперимен­
тальных данных о непосредственном 
влиянии тиамина на сокращение глад­
кой мускулатуры, применил этот 
витамин для усиления родовой дея­
тельности и получил хорошие резуль­
таты.

На основании собственного клини­
ческого опыта и экспериментальных 
исследований А. П. Николаев рекомен­
довал следующую схему лечения пер­
вичной слабости родовой деятельности. 
Роженице дают 60 г касторового масла 
и через 2 ч ставят очистительную клиз­
му. За 1 ч до очистительной клизмы 
начинают давать гидрохлорид хинина 
внутрь по 0,2 г через каждые 30 мин , 
всего 5 раз (то есть 1 г). После дейст­
вия слабительного, между двумя по­
следними приемами гидрохлорида хи­
нина, роженице вводят в вену 50 мл 
40% раствора глюкозы и 10 мл  10% 
раствора хлорида кальция (по
В. Н. Хмелевскому). Затем после по­
следнего приема хинина роженице 
внутримышечно вводят 100 мг бромида 
тиамина и, в случае необходимости, че­
рез 1 ч еще 60 мг (по Р. Л. Ш убу). 
При этом комбинированном методе 
бывает лишь 11 % неудач. В то же вре­
мя в большинстве случаев (65%) за ­
метное усиление родовой деятельности 
начиналось уже в первые 2 ч после 
применения метода. Клинико-биохими­
ческие исследования показали, что се­
ротонин является необходимым гумо­
ральным фактором, участвующим в 
родовом акте (Н. С. Бакшеев, Е. Т. Ми- 
хайленко). При слабости родовой де­
ятельности в миометрии и в крови сни­
жается содержание серотонина. Поэто­
му он включен в схему родовозбуж- 
дения и лечения слабости родовых 
сил.

В последнее время в практику ро­
довспомогательных учреждений вне­
дряется синтетический окситоцин 
ОДА-914 (дезаминоокситоцин). Его

применение очень удобно и не связано 
с риском появления судорожных схва­
ток и других отрицательных явлений, 
связанных с внутривенным введением 
окситоцина, действие его на миомет- 
рий аналогично окситоцину. Препарат 
ОДА-914 применяют трансбуккально 
в таблетках (по 25 или 50 ЕД  вещест­
ва в таблетке) каждые 30 мин на про­
тяжении 5 ч в зависимости от получае­
мого эффекта. Можно постепенно уве­
личивать дозу, доводя разовую дозу 
до 100 ЕД. Доза трансбуккально вво­
димого дезаминоокситоцина должна 
быть строго индивидуальной. Средняя 
доза составляла 520±32,6 ЕД (J1. С. 
Персианинов).

По нашим данным, положительный 
результат после применения ОДА-914 
получен у 89,4% рожениц.

С целью родовозбуждения и стиму­
ляции родовой деятельности с боль­
шим успехом применяют такж е про- 
стагландин ¥^а. Методика его приме­
нения следующая: содержимое флакона 
(5 мг препарата) растворяют в 100 мл 
5% раствора глюкозы. Введение раст­
вора начинают с 20 капель в минуту 
(50 мкг/мин), через 1 ч доводят до 30 
капель в минуту (75 мкг/мин) и еще 
через 1 ч  — до 40 капель в минуту 
(100 мкг/мин). После внутривенного 
введения простагландина уже через 
15—30 мин проявлялось его высо­
кое тономоторное действие на миомет- 
рий.

При родовозбуждении средняя про­
должительность введения простаглан­
дина составляет 5 ч и расходуется 
в среднем 7 мг препарата (при родо- 
стимуляции соответственно — 3 ч и 
3,5 мг). При этом, поданным Л. С. Пер- 
сианинова, простагландин F20C не вызы­
вал изменений сердечной деятельности 
плода, повышения артериального дав­
ления у роженицы. Применяют также 
синтетический 15-метил-простагл андин 
F20C, тономоторное действие которого 
на миометрий превосходит простаглан­
дин F 2oc в 10 раз.

Приводим схемы вызывания и 
усиления родовой деятельности 
(по Н. С. Бакшееву и Е. Т. Михай- 
ленко).
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Схема 1. Возбуждение 
родовой деятельности 

(переношенная беременность, 
умерший плод, тяжелые токсикозы)

1. Насыщение организма эстроген­
ными гормонами и другими биологиче­
ски активными веществами (из расче­
та 300—500 ЕД на 1 кг массы бере­
менной).

2. За 5—7 дней до введения оксито- 
цина (питуитрина) или серотонина 
ежедневно 1 раз в сутки вводится 
20 мл  40% раствора глюкозы и 10 мл 
10% раствора хлорида кальция.

3. В день введения окситоцина или 
серотонина эстрогенные гормоны целе­
сообразно вводить в смеси с эфиром 
(30 000 ЕД эстрадиола-дипропионата 
и 1,5 мл  «эфира). Через 3 ч после вве­
дения эстрадиола-дипропионата дваж ­
ды с промежутком в 30 мин вводят 
внутривенно 20 мл  40% раствора глю­
козы и 10 мл 10% раствора хлорида 
кальция. Если эстрадиол-дипропионат 
вводят без эфира, хлорид кальция 
и глюкоза должны вводиться через
5—6 ч после введения эстрадиола-ди- 
пропионата в тех же дозах.

4. При стимуляции серотонином 
30—40 мг препарата растворяют в 
350—400 мл 5% раствора глюкозы 
с добавлением 100 мг кокарбоксилазы 
и 500 мг аскорбиновой кислоты и вво­
дят внутривенно (!), начиная с 8— 10 
капель в минуту. Темп дальнейшего 
введения серотонина обусловливается 
степенью активности сокращения мат­
ки, но не более 30—40 капель в мину­
ту (следить за общим состоянием ро­
женицы) . Одновременно в вену вводят 
хлорид кальция: 10 мл 10% раствора 
сразу же при введении серотонина, за ­
тем спустя 30 мин и 1 ч 30 мин.

5. Родовозбуждение окситоцином 
следует проводить через 2—3 ч после 
введения эфирно-масляного раствора 
эстрадиола-дипропионата и через 5— 
6 ч после введения эстрадиола-дипро­
пионата без эфира. 10 ЕД окситоцина 
разводят в 350—400 мл 5% раствора 
глюкозы и вводят капельно, подкожно 
или внутривенно. В эту смесь добавля­

ют 100 мг кокарбоксилазы и 500 мг 
аскорбиновой кислоты. Скорость вве­
дения смеси: в первые 30 мин по 10— 
15 капель в минуту, в дальнейшем — 
по 35—40 капель в минуту (следить за 
реакцией матки I).

Перед введением окситоцина необ­
ходимо провести окситоциновую пробу. 
Д ля этого внутривенно медленно вво­
дят 0,03 ЕД окситоцина; при высокой 
чувствительности матки к препарату 
через 5 мин повышается тонус муску­
латуры матки, что легко определяется 
пальпацией через брюшную стенку 
или методом гистерографии. При отри­
цательной окситоциновой пробе препа­
рат применять не рекомендуется. 
В этих случаях окситоцин заменяют 
серотонином, а если его нет, продол­
жают введение эстрогенов.

6. Ингаляция увлажненного кисло­
рода (желательно в гипербарических 
условиях).

7. Если окситоцин не вызвал до­
статочно эффективной родовой де­
ятельности, то через 2 ч от начала его 
введения следует применить гидройо­
дид пахикарпина (3% раствор по 3 мл 
через каждые 3 ч, 3 .раза) ; внутрь 
гидрохлорид хинина по 0,2—0,25 г че­
рез каждые 30 мин (всего 6 приемов). 
Если не удается достичь родовозбуж- 
дения, повторно эту схему применяют 
после отдыха.

Схема 2. Усиление первичной
слабости родовой деятельности

1. Эстрогенные гормоны (эстради- 
ол-дипропиоиат, желательно в эфирно­
масляном растворе) вводят внутримы­
шечно по 20 000—30 000 ЕД (допустимо 
введение масляных растворов).

2. Глюкоза (20 мл 40% раствора) с 
хлоридом кальция (10 мл 10% раство­
ра) внутривенно дважды через 30 мин.

3. Через 2—3 ч после введения эфир- 
но-масляного раствора эстрадиола- 
дипропионата или через 5—6 ч после 
введения его масляного раствора вво­
дят подкожно или внутривенно капель­
но окситоцин или серотонин (внутри­
венно) с кокарбоксилазой и аскорбино­
вой кислотой (см. пункты 4 и 5 схемы 1 ).
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4. При необходимости введения пре­
паратов пахикарпина гидройодида и 
хинина гидрохлорида руководствовать­
ся пунктом 7 схемы 1.

Схема 3. Усиление вторичной 
слабости родовоЗ деятельности

1. Введение эстрогенных гормонов 
(30 ООО ЕД) в эфирно-масляном раст­
воре.

2. Окситоцин 5—8 ЕД или серото­
нин— 15—20 мг с 200 мл  5% раство­
ра глюкозы с кокарбоксилазой и ас­
корбиновой кислотой внутривенно, ка- 
пельно в течение 2—3 ч.

3. Гидройодид пахикарпина (при 
необходимости).

4. Механические средства родоуско- 
рения (вакуум-стимулятор, кожно-го­
ловные щипцы).

После начала активных схваток 
для ускорения раскрытия шейки мат­
ки назначают спазмолитические сред­
ства — апрофен — 1 мл  1 % раствора 
подкожно, или но-шпу, или 2—4 мл  
палерола, а при ригидности шейки 
матки делают циркулярное обкалыва­
ние ее следующей смесью: 40—50 мл
0,5% раствора новокаина, 0,1— 1 мл 
сульфата атропина (или 2 м л  палеро­
л а ), 64 ЕД  лидазы. В случае эмоцио­
нального напряжения роженицы 
(страх), при условии, что шейка матки 
раскрыта не менее чем на 5—6 см, на­
значают триоксазин из расчета 10— 
15 мг на 1 кг массы.

При физической и психической 
усталости роженицы и ослаблении ро­
довой деятельности, а также при более 
чем 16— 18-часовой продолжительнос­
ти родового акта с недостаточным рас­
крытием шейки матки, роженице необ­
ходимо дать отдых (сон). Хорошим 
снотворным эффектом обладают сле­
дующие медикаментозные смеси: а) 
60 мг триоксазина, 200 мг этаминал- 
натрия, 1 мл 2% раствора промедо- 
ла, 2 мл  но-шпы, 40—50 мг дипразина 
(пипольфена); б) 50 мг виадрила внут­
ривенно, 600 мг триоксазина, 100 мг 
этаминал-натрия, 2 мл  но-шпы и 50 мг 
дипразина; в) 20 м л  20% раствора ок- 
сибутирата натрия внутривенно, 2 мл

но-шпы и 50 мг дипразина. Введение 
препаратов можно повторить через 
6 ч.

В случаях дискоординированной 
родовой деятельности (сегментарные, 
судорожные и резко болезненные 
схватки) нужно назначать введение 
спазмолитических и болеутоляющих 
веществ (атропина сульфат, но-шпа, 
палерол, диколин, промедол, апрофен), 
атарактики (мепротан, триоксазин и 
др.). Спазмолитические вещества (по 
показаниям) можно вводить повторно,
2—3 раза в сутки.

Вторичная слабость родовых сил

Вторичной слабостью родовых сил 
называется такая аномалия, когда 
удовлетворительные или хорошие в на­
чале родов схватки в дальнейшем ча­
стично или полностью истощаются. 
Это осложнение чаще всего бывает 
в конце периода раскрытия шейки 
матки и в периоде изгнания. Оно за ­
медляет или прекращает дальнейшее 
развитие родов.

Причины вторичной слабости родо­
вых сил следующие: 1) все те же пато­
логические состояния организма роже­
ницы, которые ведут к первичной слабо­
сти родовых сил; 2) общее истощение 
сил организма роженицы в результате 
длительных и болезненных схваток. 
Последнее наблюдается при: а) несо­
ответствии между размерами головки 
плода и таза (клинически узкий таз, 
гидроцефалия, патологические асин- 
клитические и разгибательные встав­
ления головки и т. п.); б) неправиль­
ных положениях плода (поперечное, 
косое); в) неподатливости мягких 
родовых путей (ригидность шейки мат­
ки, стенозы влагалища, опухоли в ма­
лом тазу и др.); г) чрезмерной плот­
ности плодных оболочек; д) значитель­
ной болезненности каждой схватки 
и потуги; е) несостоятельности брюш­
ного пресса.

Д ля клйнической картины родов 
при вторичной слабости родовых сил 
характерно главным образом затягива­
ние их. Удлинение продолжительности
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родов происходит преимущественно за 
счет периода изгнания. Длительностью 
родов и безводного промежутка мож­
но объяснить и основные осложне­
ния: утомление роженицы, эндометрит 
в родах, гипоксия плода и его ги­
бель.

Если родовая деятельность резко 
ослабевает или вовсе прекращается, 
мягкие ткани родовых путей и сосед­
ние с ними органы — мочевой пузырь, 
мочеиспускательный канал, прямая 
кишка, иногда мочеточники — могут 
быть ущемлены между головкой плода 
и тазом матери. В результате могут 
образоваться участки ишемии с после­
дующим некрозом тканей и образова­
нием свищей. Задерж авш аяся в малом 
тазу головка, длительное время сдав­
ливающая родовые пути, сама также 
подвергается неблагоприятному воз­
действию со стороны последних. Н а­
рушается внутримозговое кровообра­
щение (кровоизлияние в мозг), что 
влечет за собой — в зависимости от 
степени и места поражения — гипок­
сию, парезы, параличи или даже 
смерть плода.

В последовом и послеродовом пери­
одах наблюдаются те же осложнения, 
что и при первичной слабости родовых 
сил.

Ведение родов. Вторичная слабость 
родовых сил является еще более опас­
ным осложнением родов, чем первич­
ная. Поэтому и ведение родов при этой 
аномалии должно быть активным.

Период изгнания даже у перворо­
дящих не должен длиться более 4 ч.

Самым лучшим средством борьбы 
с вторичной слабостью родовых сил 
является устранение утомления матки 
и восстановление сил роженицы.

Медикаментозная стимуляция ро­
довой деятельности по приведенным 
выше схемам уместна обычно тогда, 
когда состояние роженицы и плода 
хорошее, зев матки полностью еще 
не раскрыт, плодный пузырь цел. 
В большинстве случаев вторичная сла­
бость родовых сил наступает в тот 
момент, когда маточный зев раскрыт 
полностью, головка фиксирована в ма­
лом тазу, воды отошли; поэтому лечеб­

ные мероприятия должны быть доста­
точно энергичными и давать быстрый 
эффект.

В случае несостоятельности брюш­
ного пресса рекомендуют применять 
бинт Вербова, который может быть за ­
менен простыней.

При вторичной слабости родовых 
сил, возникшей вследствие плотности 
плодного пузыря, последний искусст­
венно вскрывают; если причиной сла­
бости родовых сил является высокая 
и ригидная промежность, делают пе- 
ринеотомию или эпизиотомию (при 
врезывании головки).

Если головка находится на тазовом 
дне и маточный зев полностью или 
почти полностью раскрыт, роды следу­
ет закончить с помощью акушерских 
щипцов или вакуум-экстрактора.

Наложение акушерских щипцов при 
слабой родовой деятельности в потуж- 
ном периоде показано во всех случаях, 
когда создается опасность для матери 
и плода.

Условия наложения щипцов: 1)
полное открытие шейки матки; 2) от­
сутствие плодного пузыря; 3) головка 
в полости или в выходе из малого таза;
4) клиническое соответствие между 
размерами головки плода и таза;
5) живой плод.

При отсутствии хотя бы одного из 
этих условий операция противопока­
зана.

Если головка плода находится у вы­
хода из малого таза, в поперечном раз­
мере таза накладывают выходные 
щипцы, а если она еще находится в по­
лости таза, — полостные щипцы (в од­
ном из косых размеров таза).

Обезболивание при наложении по­
лостных щипцов — наркоз, при нало­
жении выходных —■ пудендальная ане­
стезия (рис. 49).

При наложении акушерских щип­
цов различают пять моментов: 1) вве­
дение ложек во влагалище и располо­
жение их на головке, 2) замыкание 
щипцов, 3) пробная тракция, 4) собст­
венно тракция (извлечение головки),
5) снятие щипцов.

Наложение выходных акушерских  
щипцов. Вначале оператор берет щип­
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цы и держит их перед собой сложен­
ными, чтобы определить — какая из 
ложек правая, какая левая. Когда раз­
мыкают щипцы, в левой руке остается 
левая ложка. Рукоятку левой ложки 
захватывают левой рукой, как писчее 
перо или как смычок. Вводят ложки 
без грубого насилия, сначала — левую 
ложку левой рукой в левую половину 
таза; ложку вводят по боковой стенке 
таза, причем вогнутая ее часть обра­
щена к поверхлости головки, плотно 
прилегая к ней (рис. 50, а). Затем ана­
логичным образом правой рукой в пра­
вую половину таза вводят правую 
ложку.

После замыкания щипцов (рис. 50,
б) следует извлечение головки. Но 
предварительно для проверки правиль­
ности наложения щипцов производится 
пробная тракция. Ее делают так: пра­
вой рукой обхватывают рукоятки щип­
цов сверху так, чтобы указательный 
и средний пальцы лежали на отростках 
Буша, левую руку кладут сверху на 
правую, чтоб вытянутый указательный 
палец прикасался к головке (рис. 50,
в ). При правильном наложении щип­
цов головка следует за  движением 
щипцов. Если же щипцы наложены не­
правильно, они соскальзывают.

Добившись успешной пробной трак­
ции, приступают к собственно извлече­
нию головки. П равая рука остается на 
щипцах, а левой захватывают концы 
рукояток в кулак снизу. Извлечение 
головки щипцами совершается отдель­
ными тракциями, которые подобно 
схваткам должны в своей силе медлен­
но и постепенно нарастать и так же 
постепенно ослабевать. Как и потуги, 
тракции должны чередоваться с пау­
зами, во время которых полезно ослаб­
лять щипцы во избежание слишком 
длительного сжатия головки ложками. 
Каждую тракцию совершают в одном 
направлении, причем всякие качатель- 
ные, маятникообразные и вращ атель­
ные движения рукоятки щипцов проти­
вопоказаны. Рукоятки после замы ка­
ния леж ат горизонтально, поэтому 
и тракции производят горизонтально 
на себя (рис. 50, г). Ни в коем случае 
нельзя насильственно поворачивать го-

Рис. 49. Пудендальная анестезия.

ловку, помня, что щипцы — инструмент 
влекущий, а не вращающий.

После появления над промежно­
стью затылка оператор встает, стано­
вится сбоку роженицы, захватив руко­
ятки щипцов одной рукой, и произво­
дит тракции вверх, другой рукой 
поддерживая промежность (рис. 50, д). 
Как только головка родилась, щипцы 
снимают (в обратной последователь­
ности) .

При заднем виде затылочного пред­
лежания щипцы накладывают так же, 
как и при переднем виде, но меняется 
характер тракции. Первые тракции 
при низко стоящей головке направле­
ны круто вниз, до подведения под сим­
физ области большого родничка, затем 
выводится затылок путем тракции 
вверх (рис. 51).

После появления над промежно­
стью затылка рукоятку щипцов опус­
кают вниз, происходит разгибание го­
ловки, и в половой щели появляется 
лицевая часть. Головка при этом про­
резывается малым косым размером.

Наложение полостных акушерских 
щипцов производится в одном из ко­
сых размеров таза, противоположно 
размеру, в котором находится стрело­
видный шов головки (рис. 52). Прави­
ла введения ложек щипцов следующие: 
левая ложка при первой позиции за ­
тылочного предлежания будет фикси­
рованной, правая — блуждающей, при 
второй позиции — наоборот. После за ­
мыкания щипцов и пробной тракции 
производят рабочие тракции — извле­
чение головки. Направление тракций
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Рис. 50. Наложение выходных акушерских 
щипцов:

а — введение первой (левой) ложки щипцов; 
б замыкание щипцов; в  — расположение рук на 
рукоятках щипцов; г — тракция головки щипцами 
на себя; д тракция головки щипцами вверх 

с защитой промежности.

должно быть последовательным в трех 
позициях: вниз, на себя — горизон­
тально, вверх. После извлечения го­
ловки ложки снимают в обратной по­
следовательности. При прорезывании 
головки проводится защ ита промеж­
ности.

Вакуум-экстракция плода. С этой 
целью пользуются вакуум-экстракто­
ром модели завода «Красногвардеец» 
(рис. 53).

Показания  для вакуум-экстракции 
плода со стороны матери: заболевания 
общего характера, требующие сокра­
щения или исключения второго перио­
да родов (заболевания сердечно-сосу­
дистой систему, легких, тяжелые ток­
сикозы беременных); слабость родо­
вой деятельности (затянувшийся 
второй период родов — свыше 2 ч у 
повторнородящих и 3—4 ч — у перво­
родящих); слабость родовой деятель­
ности в сочетании с эндометритом. П о­
казания к операции со стороны пло^а:

114—

ak
us

he
r-li

b.r
u



начинающаяся внутриутробная гипок­
сия плода, выпадение пуповины.

Наиболее часто показания бывают 
смешанными, так как патология со 
стороны плода нередко зависит от па­
тологии организма беременной.

Противопоказания к вакуум-экст­
ракции: лицевое вставление головки; 
клиническое несоответствие между 
размерами головки плода и таза роже­
ницы; отсутствие предлежащей части 
(при поперечном положении плода); 
глубокая недоношенность плода.

Д ля операции вакуум-экстракции 
плода необходимо отсутствие плодного 
пузыря и полное или почти полное от­
крытие шейки матки.

Техника операции. Выделяют сле­
дующие моменты в проведении опера­
ции: тщательная проверка герметич­
ности всего аппарата; выбор места на­
ложения чашечки вакуум-экстрактора 
(ближе к проводной точке, избегая 
швов и родничков); медленное, в тече­
ние 3— 10 мин, создание вакуума (до 
550—600 мм  рт. ст.); содружественная 
работа обеих рук во время тракций: 
левая рука предупреждает отрыв кол­
пачка, правая — производит влекущие 
тракции; правильное направление 
тракций — перпендикулярно плоскости 
колпачка и соответственно проводной 
оси таза в зависимости от высоты стоя­
ния головки (рис. 54). При этом недо­
пустимы «косые» тракции, так как это 
приводит к соскальзыванию чашечки 
и травме головки плода.

При неполном открытии шейки 
матки проводят вакуум-стимуляцию 
методом прерывистых тракций син-

Рис. 51. Расположение выходных акушерских 
щипцов на головке при заднем виде затылочно­

го предлежания.

щипцов при первой позиции затылочного пред­
лежания (щипцы в левом косом размере таза).

Рис. 53. Общий вид вакуум-экстрактора.

Рис. 54. Наложение чашечки вакуум-экстракто­
ра на головку плода. •
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хронно со схватками в комплексе с ме­
дикаментозной родостимулядией, а 
также введением в шейку матки ли- 
дазы (64 Е Д ), новокаина (40 мл
0,5% раствора), сульфата атропина 
(1 м л  0,1% раствора), а при ригидно­
сти шейки матки на ней делают н а ­
сечки.

Обезболивание операции проводит­
ся закисью азота, трихлорэтиленом, 
дроперидолом, оксибутиратом натрия, 
виадрилом, сомбревином. Неплохой 
эффект оказывает двусторонняя пу­
дендальная анестезия.

Профилактика слабости 
родовой деятельности

Слабость родовой деятельности 
можно предупредить комплексной до­
родовой подготовкой, которая должна 
начинаться за 7— 10 дней до родов. 
У женщин с переношенной беремен­
ностью комплексную подготовку начи­
нают с момента установления перена- 
шивания, когда решается вопрос о 
возможном применении средств родо- 
возбуждения.

Комплексная подготовка беремен­
ных должна проводиться у лиц с повы­
шенным риском развития слабости ро­
довой деятельности: нарушение мен­
струального цикла, длительное пер­
вичное бесплодие, самопроизвольные 
аборты, токсикозы второй половины 
беременности, первичная слабость ро­
довой деятельности в прошлых родах 
или осложнение их гипотоническим 
маточным кровотечением, перерастя- 
жение стенок матки вследствие много- 
водия, многоплодия, при крупном пло­
де, перенесенные операции на матке 
и придатках, конфликт между матерью 
и плодом по системе АВО или резус- 
фактору, умерший плод.

Рекомендуемая нами методика ком­
плексной подготовки для беременных, 
у которых возможно развитие слабо­
сти родовой деятельности, включает 
следующие препараты:

1) эстрогенные гормоны (эстради- 
ол-дипропионат) — вводятся в масля­
ном растворе из расчета 300—500 ЕД  
на 1 кг массы беременной внутримы­
шечно;

2) галаскорбин — внутрь по 1 г 3—
4 раза в день;

3) глютаминовая кислота — внутрь 
по 1 г 3 раза в день.

После приема препарата рекомен­
дуется полоскать рот 1—2% раствором 
гидрокарбоната натрия;

4) кобальта хлорид — по 25—30 
капель 2% раствора 3 раза в день или 
инъекции коамида по 1 мл внутримы­
шечно;

5) тиамина бромид — 1 мл 5% ра­
створа внутримышечно;

6) хлорид калия — внутрь по 1 сто­
ловой ложке 10% раствора 4 раза 
в день;

7) кальция хлорид— 10 мл  10% 
раствора внутривенно вместе с 40 мл 
40% раствора глюкозы 1 раз в 
день;

8) альбумин — 100 мл  10% раство­
ра внутривенно через день при гипо- 
протеинемии до нормализации содер­
жания альбумина в крови;

9) гидрокарбонат натрия — 50 мл 
7% раствора внутривенно через день 
сразу после введения альбумина (че­
рез одну и ту же систему) при метабо­
лическом ацидозе до нормализации 
кислотно-щелочного состояния крови;

10) диуретики (при наличии отеков 
и нефропатии) — на протяжении 5—6 
дней: в зависимости от чувствительно­
сти к ним — дихлотиазид (по 25 мг 
3 раза в день), бренальдикс (по 25 мг 
3 раза в день), рениз (по 50 мг 2 раза 
в день) или фуросемид (по 50 мг 2 ра­
за в день, не более 5 дней).

Указанные препараты вводят еже­
дневно в течение 5—7 дней. Практика 
показала высокую эффективность это­
го метода.

ЧРЕЗМЕРНО СИЛЬНАЯ 
РОДОВАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

Чрезмерно сильная родовая де­
ятельность бывает значительно реже, 
чем слабость родовых сил. Плод изго­
няется при этом из матки чрезвычайно 
быстро, и весь родовой акт заканчива­
ется в течение 1—3 ч, а иногда и быст­
рее. Такие чрезмерно быстрые роды 
называют стремительными. Слишком
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энергичная родовая деятельность 
встречается у 0,8% общего количества 
родов и наблюдается у повторно- и 
многорожавших женщин в 5 раз чаще, 
чем у первородящих.

Этиология этого осложнения еще 
недостаточно изучена. Издавна отме­
чается, что она чаще наблюдается 
у рожениц с повышенной общей нерв­
ной возбудимостью. Чрезмерно интен­
сивная родовая деятельность может 
в некоторых случаях зависеть от нару­
шения кортико-висцеральной регуля­
ции, вследствие чего импульсы, посту­
пающие во время родов из матки в 
подкорку, не регулируются в должной 
мере корой головного мозга. Наруш е­
ние регуляторной способности коры 
сказывается и на функции гипофиза, 
надпочечников и других эндокринных 
органов. В результате может быть по­
вышенная выработка роженицей окси- 
тоцина, адреналина и других сокращ а­
ющих матку веществ (простагланди- 
нов,серотонина).

Клиническая картина родов при 
чрезмерно сильной родовой деятельно­
сти характеризуется очень быстрым, 
стремительным развитием и заверше­
нием их. Быстро следующие одна за 
другой сильные схватки приводят 
в скором времени к полному раскры­
тию маточного зева, после чего иногда
1—2 сильными потугами изгоняется 
плод, а вслед за ним и послед.

Стремительные роды, особенно про­
исшедшие вне родильного дома, неред­
ко приводят к глубоким разрывам 
шейки матки, влагалища, промежно­
сти, к частичному отслаиванию пла­
центы, атонии матки, что вызывает 
опасное для жизни кровотечение.

В периоде изгнания (до 10 мин) 
чрезмерно быстрое и энергичное про­
талкивание головки плода через родо­
вые пути подвергает ее сильному и бы­
строму сдавлению без соответствую­
щей конфигурации, что влечет за собой 
внутричерепную травму. Вследствие 
этого нередки парезы и другие патоло­
гические состояния, вызванные крово­
излиянием в мозг, а также мертворож- 
дения, ранняя смертность новорожден­
ных.

Ведение родов при чрезмерно силь­
ных схватках заключается в немедлен; 
ном укладывании роженицы на бок, 
инъекции 1 м л  2% раствора омнопона, 
применении эфирного наркоза или 
блокады а-адренорецепторов или сти­
муляции ß-адренорецепторов миомет- 
рия и оказании акушерского пособия 
в положении на боку.

СУДОРОЖНЫЕ СОКРАЩЕНИЯ МАТКИ

Судорожные схватки отличаются 
от физиологических длительными, по 
несколько минут, сокращениями мат­
ки, не прерывающимися ее расслабле­
нием. Иногда наблюдаются паузы, но 
они чрезвычайно коротки. Если судо­
рожные сокращения захватывают всю 
мускулатуру матки, говорят о тетанусе 
матки (tetania u teri), если же судоро­
гой охвачена шейка матки, обычно 
область внутреннего зева, то говорят
о стриктуре матки (strictura u teri).

Причинами судорожных схваток 
могут быть: а) нервно-психические на­
пряжения; б) травма мышцы матки 
(угроза разрыва матки); в) резко бо­
лезненные роды; г) эндометрит в ро­
дах; д) применение слишком больших 
доз родостимулирующих препаратов. 
При равномерном судорожном со­
кращении всей матки развитие родово­
го процесса приостанавливается. Д ли­
тельно сокращающаяся мускулатура 
матки сдавливает сосуды миометрия и 
вызывает нарушение маточно-плацен- 
тарного кровообращения, следствием 
чего является гипоксия и смерть плода.

В случае судорожных схваток мат­
ка вследствие сильного напряжения 
тверда и болезненна, роженица беспо­
койна, жалуется на сильные боли 
в животе и тенезмы мочевого пузыря 
и прямой кишки, температура тела по­
вышается, пульс учащен.

Лечение преследует цель как мож­
но быстрее устранить аномалию родо­
вых сил. Хорошим средством снятия 
боли и утомления является впрыскива­
ние под кожу 1 мл  1 % раствора гидро­
хлорида морфина или 1 м л  2% раство­
ра омнопона, ограждение роженицы 
от шума, яркого света и других раз­
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дражителей. Всего этого достигают со­
зданием для женщины рационального 
лечебно-охранительного режима.

Для устранения судорожных схва­
ток применяют ингаляционный эфир­
ный наркоз и вводят подкожно 1 мл 
1% раствора гидрохлорида морфина 
или 1 мл 2% раствора омнопона 
и 2 мл  но-шпы. Под глубоким нарко­
зом производят полное обследование 
роженицы и прибегают к тем или иным 
акушерским вмешательствам.

При частичном судорожном сокра­
щении (стриктуре матки) хороший 
эффект дает введение в шейку матки 
новокаина, лидазы (64 ЕД) и 1 мл
0,1% раствора сульфата атропина или 
2 мл но-шпы с последующим эфирным 
наркозом, или блокадой а-адреноре- 
цепторов, или стимуляцией ß-адрено-, 
рецепторов миометрия. Некоординиро­
ванные сокращения матки выражают­
ся в разновременном сокращении пра­
вой и левой половины или верхнего и 
нижнего сегментов матки.

Причинами несимметричных и не­
координированных сокращений явля­
ются: неравномерное развитие половин 
мускулатуры матки и их иннервации, 
дегенеративные (соединительноткан­
ное перерождение гладкомышечных во­
локон), новообразовательные (фибро­
матозные узлы) и другие патологиче­
ские процессы, поражающие ограни­
ченные участки матки — шейку, пере­
шеек, правую или левую ее половину. 
Способность воспринимать раздраж е­
ния патологически измененных ее уча­
стков понижена или отсутствует (на­
рушение интерорецептивной и реактив­
ной функций).

Неравномерный тонус и неодинако­
вая сила сокращения половин матки 
существенным образом сказываются 
в первом и во втором периодах родов 
(раннее отхождение вод, нарушения 
обычного течения биомеханизма ро­
дов). В третьем периоде родов нерав­
номерное сокращение половин матки 
может быть причиной отслаивания 
плаценты и кровотечений в последовом 
периоде.

Некоординированные сокращения 
матки приводят к значительному за ­

медлению родового процесса; в особо 
выраженных случаях схватки или по­
туги оказываются малопродуктивными.

Ведение родов при некоординиро­
ванных сокращениях матки и оказы­
ваемая акушерская помощь зависят 
в основном от возникающих ослож­
нений.

АНОМАЛИИ ОТХОЖДЕНИЯ
околоплодных ВОД

При физиологическом течении ро­
дов плодный пузырь разрывается при 
полном или почти полном раскрытии 
маточного зева, и безводный промежу­
ток продолжается столько же времени 
(или несколько больше), сколько и пе­
риод изгнания.

Своевременный разрыв плодных 
оболочек не только способствует нор­
мальному течению физиологических 
процессов сглаживания шейки матки 
и раскрытия ее канала, но и благопри­
ятствует сохранению физиологических 
условий для плода.

Несвоевременный разрыв плодных 
оболочек наблюдается, когда роды от­
ходят еще до начала родов, в начале 
родов или, наоборот, с опозданием — 
в периоде изгнания.

Несвоевременный разрыв плодных 
оболочек в той или иной степени ска­
зывается на течении родов.

ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЙ И РАННИЙ 
РАЗРЫВ ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК

Разрыв плодных оболочек до нача* 
ла родов, когда еще нет схваток, на­
зывается преждевременным разрывом 
плодных оболочек, а отхождение вод 
при этом — преждевременным отхож- 
дением вод. Разрыв оболочек вскоре 
после начала родов, но до полного или 
почти полного раскрытия зева матки 
называется ранним разрывом плодных 
оболочек и сопровождается ранним от- 
хождением вод.

Причины этого осложнения следу­
ющие.

1. Различные патологические со­
стояния шейки матки: деформация, 
несостоятельность внутреннего зева
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(анатомическая и функциональная). 
При этом плодный пузырь, не встречая 
должного сопротивления, выходит за 
пределы канала шейки матки.

2. Аномалии положения плода 
и вставления предлежащей части в ма­
лый таз при анатомическом сужении 
таза (особенно при плоских тазах — 
несостоятельность наружного пояса 
прилегания), разгибательном вставле­
нии головки (переднеголовном, лоб­
ном и лицевом), тазовых (особенно 
ножных) предлежаниях, поперечном 
и косом положениях плода, гидроцефа­
лии и др.

3. Функциональная несостоятель­
ность нижнего сегмента матки, приво­
дящ ая к неполному обхвату головки 
плода (несостоятельность внутреннего 
пояса прилегания).

4. Дистрофические изменения обо­
лочек плодного пузыря: дряблость их, 
пониженная эластичность.

Клиническая картина преждевре­
менного и раннего отхождения вод 
весьма разнообразна. В случаях высо­
кого бокового разрыва плодного пузы­
ря безводный промежуток может дли­
ться иногда много суток, причем бере­
менность продолжает нормально раз­
виваться.

Преждевременное отхождение вод — 
более серьезное осложнение, чем ран­
нее. При преждевременном отхожде- 
нин вод прогноз родов тем лучше, чем 
ближе к началу родов отойдут воды; 
при раннем отхождении вод прогноз 
тем лучше, чем ближе к концу периода 
раскрытия произойдет это осложнение.

Отхождение вод в случаях, когда 
нет внутреннего пояса прилегания, спо­
собствует выпадению мелких частей 
плода и пуповины.

Связанный с преждевременным 
или ранним отхождением вод длитель­
ный безводный промежуток нередко 
приводит к затяжным, «сухим» родам. 
Течение родов при этом замедляется, 
сила и характер схваток изменяются, 
они становятся редкими или слабыми 
(слабость родовых сил), болезненны­
ми (спастические сокращения), неэф­
фективными (бессистемные сокраще­
ния) и т. п. При длительном безводном

промежутке легко возникает эндомет­
рит в родах.

Лечение при преждевременном раз­
рыве плодных оболочек проводится 
только в стационаре. Характер его за ­
висит главным образом от того, в ка­
кой степени доношен и жизнеспособен 
плод. Если плод недоношен и лежит 
в матке в продольном положении, при 
удовлетворительном общем состоянии 
беременной и состоянии ее родовых 
путей, может быть проведено лечение, 
направленное на продление беремен­
ности с целью увеличения шансов на 
сохранение жизни плода. В таких слу­
чаях следует соблюдать строгую асеп­
тику; беременной назначают антибио­
тики и средства, направленные на пре­
дупреждение сокращений матки.

Если же преждевременное отхожде­
ние вод происходит при появлении 
признаков инфекции и других ослож­
няющих беременность обстоятельств, 
применяют стимуляцию родовой де­
ятельности по изложенным выше прин­
ципам.

Во всех случаях, когда безводный 
промежуток длится свыше 4—6 ч, не­
обходимо назначать антибиотики и 
проводить профилактику гипоксии 
плода, так как преждевременное и 
раннее отхождение вод способствует 
инфицированию родового канала и ги­
поксии плода.

ЗАПОЗДАЛЫЙ РАЗРЫВ 
ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК

Запоздалым разрывом плодных 
оболочек называется осложнение ро­
дов, при котором, несмотря на полное 
раскрытие маточного зева и хорошую 
родовую деятельность, плодный пу­
зырь остается целым и период изгна­
ния протекает при неотошедших перед­
них водах.

Причины этого осложнения следу­
ющие.

1. Чрезмерная плотность плодных 
оболочек. В таких случаях и хорошо 
налитый плодный пузырь не в состоя­
нии вскрыться под напором внутрима- 
точного давления, даже при схватках 
и потугах хорошей или повышенной 
силы.
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2. Чрезмерная эластичность плод­
ных оболочек. При этом состоянии 
плодный пузырь во время потуги силь­
но напрягается, истончается и выпол­
няет значительную часть влагалища. 
В некоторых случаях эта эластичность 
оболочек выражена настолько резко, 
что сильно напряженный и растянув­
шийся плодный пузырь выходит во 
время потуг из влагалища наружу 
в виде истонченного до прозрачности 
эластичного шара.

3. Малое или ничтожное количество 
передних вод — при котором плодный 
пузырь выражен очень слабо (плоский 
плодный пузырь).

Течение родов при запоздалом раз­
рыве плодных оболочек довольно ха­
рактерно. Период изгнания затягива­
ется, болезненность сокращений матки 
увеличивается. Сильно напрягающий­
ся, но не вскрывающийся плодный пу­
зырь мешает вставлению головки в таз 
и тянет за собой вышележащие участ­
ки оболочек. При значительном натя­
жении оболочек плацента начинает 
с нижнего полюса отслаиваться от сво­
его ложа — появляются кровяные вы­
деления из матки. В редких случаях 
дело может дойти до значительного 
или даже полного отслоения нормаль­
но расположенной плаценты.

При плоском пузыре раскрытие ма­
точного зева происходит вследствие 
давления на стенки шеечного канала 
головки плода, плотно обтягиваемой 
оболочками. Это ведет к медленному 
раскрытию маточного зева и к удлине­
нию не только периода раскрытия, но 
и периода изгнания.

Как только установлен диагноз, не­
обходимо приступить к искусственно­
му вскрытию плодного пузыря, опреде­
лив предварительно состояние родо­
вых путей, положение предлежащей 
части плода и пр.

АНОМАЛИИ КОСТНОГО ТАЗА 
(СУЖЕННЫЕ ТАЗЫ)

Под суженным тазом понимают 
таз, у которого один или все размеры 
уменьшены не менее чем на 1— 1,5 см.

Различают анатомически и клини­
чески узкий таз. Анатомически узкий

таз отражает его анатомические осо­
бенности в виде уменьшения тех или 
иных размеров, различные его дефор­
мации. Клинически узкий таз означает 
несоответствие между предлежащей 
частью плода (головкой или ягодица­
ми) и тазом женщины независимо от 
размеров последнего.

КЛАССИФИКАЦИЯ 
АНАТОМИЧЕСКИ УЗКИХ  

(СУЖЕННЫХ) ТАЗОВ

Суженные тазы разделяют на часто 
и редко встречающиеся, без изменения 
(без деформации) и с изменением фор­
мы (с деформацией).

К часто встречающимся суженным 
тазам относятся: общеравномерносу- 
женный, простой плоский, плоскорахи­
тический и общесуженный плоский 
(рис. 55). К редко встречающимся су­
женным тазам относятся все осталь­
ные формы суженного таза  — как с де­
формацией, так и без нее.

С у ж е н н ы е  т а з ы  б е з  и з ­
м е н е н и й  ф о р м ы — это общерав- 
номерносуженный, детский (инфанти­
льный), таз карлиц и мужской таз.

Суженные тазы с изменением фор­
мы — это тазы с деформациями, часто 
встречающимися: простой плоский,
плоскорахитический, общесуженный 
плоский и тазы с деформациями, редко 
встречающимися: кососуженный (ско- 
лиотический, коксалгический, анкило- 
тический), поперечносуженный (анки- 
лотический), спондилолистетический, 
остеомалятический, расщепленный, таз 
с экзостозами, костными опухолями 
и после переломов.

Общеравномерносуженный таз 
встречается наиболее часто и харак­
теризуется уменьшением всех разме­
ров; форма таза нормальная (рис. 55,
а). Размеры таза: 22—25—28— 17 см, 
истинная конъюгата 8—9 см.

Плоский таз характеризуется 
уменьшением прямых размеров вслед­
ствие приближения крестца к симфизу. 
Различают простой плоский, или де- 
вентеровский, плоскорахитический и 
общесуженный плоский таз.
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П р о с т о й  п л о с к и й  т а з  ха­
рактеризуется значительным прибли­
жением крестца к передней стенке та ­
за, вследствие чего все прямые разме­
ры малого таза укорочены, особенно 
истинная конъюгата (рис. 55, б). При­
мерные размеры: 25—28—31— 17 см, 
истинная конъюгата 9—8 см.

П л  о с к о р а  X и т и ч е с  к и й  т а з  
резко отличается по своему строению 
от нормального таза. Высота его зна­
чительно укорочена, крылья подвздош­
ных костей более развернуты, лобко­
вая дуга более полога. Крестцовый 
мыс резко вдается во вход малого та ­
за, что влечет за собой значительное 
укорочение истинной конъюгаты, фор­
ма входа в таз почкообразна (рис. 55,
в). Нижняя часть крестца смещена 
кзади, вследствие этого прямые разме­
ры полости малого таза и его выхода 
увеличены. Крестец укорочен, уплощен 
по передней поверхности, нередко чет­
кообразен вследствие возвышения око­
стеневших хрящевых прослоек. При­
мерные размеры таза: 26—26—31—
17 см. Все эти изменения являются ре­
зультатом перенесенного в детстве ра­
хита.

О б щ е с у ж е н н ы й  п л о с к и й  
т а з  такж е чаще наблюдается у жен­
щин, перенесших в детстве рахит; все 
размеры таза уменьшены, наиболее 
укорочена истинная конъюгата. При­
мерные наружные размеры таза: 23— 
26—29— 16 см.

Поперечносуженный таз характери­
зуется уменьшением поперечных диа­
метров малого таза при нормальных 
или увеличенных прямых размерах. 
Анатомические особенности поперечно- 
суженного таза следующие: отвесное 
стояние крыльев подвздошных костей, 
узкая лобковая дуга, сближение седа­
лищных костей и уменьшение попереч­
ного размера выхода. Отмечается 
уменьшение поперечника ромба Миха- 
злиса. Примерные размеры таза: 23— 
25—28—20 см, истинная конъюгата
11— 13 см.

Реже встречается так называемый 
робертовский поперечносуженный таз, 
который характеризуется отсутствием 
крыльев крестца, вследствие чего по-

а — общеравномерносуженный таз; б — простой плос­
кий таз; в — плоскорахитический таз.

перечные размеры таза резко умень- 
шены. Роды через естественные родо­
вые пути невозможны.

Инфантильный таз относится к од­
ной из разновидностей общеравномер- 
носуженного таза. Кроме укорочения 
всех размеров таза, отмечается узкий 
плоский крестец, высокое стояние мы­
са, узкая лобковая дуга.

КарЯиковый таз представляет край­
нюю степень общего сужения таза: таз 
резко, но пропорционально уменьшен 
во всех размерах.
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Остеомалятический, или спавшийся,
таз является крайне редкой патологи­
ей. В результате размягчения костей 
наступает резкая деформация таза: 
крестец погружается в полость малого 
таза, лобковые кости сближаются 
вследствие их изгиба, симфиз высту­
пает в виде клюва, вертлужные впади­
ны вдавливаются в полость таза. При 
выраженной остеомаляции роды через 
естественные родовые пути невоз­
можны.

Кососмещенный таз возникает у де­
вочек в результате неравномерной на­
грузки тяжести тела на каждую поло­
вину таза при резком искривлении по­
звоночника, кокситах, вывихах тазо­
бедренного сустава и т. д. Кососме­
щенный таз обычно сужен незначи­
тельно, поэтому в родах диспропорции 
между тазом и головкой встречаются 
редко. Группа кососуженных, или 
асимметрических, тазов (сколиотиче- 
ский, коксалгический, анкилотический) 
представляют серьезную опасность 
в родах из-за асимметрии плоскостей 
таза, при которых роды доношенным 
плодом невозможны. Эта патология 
в настоящее время встречается редко.

Воронкообразный таз отличается 
резким сужением выхода, причем сте­
пень сужения нарастает сверху вниз, 
в результате чего полость таза при­
обретает форму воронки. Встречается 
крайне редко. При выраженной форме 
сужения роды через естественные ро­
довые пути невозможны.

При тазах с экзостозами и костны­
ми опухолями  роды при доношенном 
плоде per vias naturalis невозможны
и, как правило, заканчиваются кесаре­
вым сечением или плодоразрушающи­
ми операциями.

Наибольшее значение для опреде­
ления узкого таза имеет измерение ди­
агональной конъюгаты, по которой ис­
числяется истинная. Определенное 
значение для суждения о форме суже­
ния таза имеет ромб Михаэлиса. При­
нято пользоваться измерением двух 
его величин (продольного и поперечно­
го размера). Д ля общеравномерносу- 
женного таза характерно уменьшение 
как продольного, так и поперечного

его размеров, для плоского — умень­
шение только продольного, для попе- 
речносуженного — уменьшение попе­
речного размера. При кососуженных 
и деформированных тазах наблюдает­
ся неправильная форма ромба Миха­
элиса.

Д ля определения внутренних разме­
ров таза и формы его сужения пользу­
ются рентгенопельвеометрией, а также 
рентгенографией и исследованием с по­
мощью ультразвука (эхография), кото­
рые позволяют уточнить особенности 
строения крестца. Рентгенологические 
методы исследования применяют по 
строгим показаниям, и во избежание 
возможного вредного влияния на плод 
их следует производить в последние 
сроки беременности (36—40 недель).

Степени сужения таза определяют 
по наружной, диагональной и истин­
ной конъюгатах. В зависимости от ве­
личины истинной конъюгаты различа­
ют четыре степени сужения таза: I сте­
пень — истинная конъюгата от 11 до
9 см\ II степень — от 9 до 7 см\ III сте­
пень — от 7 до 5 см , IV степень — 
меньше 5 см.

Прогноз родов при анатомически 
узком тазе зависит от его функцио­
нальной полноценности. При функцио­
нальной неполноценности анатомиче­
ски узкий (суженный) таз становится 
и клинически узким.

КЛИНИЧЕСКИ УЗКИЙ ТАЗ

К клинически узким тазам следует 
относить все случаи несоответствия 
между головкой плода и тазом жен­
щины независимо от его размеров. 
В эту группу патологии необходимо 
включать не только случаи несоответ­
ствия, заканчивавшиеся хирургически­
ми вмешательствами, но и самопроиз­
вольные роды, если течение родового 
акта, особенности вставления головки 
и механизма родов указывают на дис­
пропорцию между тазом женщины 
и головкой плода. Причиной несоответ­
ствия между размерами таза женщи­
ны и головки плода часто бывает от­
носительная степень анатомического 
сужения таза и крупная плотная го­
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ловка, а такж е несоответствие нор­
мальных размеров таза размерам 
крупного плода. Этому способствуют 
неблагоприятные вставления головки. 
Высокое прямое стояние головки, лоб­
ное и лицевое вставление головки в пе­
реднем виде (по спинке) весьма часто 
ухудшают прогноз родов при анатоми­
чески узком тазе и являются причиной 
диспропорции между тазом женщины 
и головкой плода. Выявление характе­
ра сужения таза помогает акушеру 
правильно оценить особенности встав­
ления головки и механизма родов, 
свойственные той или иной форме та ­
за. Д ля прогноза родов необходимо 
определение величины плода, особенно 
его головки. При нормальных разме­
рах таза большой объем головки, осо­
бенно переношенного плода, а также 
неблагоприятные вставления головки 
являются основной причиной несо­
ответствия между тазом роженицы 
и головкой плода.

Функциональная оценка таза не­
разрывно связана с процессом родов, 
так как только путем тщательного на­
блюдения за характером вставления 
и поступательными движениями голов­
ки, степенью конфигурации ее при 
энергичной родовой деятельности мож­
но решить вопрос о благоприятных или 
неблагоприятных соотношениях между 
тазом женщины и головкой плода. 
Однако при резких анатомических из­
менениях таза (сужения III и IV сте­
пени, опухоли таза, резкая деформа­
ция травматического происхождения) 
функциональная неполноценность его 
может быть выявлена и во время бере­
менности. Отягощенный акушерский 
анамнез, указывающий на несоответст­
вие таза матери и головки плода при 
предыдущих родах, у женщин с отно­
сительным сужением таза также мо­
жет служить основанием для оценки 
таза во время беременности как кли­
нически узкого. (

Диагностика клинически узкого та­
за. Несомненные признаки клинически 
узкого таза в родах: неправильные 
вставления головки (переднетеменное, 
заднетеменное, клиновидное), значи­
тельная конфигурация головки, поло­

жительные признаки Вастена и Цанге- 
мейстера, симптомы прижатия мочево­
го пузыря, отсутствие поступательных 
движений головки при полном откры­
тии зева матки и энергичной родовой 
деятельности, симптомы угрожающего 
разрыва матки.

Особенности вставления головки  
и биомеханизм родов при общеравно- 
мерносуженном тазе. При возникнове­
нии в родах функциональной неполно­
ценности общеравномерносуженного 
таза образуется клиновидное (реде- 
ровское) вставление головки, то есть 
внедрение ее, в полость таза, в косом 
размере, в состоянии чрезмерного сги­
бания (рис. 56). При общеравномерно- 
суженном тазе биомеханизм родов та­
кой же, как при нормальных размерах 
таза, но каждый из моментов резко 
выражен.

П е р в ы й  м о м е н т  — макси­
мальное сгибание головки плода. Го­
ловка вступает в плоскость входа 
в таз размером, меньшим малого косо­
го размера. Малый родничок строго по 
проводной тазовой оси в центре, стре­
ловидный шов в одном из косых раз­
меров. При этом отмечается значи­
тельная конфигурация головки, кото­
рая принимает долихоцефалическую 
форму (форма огурца) (рис. 57).

В т о р о й  и т р е т и й  м о м е н -  
т ы (внутренний поворот головки пло­
да и разгибание головки), как прави­
ло, удлиняются во времени.

Ч е т в е р т ы й  м о м е н т  — вну­
тренний поворот плечиков и наружный 
поворот головки — без особенностей.

Биомеханизм родов при простом 
плоском тазе. П е р в ы й  м о м е н т  — 
разгибание головки и вставление ее 
в плоскость входа в малый таз стрело­
видным швом в поперечном размере, 
при этом имеют место асинклитиче- 
ские вставления головки. В т о ­
р о й  м о м е н т  — внутренний пово­
рот головки — начинается при перехо­
де головки из широкой в узкую часть 
малого таза и заканчивается на тазо­
вом дне (при этом головка сгибается 
и максимально конфигурируется). 
Т р е т и й  м о м е н т  — разгибание го­
ловки — протекает обычно, но носит
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Рис. 56. Максимальное сгибание головки во 
входе в малый таз (общеравномерносуженный 

таз).

Рис. 57. Резкая конфигурация головки при 
общеравномерносуженном тазе (долихоцефали- 

ческая головка).

затяжной характер. Ч е т в е р т ы й  
м о м е н т  — внутренний поворот пле­
чиков и наружный поворот головки — 
происходит без особенностей.

Биомеханизм родов при плоскора­
хитическом тазе. Первый момент био­
механизма родов такой же, как и при 
простом плоском тазе. Второй, третий 
и четвертый моменты такие же, как 
и при нормальных размерах таза. Р а з­
ница состоит лишь в том, что после 
прохождения через плоскость входа 
в малый таз головка в дальнейшем 
продвигается значительно быстрее.

Д ля выявления несоответствия 
между тазом роженицы и головкой 
плода наиболее важным диагностичес­
ким признаком является степень нави- 
сания головки над лобковым сращени­
ем — признак Вастена.

Различают три варианта признака 
Вастена: положительный признак Ва­
стена— головка значительно выступа­
ет над передней поверхностью лобко­
вого сращения между головкой и сим­
физом образуется открытый кпереди 
угол, значительное несоответствие меж­

ду тазом женщины и головкой плода, 
прогноз родов неблагоприятный; при­
знак Вастена «вровень» — головка на­
ходится в одной плоскости с передней 
поверхностью симфиза, менее выражен­
ное несоответствие, роды через естест­
венные пути йозможны при хорошей 
конфигурации головки и активной ро­
довой деятельности; признак Вастена 
отрицательный — головка находится 
ниже плоскости симфиза — благопри­
ятные соотношения между тазом ро­
женицы и головкой плода.

Наличие или отсутствие признака 
Вастена зависит от характера вставле­
ния головки. Так, при переднем асин- 
клитизме первой вступает во вход 
в малый таз передняя теменная кость, 
а задняя задерживается над крестцо­
вым мысом В этом случае признак 
Вастена будет отрицательным даже 
при определенном несоответствии меж­
ду тазом роженицы и головкой плода. 
При заднетеменном вставлении, наобо­
рот, первой внедряется задняя темен­
ная кость, а передняя — задерживает­
ся над лобковым сращением; признак 
Вастена будет резко положительным. 
В силу этого положительный признак 
Вастена и признак «вровень» следует 
расценивать как одно из проявлений 
несоответствия таза роженицы и го­
ловки плода. Признак Вастена опреде­
ляется только при уже фиксированной 
головке.

Д ля выявления степени высоты 
стояния головки над симфизом опреде­
ляют размер Цангемейстера — рас­
стояние от надкрестцовой ямки до 
наиболее выступающей над симфизом 
окружности головки. При нормальных 
соотношениях между тазом и головкой 
размер Цангемейстера до 3 см менее 
наружной конъюгаты. Прогноз родов 
неблагоприятен, если разница между 
размером Цангемейстера и наружной 
конъюгатой равна нулю или если раз­
мер Цангемейстера больше наружной 
конъюгаты.

Симптомы прижатия мочевого пу­
зыря  следует рассматривать как одно 
из проявлений неблагоприятных соот­
ношений между тазом роженицы и го­
ловкой плода. При длительном прижа­
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тии головкой мочевого пузыря возни­
кает опасность образования мочеполо­
вого свища. Проявляется прижатие 
мочевого пузыря отсутствием либо за ­
труднением мочеиспускания (мочеис­
пускание малыми порциями, при ко­
тором мочевой пузырь полностью не 
опорожняется), появлением крови 
в моче; часто затруднена и катете­
ризация.

Отсутствие продвижения головки 
при полном открытии маточного зева 
и энергичной родовой деятельности яв­
ляется одним из достоверных диагно­
стических признаков клинически узко­
го таза. Клинические наблюдения 
показывают, что чрезмерно длительное 
выжидание во втором периоде родов 
является нежелательным, так как это 
ухудшает прогноз в отношении плода. 
Длительность выжидания в периоде 
изгнания не должна превышать 2 ч 
для повторнородящих и 3—4 ч для 
первородящих.

Симптомы угрожающего разрыва 
матки при клинически узком тазе на­
блюдаются в случае резко выражен­
ной диспропорции между тазом роже­
ницы и головкой плода. К ним относят­
ся: перерастяжение и болезненность
нижнего сегмента матки, высокое сто­
яние контракционного кольца, ущем­
ление шейки матки и отек ее, распро­
страняющийся на наружные половые 
органы.

Д ля выявления клинически узкого 
таза в последнее время пользуются 
методами ультразвукового сканниро- 
вания (цефалометрия) и рентгенопель- 
веографией.

Ведение родов при узком тазе явля­
ется наиболее сложной проблемой 
практического акушерства.

При поступлении в стационар бере­
менной или роженицы с наружной 
конъюгатой 18 см и менее необходимо 
провести дополнительные измерения 
для решения вопроса о клиническом 
соответствии и возможности родов че­
рез родовые пути.

К дополнительным измерениям от­
носятся: окружность живота, окруж­
ность таза, индекс Соловьева, форма 
и размеры ромба Михаэлиса, высота

лобкового сращения, размеры выхода 
из малого таза, боковые конъюгаты, 
диагональная конъюгата, косые разме­
ры таза, истинная конъюгата, длина 
плода, прямой размер головки, размер 
Цангемейстера, признак Вастена, вы­
сота малого таза. При этом также име­
ет значение внутренняя форма малого 
таза.

Исходя из этих размеров, можно 
наметить план ведения родов. Однако 
следует помнить о том, что исход ро­
дов зависит не только от размеров та­
за и величины плода, но и от харак­
тера вставления головки, ее способ­
ности к конфигурации, характера ро­
довой деятельности, времени отхожде­
ния вод и общего состояния роженицы 
и плода.

Эти моменты не всегда могут быть 
заранее предусмотрены, поэтому во­
прос о дальнейшем ведении родов и 
характере оперативного вмешательст­
ва часто решается только в динамике 
родов путем наблюдения и повторных 
наружных и влагалищных исследова­
ний.

У первобеременных при I—II сте­
пени сужения таза допускается веде­
ние «пробных родов». I l l—IV степени 
сужения таза являются показаниями 
для кесарева сечения или плодоразру­
шающих операций.

Женщины с суженным тазом долж­
ны госпитализироваться в родильные 
стационары за две недели до родов.

Осложнениями в родах могут быть: 
преждевременное или раннее отхожде­
ние околоплодных вод; выпадение пу­
повины и мелких частей; заднетемен­
ное вставление головки; первичная 
и вторичная слабость родовой деятель­
ности; ущемление передней губы шей­
ки матки; образование влагалищно­
пузырных свищей; разрыв матки; ги­
поксия, травма и гибель плода (кефал- 
гематома, кровоизлияние в мозг); эн­
дометрит в родах, септические после­
родовые заболевания.

Большинство акушеров при веде­
нии родов при узком тазе придержива­
ются выжидательной тактики, а когда 
есть показания к хирургическому вме­
шательству при диспропорции между
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тазом роженицы и головкой плода, 
предпочитают абдоминальное родораз­
решение.

Выжидательная тактика ведения 
родов при узком тазе предусматривает 
не только своевременное выявление 
этой патологии, но и установление 
степени несоответствия, так как имен­
но этот фактор предопределяет как 
исход родов, так и выбор метода их 
ведения.

Клиническая картина несоответст­
вия между тазом роженицы и головкой 
плода весьма характерна: головка не 
продвигается при полном открытии 
шейки матки и энергичной родовой де­
ятельности; выраженная конфигура­
ция головки или отсутствие конфигу­
рации; положительный признак Васте- 
на; симптомы прижатия мочевого пу­
зыря; чрезмерно сильная родовая де­
ятельность; преждевременное появле­
ние непроизвольных, безрезультатных 
потуг; симптомы угрожающего разры­
ва матки.

Единственный метод выявления 
степени несоответствия между тазом 
женщины и головкой плода — функци­
ональная оценка ее в родах, основан­
ная на выжидательном ведении родов. 
Тщательное наблюдение за соотноше­
нием таза и головки и продвижением 
ее, а такж е учет особенностей встав­
ления головки, механизма родов, со­
стояния матки, мочевого пузыря, мяг­
ких родовых путей дает возможность 
решить этот вопрос. Кроме наружных 
методов исследования, следует прово­
дить тщательное влагалищное иссле­
дование. Оно дает возможность опре­
делить не только степень открытия 
шейки матки, высоту стояния головки, 
но и выявить все детали вставления го­
ловки, механизма родов, особенности 
конфигурации головки и т. д. При II 
степени сужения таза, пожилом возра­
сте первородящей, отягощенном аку­
шерском анамнезе (мертворождения, 
длительное бесплодие), осложнениях 
в родах показано абдоминальное родо­
разрешение (кесарево сечение).

Прогноз родов при клинически уз­
ком тазе определяется не степенью 
анатомического сужения таза (за

исключением III и IV степеней суже­
ния), а степенью несоответствия 
между тазом роженицы и головкой 
плода.

АСИНКЛИТИЧЕСКИЕ 
ВСТАВЛЕНИЯ ГОЛОВКИ

Синклитическое (осевое) вставле­
ние головки — это такое вставление, 
при котором стреловидный шов распо­
лагается на одинаковом расстоянии от 
симфиза и крестцового мыса (промон- 
тория), то есть по оси таза. В случае 
асинклитического (внеосевого) вста­
вления стреловидный шов отклоня­
ется ближе к промонторию или к сим­
физу. Если стреловидный шов оказы­
вается ближе к промонторию, то встав­
ляется передняя теменная кость — об­
разуется передний, или негелевский, 
асинклитизм (переднетеменное встав­
ление головки). Когда же стреловид­
ный шов располагается ближе к сим­
физу, то вставляется задняя теменная 
кость и образуется задний, или литцма- 
новский, асинклитизм (заднетеменное 
вставление головки).

Асинклитизм (чаще всего перед­
ний) бывает при узких, главным обра­
зом плоских тазах. Если он умерен­
ный, то, являясь приспособительным 
явлением, благоприятствует прохожде­
нию головки через суженный вход 
плоского таза; сильные же степени 
асинклитического вставления головки 
являются патологическими, они за ­
трудняют или нарушают роды.

Возникновению асинклитизма спо­
собствуют узкий таз, дряблая брюш­
ная стенка (отвислый живот), выпа­
дение ручки рядом с головкой и s 
другие отклонения в биомеханизме 
родов.

Диагноз асинклитического вставле­
ния устанавливают при влагалищном 
исследовании. При этом руководству­
ются тем, что стреловидный шов от­
клонен от оси таза в сторону симфиза 
или крестца и устойчиво сохраняет та ­
кое положение.

Передний асинклитизм (переднете­
менное вставление) характерен для 
биомеханизма родов при простом пло­
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ском, иногда и при плоскорахитиче­
ском тазе. При плоском тазе головка, 
встречая препятствие со стороны кре­
стцового мыса, задерживается на нем 
заднетеменной костью, поэтому первой 
вставляется передняя теменная кость. 
В случае бокового сгибания головки 
к заднему плечу стреловидный шов от­
клоняется к мысу (рис. 58).

Вставление головки передней те­
менной костью в поперечном размере 
плоскости входа в таз в состоянии лег­
кого разгибания и длительное стояние 
головки во входе являются характер­
ными особенностями биомеханизма ро­
дов для плоского и плоскорахитическо­
го тазов. Прогноз родов при переднем 
асинклитизме благоприятен при нерез­
ко выраженном несоответствии между 
тазом роженицы, и головкой плода. 
Тем не менее даже при этом головка 
подвергается сильной конфигурации, 
приобретая косую форму с явлениями 
вдавления в костях черепа. Под влия­
нием сильной родовой деятельности 
предлежащ ая теменная кость все глуб­
же внедряется в таз и только пос­
ле этого опускается другая темен­
ная кость, задержавш аяся у промон- 
тория.

Задний асинклитизм образуется 
чаще при общесуженном плоском и 
плоскорахитическом тазах. Первой 
вставляется заднетеменная кость в по­
перечном размере при боковом сгиба­
нии головки плода к передному плечу; 
стреловидный шов отклоняется к сим­
физу (рис. 59). Головка вставляется 
в состоянии легкого разгибания. При 
резкой степени заднего асинклитизма 
у промонтория удается определить ухо 
плода.

Задний асинклитизм является 
серьезным осложнением родового ак­
та. В таких случаях наиболее целесо­
образно кесарево сечение, так как по­
пытки исправить вставление головки 
ручными приемами и поворот на нож­
ку нередко ведут к смерти плода или 
разрыву матки.

Роды при заднем асинклитизме 
имеют затяжное течение, нередко бы­
вает сдавление мягких тканей родовых 
путей и мочевого пузыря роженицы,

Рис. 58. Передний асинклитизм, или переднете­
менное (негелевское) вставление головки.

Рис. 59. Задний асинклитизм, или заднетемен­
ное (литдмановское) вставление головки.

внутричерепная травма плода, появля­
ется вторичная слабость родовых сил, 
наступает гипоксия плода и другие 
осложнения.

ВЫСОКОЕ ПРЯМОЕ 
СТОЯНИЕ ГОЛОВКИ

Почти всегда головка устанавлива­
ется во входе в таз стреловидным швом 
в поперечном или косом раз 
мере.

И лишь в редких случаях голов­
ка вступает в таз таким образом, что 
стреловидный шов совпадает с прямым 
размером входа таза — истинной конъ- 
югатой. Такое отклонение от нормаль­
ного механизма родов называется 
высоким прямым стоянием головки. 
При этом затылок может быть обра­
щен к симфизу или крестцу. Если за ­
тылок обращен кпереди, образуется 
передний вид высокого прямого стоя­
ния головки, если же затылок повернут 
кзади, образуется задний вид высокого 
прямого стояния головки (рис. 60).
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Рис. 60. Высокое прямое стояние головки:
а —'Передний вид; б —задний вид.

Возникновению высокого прямого 
стояния головки в значительной мере 
способствуют узкий таз, изменение 
формы головки (большой попере^ш й 
размер больше малого косого), 
жение тонуса матки и брюшной стенки 
и т. д.

При высоком прямом стоянии го­
ловки очень осложняется течение ро­
дов. Это проявляется прежде всего 
в том, что второй период родов затяги­
вается, нередко возникает слабость ро­
довых сил и прекращается продвиже­
ние головки. Кроме того, сдавливаются 
мягкие ткани родовых путей, насту­
пает гипоксия плода, имеет место вну­
тричерепная травма плода и возника­
ют другие осложнения, часто являю­
щиеся показанием к оперативному 
родоразрешению. И только при нор­
мальном тазе, хорошей родовой де­
ятельности и небольшом плоде роды 
могут закончиться самостоятельно.

При переднем виде высокого пря­
мого стояния головки прогноз значи­
тельно лучше, чем при заднем, так как 
головка максимально сгибается и про­
ходит в таком виде через все плоско­
сти таза. Дойдя до дна. таза, головка 
упирается подзатылочной областью

в симфиз и разгибается (прорезыва­
ется) .

Задний вид  высокого прямого стоя­
ния головки создает резкую конфигу­
рацию и вызывает сгибание головки. 
Если размер ее невелик, таз нормаль­
ный и родовая деятельность энергич­
ная, головка в таком состоянии опус­
кается в таз. В полости таза может 
произойти поворот головки на 180°, 
и она прорезывается в переднем виде. 
Если же поворот не совершится, голов­
ка прорезывается в заднем виде.

При заднем виде высокого прямого 
стояния головки самостоятельные ро­
ды бывают редко. В большинстве слу­
чаев приходится прибегать к оператив­
ному родоразрешению (кесарево сече­
ние, наложение щипцов, краниотомия).

НИЗКОЕ ПОПЕРЕЧНОЕ 
СТОЯНИЕ ГОЛОВКИ

Низким поперечным стоянием го­
ловки называется такое отклонение 
биомеханизма родов от нормы, при ко­
тором внутренний поворот головки не 
совершается и ее стреловидный шов 
оказывается в поперечном размере вы­
хода малого таза.

Низкое поперечное стояние головки 
чаще всего возникает при суженном 
тазе, особенно при простом плоском. 
Определенное значение при этом име­
ет расслабление мышц тазового дна.

Низкое поперечное стояние голов­
ки, являясь аномалией механизма ро­
дов, нарушает процесс изгнания пло­
да, так как головка, остановившись 
стреловидным швом в поперечном раз­
мере выхода таза прорезаться не может. 
Прорезывание головки может произой­
ти только после ее поворота, когда 
стреловидный шов перейдет из попе­
речного в прямой размер выхода таза. 
Однако такой поворот возможен толь­
ко при сильной и продолжительной 
родовой деятельности, а такж е при 
условии, что таз не имеет значительно­
го сужения. Если поворот не произой­
дет, возникают осложнения, являющи­
еся серьезной угрозой матери и плоду 
(сдавление и омертвение мягких тка­
ней родовых путей и мочевого пузыря,
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восходящая инфекция, разрыв матки, 
гипоксия плода и др.).

Как правило, роды при низком по­
перечном стоянии головки заканчива­
ются оперативным путем. При живом 
плоде накладывают акушерские щип­
цы, если же плод мертв, производят 
краниотомию.

ГИПОКСИЯ ПЛОДА 
И АСФИКСИЯ НОВОРОЖДЕННОГО

Под гипоксией плода и асфиксией 
новорожденного понимают сложные 
патологические состояния, возникаю­
щие в связи с прекращением или 
уменьшением поступления к плоду ки­
слорода, накоплением в его организме 
углекислоты и недоокисленных про­
дуктов обмена веществ.

Гипоксия представляет собой са­
мую частую непосредственную причи­
ну мертворождений. Велико также ее 
значение среди причин ранней детской 
смертности. Наконец, гипоксию плода 
и асфиксию новорожденного следует 
рассматривать как одну из важных 
причин нарушений, возникающих в хо­
де соматического и психического раз­
вития ребенка. Это позволяет считать, 
что профилактика и лечение гипоксии 
плода и асфиксии новорожденного яв­
ляются одной из главных задач прак­
тического акушерства.

ПРИЧИНЫ ГИПОКСИИ ПЛОДА

Гипоксия плода возникает на фоне 
следующих осложнений беременности 
и родов: нарушение маточно-плацен­
тарного кровообращения (аномалии 
родовой деятельности и т. д .), наруше­
ние пуповинного кровообращения (об­
витие и узлы пуповины — циркулятор­
ная гипоксия), интоксикация (токсико­
зы, вредные факторы внешней среды, 
инфекционные заболевания — токсиче­
ская гипоксия), гипоксемия беремен­
ной (сердечно-сосудистая патология, 
анемия, заболевания легких и т. д.), 
заболевания плода (гемолитическая 
болезнь, уродства развития и т. д .), 
травма центральной нервной системы 
при родах (травматическая гипоксия),

рефлекторное преждевременное воз­
буждение дыхательного центра и аспи­
рация околоплодных вод (рефлектор­
ная гипоксия).

Острая внутриутробная гипоксия 
наступает, как правило, в результате 
нарушения маточно-плацентарного 
кровообращения. При этом нарушает­
ся кровообращение в организме плода 
и снабжение кислородом его тканей 
(кислородное голодание). Возникает 
нарушение газообмена плода. Первым 
этапом гипоксии является фаза разд­
ражения дыхательного центра, вызван­
ная недостатком кислорода и избыт­
ком углекислоты в крови плода, что 
сопровождается появлением у него 
истинных дыхательных движений и ас­
пирацией околоплодных вод, слизи, 
крови и мекония.

Под влиянием кислородного голо­
дания в крови плода развивается кар­
тина выраженного метаболического 
ацидоза с накоплением недоокислен­
ных продуктов обмена углеводов (лак­
тат и пируват) и истощением щелоч­
ных резервов. Гипоксемия и метаболи­
ческий ацидоз нарастают параллельно 
степени тяжести гипоксии. Избыточное 
количество недоокисленных продуктов 
обмена в крови плода усугубляет его 
состояние. Эти продукты, воздействуя 
на биохимические процессы в клетках 
тканей,.вызывают резкое угнетение их 
функций — возникает тканевая гипок­
сия, при которой клетки организма те­
ряют способность усваивать кислород.

При патологическом ацидозе насту­
пают нарушения функций различных 
отделов центральной нервной системы.

Под влиянием кислородного голо­
дания у плода наступает характерное 
расстройство кровообращения: расши­
рение сосудов и переполнение их кро­
вью, венозный застой, престаз, места­
ми стаз и кровоизлияния в различные 
органы.

Сосудистые расстройства, обуслов­
ливая застой крови и тканевую гипок­
сию, способствуют возникновению вну- 
тримозговых кровоизлияний. Послед­
ние быстро возникают на фоне нару­
шений мозгового кровообращения. 
Возникновению кровоизлияний способ­
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ствует нарушение питания сосудистых 
стенок с повышением их хрупкости 
и проницаемости. Расстройство мозго­
вого кровообращения, гипоксия и аци­
доз вызывают нарушения деятельнос­
ти нервных центров, в первую очередь 
дыхательного и сосудодвигательного.

Как показали исследования Н. С. 
Бакшеева и А. С. Лявинец, в процессе 
родового акта возникают нарушения 
в плацентарном газообмене, поэтому 
сразу после рождения насыщение кро­
ви плода кислородом значительно сни­
жено. Это приводит к увеличению ин­
тенсивности анаэробного гликолиза, 
при котором процессы окисления не 
доходят до конечных продуктов — 
Н 2О и СО2, а идут с образованием мо­
лочной и пировиноградной кислот. Так 
как при физиологическом течении ро­
дов концентрация недоокисленных про­
дуктов в крови матери ниже, чем 
в крови плода, то они своевременно 
диффундируют в кровь матери и ней­
трализуются ее буферами. Поэтому 
в процессе родов и сразу после них ве­
личина pH крови здорового плода, как 
правило, не ниже 7,2, а умеренное на­
копление кислых продуктов не приво­
дит к значительному дефициту буфер­
ных оснований. При нормальных 
родах поступление недоокисленных 
продуктов плода в кровь матери не 
оказывает существенного влияния на 
кислотно-щелочное состояние, так как 
объем циркулирующей крови у матери 
намного больше, чем у плода.

Организм беременной подготовлен 
к соответствующим сдвигам кислотно­
щелочного состояния в родах. Уже 
в начале беременности, по-видимому, 
под влиянием эндокринной деятельно­
сти плаценты снижается порог возоу- 
димости дыхательного центра по отно­
шению к углекислоте, развивается ги­
первентиляция, приводящая к компен­
сированному или частично компенсиро­
ванному дыхательному алкалозу. Обыч­
но перед родами отмечается смещение 
уровня pH до верхних границ нормы.

Во время родов, в связи с усилен­
ной мышечной работой в организме 
матери, увеличивается образование 
молочной и пировиноградной кислот

и других недоокисленных продуктов 
обмена, однако истощения буферных 
оснований крови не наступает; pH сме­
щается до нижних границ нормы 
(Н. С. Бакшеев, Г. М. Савельева).

Таким образом, развивающийся 
под влиянием родовой деятельности 
метаболический ацидоз при нормаль­
ной родовой деятельности у здоровой 
роженицы остается вполне компенси­
рованным.

У рожениц при непрерывном воз­
растании количества недоокисленных 
продуктов в крови в течение затянув­
шихся (слабость родовой деятельнос­
ти) или патологических родов, особен­
но если органы и системы, принимаю­
щие участие в регуляции кислотно-ще- 
лочного состояния, патологически из­
менены, несмотря на все напряжение 
компенсаторных механизмов, ацидоз 
становится декомпенсированным. Ус­
тановлено, что между продолжитель­
ностью родов и уровнем содержания 
молочной и пировиноградной кислот 
существует выраженная зависимость. 
При затянувшихся родах уровень их 
резко возрастает. Недоокисленные 
продукты обмена в этих условиях диф­
фундируют от матери к плоду, увели­
чивая его ацидоз. В связи со сдвигом 
pH крови плода в кислую сторону из­
меняется кислородосвязывающая спо­
собность гемоглобина плода — насы­
щение крови плода кислородом снижа­
ется. В результате ткани плода испы­
тывают кислородное голодание. Это 
приводит к усилению интенсивности 
анаэробного гликолиза, что в свою 
очередь еще больше увеличивает кон­
центрацию молочной кислоты. Глубо­
кий ацидоз ведет к угнетению ряда 
ферментативных процессов, так как 
нормальное их течение возможно толь­
ко при определенных уровнях pH. При 
этом уменьшается способность тканей 
использовать кислород и таким обра­
зом патологический круг замыкается.

Ацидоз приводит к изменению про­
ницаемости стенок сосудов, развитию 
расстройств мозгового кровообраще­
ния и отека мозга, а такж е является 
одной из причин, задерживающих по­
явление первого вдоха у новорожден­
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ного. Нарушение ферментативных про­
цессов в клетках приводит к резким 
изменениям состава электролитов. 
Так, под влиянием ацидоза происходит 
усиленный выход калия из клеток во 
внеклеточные пространства и кровь, 
вследствие чего развивается гиперка- 
лиемия. В начальных стадиях гипок­
сии повышается такж е концентрация 
кальция в крови, что имеет защитную 
роль, так как препятствует влиянию 
гиперкалиемии на сердечную деятель­
ность. Однако при дальнейшем нара­
стании ацидоза рост концентрации 
ионов кальция отстает от роста кон­
центрации ионов калия. Как известно, 
плазматические концентрации этих 
электролитов оказывают на сердечную 
деятельность противополжные влия­
ния (калий — ваготропное, а каль­
ц и й — симпатикотропное). При вы ра­
женном ацидозе гиперкалиемия вызы­
вает замедление и ослабление сердеч­
ных сокращений, вплоть до остановки 
сердца (А. С. Лявинец).

Декомпенсированный ацидоз нару­
шает функцию многих органов и си­
стем плода и нередко является основ­
ной причиной интранатальной или по- 
стнатальной его гибели.

Резкое замедление сердечных со­
кращений плода может возникнуть 
и на более ранних стадиях гипоксии 
(до развития гиперкалиемии) в ре­
зультате перевозбуждения парасимпа­
тического отдела автономной нервной 
системы. Этот механизм развития бра- 
дикардии имеет место при чрезмерном 
повышении внутриматочного давления 
или сдавлении головки плода.

В развитии сердечной слабости 
у плода при гипоксии важное значение 
имеет такж е быстро прогрессирующее 
уменьшение запасов гликогена; при 
гипоксии, как правило, наблюдается 
глубокая гипогликемия.

Насыщение крови кислородом в 
случаях гипоксии плода подвержено 
значительным колебаниям. Поэтому по 
показателям насыщения крови кисло­
родом нельзя судить о глубине гипок­
сии. Истинное состояние плода и ново­
рожденного более точно отражают по­
казатели кислотно-щелочного равнове­

сия, в основном характер и величина 
сдвигов pH и дефицит или избыток ос­
нований.

Как показали исследования А. С. 
Лявинец, степень ацидоза, при которой 
pH артериальной крови плода ниже 
7,2, а дефицит оснований (BE) превы­
шает 10 мэкв/л, относится к «патоло­
гическому» ацидозу. По мере углубле­
ния тяжести гипоксии степень ацидоза 
возрастает. При легкой гипоксии 
у большинства плодов pH находится 
в пределах 7,19—7,1 (BE — 13—
18 мэкв/л), при тяжелой — pH состав­
ляет 7,09—6,85 (BE— 19—22 мэкв/л). 
Часто отмечаются смешанные типы 
ацидоза — метаболического и респира­
торного (метаболическая и респира­
торная асфиксия).

После рождения плода и перехода 
на легочное дыхание метаболический 
ацидоз исчезает не сразу. У здоровых 
новорожденных умеренный метаболи­
ческий ацидоз сохраняется в течение 
первых суток жизни, и только к 7-му 
дню кислотно-щелочное равновесие 
нормализуется.

У новорожденных, родившихся в со­
стоянии гипоксии, метаболический аци­
доз продолжается свыше 7 дней, при­
чем нередко на 3—4-е сутки после ро­
дов отмечается нарастание степени 
ацидоза.

Патологический ацидоз плода, как 
правило, развивается при аномалиях 
родовой деятельности (слабость родо­
вых сил, дискоординация схваток, за- „ 
тяжные роды), сахарном диабете, пе­
реношенной беременности, предлежа­
нии и отслойке плаценты, нарушении 
кровообращения в системе сосудов 
матки.

Учитывая неблагоприятное влия­
ние ацидоза на состояние плода и но­
ворожденного, большое значение име­
ет своевременное его выявление и уст­
ранение.

Д ля детального определения состо­
яния кислотно-щелочного равновесия 
применяют такие аппараты как микро- 
Аструп или АЗИВ-1, дающие возмож­
ность определять следующие величи­
ны; pH, напряжение углекислого газа 
(рСОг), избыток или дефицит основа-
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ний (B E ) ,стандартные гидрокарбона­
ты (SB), буферные основания (ВВ), 
содержание углекислого газа. На осно­
вании полученных данных можно про­
вести точную коррекцию нарушений 
кислотно-щелочного равновесия. Если 
нет возможности определить показате­
ли кислотно-щелочного равновесия, 
проводят инфузию раствора гидрокар­
боната натрия во всех тех случаях, 
когда есть достаточные основания ожи­
дать появление ацидоза (симптомы 
внутриутробной гипоксии плода, диа­
бет, перенашивание беременности, 
рождение ребенка в состоянии асфик­
сии).

ДИАГНОСТИКА ВНУТРИУТРОБНОЙ 
ГИПОКСИИ ПЛОДА

Различают угрожающую и начав­
шуюся гипоксии плода. Распознавание 
угрожающей и начавшейся гипок­
сии плода часто весьма затруднитель­
но. Практически о состоянии плода су­
дят по изменениям сердечных тонов 
(частота, ритмичность* звучность) и по 
частоте и интенсивности его шевеле­
ний. Специальными исследованиями 
и клиническими наблюдениями уста­
новлено, что частота сердцебиений 
плода в конце беременности и в пер­
вом периоде родов в норме находится 
в пределах от 120 до 140 в минуту, 
причем преходящие изменения часто­
ты внутри указанных границ не имеют 
практического значения.

Признаками угрожающей гипоксии, 
как указывает Л. С. Персианинов, яв­
ляются выраженная брадикардия
у плода при схватках, изменение дли­
тельности систолы без нарушения рит­
ма более чем на ± 0 ,02  сек. Иногда 
при этом в околоплодных водах появ­
ляется меконий.

При начавшейся гипоксии наблюда­
ется кратковременное учащение серд­
цебиений до 160 и более в минуту, бы­
страя смена тахикардии брадикардией 
(менее 100 ударов в минуту), которая 
может быть и недлительной, изменение 
звучности тонов сердца, которые оста­
ются ритмичными. На ЭКГ и ФКГ пло­
да регистрируются изменения силы

и продолжительности звучания тонов, 
колебания длительности систолы, рас­
щепление I тона, появление экстраси­
стол и непостоянных шумов.

Иногда фаза учащения сердцебие­
ния столь кратковременна, что может 
просматриваться, и гипоксию уста­
навливают лишь при появлении второй 
фазы брадикардии.

Исследованиями с применением 
ЭКГ, ФКГ и других специальных 
объективных методик установлено, что 
изменения частоты сердечного ритма 
плода не всегда являются показателем 
гипоксии — они могут иметь рефлек­
торный характер и зависеть от других 
причин (Л. С. Персианинов). Так, ча­
стота сердцебиения плода изменяется 
в связи с пальпацией его частей при 
влагалищном исследовании рожениц, 
особенно при ощупывании швов и род­
ничков на голове или стоп при ножном 
и тазовом предлежаниях. Изменения 
сердцебиения у здорового плода быва­
ют кратковременными и нерезко выра­
женными; у плодов с пониженной со­
противляемостью (при дистрофии, 
гипоксии, травме и т. п.) наблю да­
ются длительные и выраженные ре­
акции.

Только сравнительно длительное, не 
выравнивающееся в течение 30 сек 
после потуги замедление сердцебиения 
плода до 100—80 ударов в минуту сле­
дует рассматривать как симптом на­
чавшейся гипоксии.

Что касается частоты шевеления 
плода, то практически об этом судят, 
главным образом, по ощущениям са­
мой беременной. Специальные иссле­
дования с применением современных 
методик показали, что уменьшение ча­
стоты шевеления плода, особенно пос­
ле отхождения вод, само по себе не 
может характеризовать состояние пло­
да. В случае резус-конфликта между 
матерью и плодом ослабление шевеле­
ний плода в сочетании с другими при­
знаками нарушения его жизнедея­
тельности имеет диагностическое зна­
чение.

При нарастании гипоксии плода не­
редко наблюдается резкое увеличение 
частоты его шевелений.
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Издавна известно, что одним из 
симптомов внутриутробной гипоксии 
плода в родах является отхождение 
мекония и, следовательно, окрашива­
ние околоплодных вод в темно- или 
светло-зеленый цвет.

Клинические наблюдения показы­
вают, что отхождение мекония при го­
ловном предлежании нередко является 
более ранним симптомом начавшейся 
гипоксии плода, чем изменение часто­
ты его сердцебиения.

Однако необходимо иметь в виду, 
что нередко плод, родившийся спустя 
длительное время после появления 
окрашенных меконием околоплодных 
вод, не обнаруживает никаких призна­
ков асфиксии. Если гипоксия была ско­
ропроходящей (например, из-за крат­
ковременного прижатия пуповины, дей­
ствия каких-либо медикаментов и 
т. п.), то воды остаются окрашенными 
меконием хотя гипоксия давно уже 
миновала. Таким образом, наличие 
в околоплодных водах мекония свиде­
тельствует о том, что плод какой-то от­
резок времени находился в состоянии 
гипоксии, но не является безусловным 
показателем наличия гипоксии в на­
стоящий момент. Тем не менее нали­
чие мекония в околоплодных водах яв­
ляется тревожным симптомом и 
должно заставить акушера применить 
необходимые меры для лечения ги­
поксии.

Отхождение мекония при тазовом 
предлежании нельзя рассматривать 
как симптом гипоксии плода.

В глубоких стадиях гипоксии воз­
никают нарушения частоты и ритма 
сердечных сокращений, учащение сме­
няется замедлением, изменяется сила 
и звучность тонов, которые бывают то 
сильными и звонкими, то глухими и не­
четкими. Поведение плода становится 
беспокойным. В околоплодных водах 
появляется меконий.

В терминальной стадии гипоксии 
наблюдается стойкое замедление серд­
цебиения плода, тоны становятся глу­
хими, количество мекония в около­
плодных водах увеличивается, движе­
ния плода замедляются и затем пре­
кращаются.

ЛЕЧЕНИЕ ВНУТРИУТРОБНОЙ 
ГИПОКСИИ ПЛОДА

При лечении внутриутробной ги­
поксии плода прежде всего необходи­
мо выяснить причину ее, подвергнуть 
анализу течение беременности и осо­
бенно родов (слабая или чрезмерно 
сильная родовая деятельность, перено­
шенная беременность, явления отслаи­
вания плаценты и т. п.) и по возмож­
ности устранить причину гипоксии. Об­
щепринятым является применение 
триады А. П. Николаева, состоящей 
в следующем.

1. Роженице дают дышать кислоро­
дом по 10 мин повторно, укорачивая 
интервалы до 2—3 мин, а в тяжелых 
случаях гипоксии — постоянно. Если 
имеется специальная кислородная 
установка (баллон с редуктором и до­
зиметром), то количество подаваемого 
кислорода должно быть в пределах
6— 12 л  в минуту (в начале родов 6— 
8 л, а во втором периоде— 10— 12 л 
в минуту).

2. Одновременно с подачей кисло­
рода роженице вводят внутривенно
1 мл 10% раствора кардиазола (кора- 
зола). Если нет кардиазола, можно 
применить кордиамин (корамин) в той 
же дозе.

3. Внутривенно вводят 50 мл 40% 
раствора глюкозы с 300 мг аскорбино­
вой кислоты.

Если лечение не дает должного 
эффекта, триаду Николаева целесо­
образно повторить через 10— 15 мин.

За последнее время рядом экспери­
ментальных и клинических исследова­
ний доказана эффективность лечения 
внутриутробной гипоксии отечествен­
ным препаратом сигетином. Это водо­
растворимое вещество эстрогенного 
действия, его вводят внутривенно —
2 мл 2% раствора. Сигетин содейству­
ет расширению сосудов матки, улуч­
шению маточно-плацентарного крово­
обращения и тем самым улучшает 
снабжение плода кислородом.

В настоящее время для лечения 
внутриутробной гипоксии плода широ­
кое применение в акушерской практи­
ке получил метод Н. С. Бакшеева
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и А. С. Лявинца. Он включает следую­
щие мероприятия.

1. И н г а л я ц и я  ч и с т о г о  к и ­
с л о р о д а .  При этом парциальное 
давление его в крови матери увеличи­
вается с 95 до 400—650 мм  рт. ст. Это 
ведет не только к несколько большему 
насыщению кислородом эритроцитов, 
но в 6,5 раза увеличивает количество 
кислорода, растворенного в плазме. 
Растворенный в плазме кислород 
очень легко проникает через плацен­
тарный барьер и утилизируется тка­
нями плода интенсивнее, чем кисло­
род, связанный с гемоглобином. Н а­
сыщение кислородом эритроцитов пло­
да увеличивается значительно больше, 
чем насыщение эритроцитов крови 
матери.

Количество растворенного в плазме 
кислорода зависит от парциального 
давления его во вдыхаемом воздухе, 
поэтому ингаляция должна проводить­
ся через герметично укрепленную мас­
ку. С этой целью может быть исполь­
зован наркозный аппарат или кисло­
родная приставка к аппарату ДП-1.

Эффективность ингаляции зависит 
не только от концентрации кислорода 
и герметичности маски, но и от продол­
жительности вдыхания кислорода. По­
вышение содержания кислорода в  кро­
ви плода происходит обычно через 3—
6 мин после начала ингаляции. После 
прекращения ингаляции количество 
кислорода в крови плода в течение
5 мин снижается до исходного уровня. 
Исходя из этого, ингаляция кислорода 
должна проводиться непрерывно в те­
чение нескольких часов. После 30— 
60 мин непрерывной ингаляции допу­
скается уменьшение концентрации ки­
слорода до 50%. Кислород подлежит 
Обязательному увлажнению.

2. В н у т р и в е н н о е  в в е д е ­
н и е  г л ю к о з ы  с инсулином, кокар- 
боксилазой и аскорбиновой кислотой. 
Чтобы увеличить утилизацию глюкозы 
организмом плода, необходимо значи­
тельно увеличить гликемию в организ­
ме матери. Для этого применяют ка­
пельное внутривенное введение 5— 
10% раствора глюкозы в течение 2 ч, 
что позволяет обеспечить необходимый

уровень гликемии у матери в течение 
более длительного времени. Более эф ­
фективной утилизации глюкозы спо­
собствует также одновременное введе­
ние инсулина (из расчета 1 ЕД  инсу­
лина на 5 г сухой массы глюкозы).

С целью улучшения окислительных 
процессов и уменьшения ацидоза вмес­
те с глюкозой целесообразно вводить 
аскорбиновую кислоту и кокарбокси- 
лазу.

Эффективность введенной глюкозы 
значительно повышается, а способ­
ность ее анаэробного расщепления 
уменьшается при одновременном вве­
дении растворов гидрокарбоната нат­
рия.

Глюкозу вводят капельно (500 мл 
5— 10% раствора глю козы +10 ЕД  ин­
сулина). В капельницу вводят также 
50 мг кокарбоксилазы, затем аскорби­
новую кислоту (10 мл  5% раствора). 
При невозможности капельного введе­
ния применяют одноразовое введение 
40 мл  40% раствора глюкозы. При не­
фропатии лучше вводить концентриро­
ванный раствор глюкозы.

3. В н у т р и в е н н о е  в в е д е ­
н и е  г и д р о к а р б о н а т а  н а т ­
р и я .  Гидрокарбонат натрия способст­
вует восстановлению запаса гидрокар­
бонатов, нормализации pH крови и тем 
самым улучшает утилизацию тканями 
кислорода. Все это приводит к норма­
лизации окислительных процессов 
в матке и усилению родовой деятель­
ности (Г. М. Савельева).

Количество гидрокарбоната натрия 
(свежие растворы) зависит от степени 
ацидоза, поэтому вводить его ж ела­
тельно с одновременным контролем 
кислотно-щелочного равновесия. Для 
определения необходимого количества 
5% раствора гидрокарбоната натрия 
можно использовать формулу 

(BE— 10)Х массу тела в кг

2
От обнаруженного у роженицы дефи­
цита оснований BE вычитают 10, так 
как во время нормальных родов у здо­
ровых рожениц BE, как правило, не 
превышает 10 мэкв/л крови, составляя 
обычно 6,7 мэкв/л. Обычно вводят
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150—200 мл  5% раствора гидрокарбо­
ната натрия, медленно или капельно 
со скоростью 40—60 капель в минуту.

При необходимости через 1—2 ч 
процедуру можно повторить.

У рожениц с нефропатией предпоч­
тительнее применять раствор гидро­
карбоната натрия (60—80 мл) с целью 
ограничения введения жидкости.

4. В н у т р и в е н н о е  в в е д е ­
н и е  г л ю к о н а т а  к а л ь ц и я  
(10—20 мл 10% раствора) обязатель­
но при замедлении сердцебиения пло­
да ниже 120 ударов в минуту. Как ука­
зывалось выше, одной из причин бра- 
дикардии при выраженном ацидозе 
является гиперкалиемия. В этих слу­
чаях кальций действует как антаго­
нист повышенного уровня калия, спо­
собствуя учащению сердебиений и уси­
ливает силу сердечных сокращений 
плода. Кальций способствует также 
восстановлению сократительной спо­
собности мышцы матки. Глюконат 
кальция необходимо применять также 
перед или после введения гидрокарбо- 
ната натрия. После внутривенного вве­
дения раствора гидрокарбоната на­
трия в связи с уменьшением степени 
ацидоза в крови роженицы отмечается 
внезапное резкое снижение уровня 
ионизированного кальция, что может 
привести к проявлению имеющейся ги­
перкалиемии. Введение кальция пре­
дотвращает это осложнение, которое 
особенно часто встречается при быст­
ром введении больших количеств ще­
лочных растворов.

5. В н у т р и в е н н о е  в в е д е н и е  
с у л ь ф а т а  а т р о п и н а .  Внутри­
венно с помощью капельницы вместе 
с глюкозой медленно вводят 0,3 мл
0,1% раствора сульфата атропина, 
остальные 0,7 м л  вводят подкожно. 
Сульфат атропина обязательно сле­
дует ввести роженице при замедлении 
сердцебиения плода ниже 100 ударов 
в минуту.

Атропин предупреждает или ликви­
дирует брадикардию у плода прибли­
зительно в 60% случаев, когда причи­
ной ее является перевозбуждение па­
расимпатического отдела автономной 
нервной системы плода, особенно при

чрезмерном повышении внутриматоч- 
ногр давления у роженицы.

6. В н у т р и в е н н о е  в в е д е н и е  
с и г е т и н а  и л и  э у ф и л л и н а .  
Сигетин увеличивает маточно-плацен­
тарный кровоток и усиливает сократи­
тельную способность матки, поэтому 
ему следует отдать предпочтение при 
слабости родовой деятельности. Вво­
дят внутривенно 4 мл 2% раствора.

Эуфиллин (10 мл  2,4% раствора) 
вводят медленно вместе с глюкозой. 
Эуфиллин, способствуя расширению 
бронхов и увеличению кровотока через 
легкие, благоприятно действует на 
функцию дыхания у роженицы, слегка 
снижает артериальное давление, уве­
личивает маточно-плацентарный кро­
воток. Особенно показано применение 
эуфиллина у рожениц с нефропатией 
и гипертензивным синдромом. Не сле­
дует применять эуфиллин при резкой 
гипотонии, пароксизмальной тахикар­
дии и экстрасистолии.

7. Внутрь назначают х л о р и д  к о ­
б а л ь т а  — по 35 капель 2% раствора
3—4 раза в сутки или 1000 мкг циано- 
кобаламина внутримышечно. Кобальт 
способствует увеличению кислородной 
емкости крови.

Д ля лечения внутриутробной гипок­
сии плода кордиамин и кардиазол 
в настоящее время ограничивают в 
применении.

При неэффективности терапии и на­
растающих симптомах гипоксии пока­
зано оперативное родоразрешение. 
Следует иметь в виду, что наложение 
полостных щипцов и экстракция плода 
при тазовых предлежаниях, особенно 
у первородящих, являются для плода 
травматичными вмешательствами, по­
этому должны производиться строго 
по показаниям. Появление симптомов 
гипоксии при головке, стоящей в выхо­
де таза, на тазовом дне, также являет­
ся показанием к оперативному родо­
разрешению (щипцы, вакуум-экстрак­
тор и др.). Ускорению завершения ро­
дов на последнем этапе способствует 
перинеотомия.

Начавшаяся гипоксия плода в пе­
риоде раскрытия, не поддающаяся те­
рапии, особенно в сочетании с другими
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осложнениями родов (слабость родо­
вой деятельности, крупный плод,, по­
жилой возраст первородящей, отяго­
щенный акушерский анамнез и т. п.), 
может служить показанием к кесареву 
сечению (при наличии соответствую­
щих условий). Показания к операции 
должны быть строгими и обоснован­
ными.

ДИАГНОСТИКА 
АСФИКСИИ НОВОРОЖДЕННОГО

Под асфиксией новорожденного по­
нимают такое его состояние, когда 
при наличии сердцебиения дыхания 
нет или имеются отдельные судорож­
ные, нерегулярные, поверхностные 
вдохи.

Асфиксия новорожденного чаще 
всего является следствием внутри­
утробной гипоксии вследствие аспира­
ции околоплодных вод, закрывающих 
дыхательные пути и препятствующих 
легочному дыханию.

Установление асфиксии у новорож­
денного особых трудностей не пред­
ставляет. Однако следует учитывать, 
что отсутствие дыхания у новорожден­
ного наблюдается в течение 20—30 сек 
и при физиологическом апноэ. Послед­
нее может быть при нормальном тече­
нии родового акта зрелым плодом или 
при кесаревом сечении, которому не 
предшествовала внутриутробная ги­

Оценка состояния

поксия плода. В случае физиологиче­
ского апноэ цвет кожи у новорожден­
ного розовый, тургор пуповины сохра­
нен и она хорошо пульсирует соответ­
ственно ритму сердцебиений ребен­
ка. Новорожденный вскоре начинает 
дышать без применения методов ожив­
ления.

Асфиксия новорожденного может 
быть первичной, то есть возникающей 
с момента рождения, и вторичной, раз­
вивающейся спустя некоторое время 
после рождения. В большей части слу­
чаев вторичная асфиксия не является 
основным заболеванием (основной при­
чиной смерти) и вызывается другим 
патологическим процессом (травма го­
ловного мозга, нарушение мозгового 
кровообращения), который и следует 
рассматривать как основное заболе­
вание.

Мертворожденным называется 
плод, у которого отсутствует самостоя­
тельное дыхание в момент рождения 
и которого не удается оживить искус­
ственным путем. Сердцебиение у тако­
го плода может продолжаться в тече­
ние нескольких минут после рождения. 
Если нет дыхания и сердцебиения, то 
в случае оживления ребенка речь идет 
о реанимации, то есть выведении из 
состояния клинической смерти.

Д ля более точной объективной ха­
рактеристики состояния новорожден­
ного в настоящее время пользуются 
шкалой Апгар (табл. 3).

Таблица 3
)го по шкале Апгар

Клинические признаки
Оценка в баллах

0 1 1 2

Сердцебиение

Дыхание

Мышечный тонус

Рефлексы — реакция на 
раздражение слизистых 
рта и носа катетером, на 
раздражение подошв 
Цвет кожных покровов

Нет

Нет

Нет

Нет

Белый или 
резко циано- 
тичный

Менее 100 ударов в ми­
нуту
Редкие вдохи, слабый 
крик
Снижен (конечности 
несколько согнуты) 
Гримаса

Тело розовое, конечно­
сти — цианотичные

100— 140 ударов в мину­
ту
Хорошее, громкий крик

Активные движения ко­
нечностей
Крик, выплевывание к а ­
тетера, сосательные дви­
жения, кашель, чихание

Розовый
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Состояние новорожденного по этой 
шкале определяют в первую минуту 
после рождения. Второй раз оценку де­
лают в момент передачи ребенка в па­
лату новорожденных после реанима­
ции. При этом учитывают следующие 
пять признаков: сердцебиение, харак­
тер дыхания, мышечный тонус, реф­
лексы, цвет кожных покровов.

Оценка складывается из суммы 
цифровых показателей пяти призна­
ков. При показателе 8— 10 баллов со­
стояние новорожденного можно при­
знать хорошим, 6—7 баллов — удов­
летворительным, а ниже 6 баллов — 
тяжелым.

Оценка состояния новорожденного 
по шкале Апгар практически вполне 
приемлема, хотя она далеко не всегда 
отражает многообразие нарушений, 
особенно у недоношенных детей.

КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ 
АСФИКСИИ НОВОРОЖДЕННОГО

Принято различать «синюю» и «бе­
лую» («бледную») асфиксию. При «си­
ней» асфиксии кожа новорожденного 
синюшна, тонус мускулатуры сохра­
нен, тоны сердца отчетливы, но ритм 
часто замедлен, рефлексы сохранены 
или несколько понижены. Дыхания нет 
или оно редкое, поверхностное, нерегу­
лярное.

При «белой» асфиксии новорожден­
ный не дышит, кожа бледна, тоны сер­
дца очень глухие, ритм замедлен. Ре­
флексы и тонус мышц резко снижены 
или их вовсе нет. Пуповина обычно не 
пульсирует.

Однако в настоящее время многие 
акушеры считают, что деление на «си­
нюю» и «белую» асфиксию противоре­
чит шкале Апгар, и в связи с этим ас­
фиксию делят по степени тяжести на 
легкую, средней тяжести и тяжелую.

Асфиксия новорожденного всегда 
требует применения ряда экстренных 
мер, а потому все необходимое для 
оказания помощи должно быть нагото­
ве и находиться в определенном месте 
(специальный столик, шкафчик). К а­
тетеры, баллоны, отсасывающие при­
способления, прочая аппаратура и ме­

дикаменты должны передаваться де­
журным персоналом по смене с про­
веркой исправности и готовности к 
употреблению.

Основной задачей при выведении 
новорожденного из состояния асфик­
сии является установление у него са­
мостоятельного регулярного дыхания. 
Максимально быстрое устранение ги­
поксии и ацидоза позволят избежать 
тяжелых и иногда необратимых по­
следствий асфиксии (гибель нервных 
клеток, кровоизлияния в мозг и дру­
гие органы и т. п.).

Методов оживления новорожден­
ных, родившихся в состоянии асфик­
сии, существует много. Приводим ме­
тодику А. С. Л яви щ а  (1972). Она 
включает в себя следующие проце­
дуры.

1. Т у а л е т  д ы х а т е л ь н ы х  
п у т е й .  Отсасывание содержимого 
рта и глотки при головных предлежа­
ниях следует проводить с момента 
рождения головки, не дожидаясь рож­
дения плечиков. В момент рождения 
головки в узкой части родовых путей 
находится грудная клетка. В результа­
те ее сдавления аспирированные мас­
сы механически выдавливаются в глот­
ку, откуда их легко можно удалить. 
Важно произвести отсасывание именно 
в этот момент, ибо после рождения 
плечиков, в результате увеличения 
объема грудной клетки, аспирирован­
ные массы вновь попадают в нижеле­
жащие отделы дыхательных путей, 
и удалить их оттуда значительно труд­
нее, а часто и невозможно.

После рождения ребенка отсасыва­
ние из глотки при необходимости про­
должают, придав ребенку дренажное 
положение.

В случае массивной аспирации и 
аспирации мекония или крови туалет 
дыхательных путей проводят под л а ­
рингоскопическим контролем.

2. А п п а р а т н о е  и с к у с с т ­
в е н н о е  д ы х а н и е  через маску или 
интубационную трубку. При дыхании 
через маску очень важно обеспечить 
полную проходимость дыхательных пу­
тей. Кроме тщательного отсасывания 
перед проведением искусственного
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дыхания имеет большое значение пра­
вильное положение головки ребенка. 
Ее необходимо запрокинуть, подложив 
под плечики валик. С целью придания 
телу ребенка максимально выгодного 
положения используют специальный 
столик (столик Лявинца).

Для предупреждения западения 
языка и челюсти хорошо применять 
специальные воздуховоды, что позво­
ляет подводить струю воздуха непо­
средственно ко входу в гортань.

Нужно учитывать, что часть вдува­
емого в легкие воздуха попадает в ж е­
лудок, вызывая его растяжение. П о­
этому необходимо периодически уда­
лять его из желудка надавливанием на 
эпигастральную область, сняв при 
этом маску. При длительном масочном 
дыхании желательно вводить в желу­
док катетер.

Показаниями для интубации слу­
жат: а) клиническая смерть и тяжелая 
степень асфиксии; б) массивная аспи­
рация околоплодных вод, мекония, 
сгустков крови и других корпускуляр­
ных частиц; в) недостаточная эффек­
тивность масочного дыхания в течение 
4—5 мин.

Интубация должна проводиться 
под контролем специального ларинго­
скопа. Применяют резиновые интуба- 
ционные трубки длиной 10 см с внеш­
ним диаметром 3—4 мм. Имеются так­
же специальные трубки для новорож­
денных.

Применять можно только стериль­
ные трубки.

Размер интубационной трубки под­
бирают в момент обнажения голосовой 
щели ларингоскопом. Трубку не следу­
ет вводить слишком глубоко (более 
чем на 1— 2 см ниже голосовой щели). 
В противном случае она опускается 
ниже бифуркации трахеи, вследствие 
чего одно из легких не будет участво­
вать в дыхании. Д елать тампонаду 
вокруг интубационной трубки не сле­
дует.

Дезинтубацию производят после 
восстановления самостоятельного ды­
хания и рефлексов.

Первые искусственные 'вдохи про­
водят под давлением 30—40 мм рт. ст.

В дальнейшем, после расправления 
легких, давление на вдохе уменьшают 
до 15—20 мм рт. ст.

Эффективность вентиляции следует 
контролировать аускультацией с обеих 
сторон. При плохом расправлении лег­
ких стараются обнаружить причину 
этого и немедленно улучшить вентиля­
цию (перейти на интубационный метод 
при недостаточной эффективности ма­
сочного, изменить режим искусственно­
го дыхания, ввести в полость рта воз­
духовод, изменить положение голов­
ки — произвести усиленное разгибание 
ее, повторные отсасывания и Др.).

Искусственное дыхание прекращ а­
ют только после полной нормализации 
спонтанного дыхания.

Д ля искусственного дыхания у но­
ворожденных применяют аппараты 
ДП-5, ВИТА-1, РДА-1.

Если аппарата нет или он неиспра­
вен, а также во всех тех случаях, когда 
применение аппарата связано с за ­
тратой времени на подготовку его к ра­
боте, искусственное дыхание должно 
быть немедленно начато применением 
так называемого способа «рот ко рту», 
который является наиболее эффектив­
ным среди всех известных неаппарат­
ных методов искусственного дыхания.

Так как дыхательный объем легких 
новорожденного намного меньше объе­
ма воздуха среднего пространства воз­
духоносных путей оживляющего, то 
в легкие младенца попадает чистый 
атмосферный воздух (дыхательный 
объем у новорожденного 20—25 смг, 
а объем вредного пространства взрос­
лого человека — 140 см3).

3. В н у т р и в е н н о е  в в е д е н и е  
г л ю к о з ы ,  г и д р о к а р б о н а т а  
н а т р и я  и г л ю к о н а т а  к а л ь ­
ция .  В пупочную вену вводят: а) 3— 
5л*л40% раствора глюкозы; б) раствор 
гидрокарбоната натрия (во избежание 
изменения гидростатическога.давления 
крови и предупреждения опасности 
отека мозга) при массе до 3000 г —
7 мл, 3000—4000 г — 10 мл, свыше 
4000 г — 15 мл\ переношенным новоро­
жденным вводят на 3 м л  раствора 
больше; в) 2—4 мл  10% раствора глю­
коната кальция.
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При брадикардии повторно вводят 
глюконат кальция и сульфат атропи­
н а — по 0,1—0,2 м л  0,1% раствора.

Если есть возможность определить 
дефицит или избыток оснований (BE), 
то количество вводимого гидрокарбо­
ната натрия (в мэкв) определяют по 
формуле: ВЕХ массу тела в кгХ0,3.

Если нет самостоятельного дыха­
ния в течение 10 мин, в пупочную вену 
рекомендуется ввести эуфиллин — 
0,3—0,5 мл 2,4% раствора в зависимос­
ти от массы новорожденного. Эуфил­
лин способствует устранению отека 
мозга, слегка стимулирует дыхатель­
ный центр, расширяет бронхи и улуч­
шает кровоток через систему легочных 
сосудов. В механизме благоприятного 
влияния эуфиллина у новорожденных 
определенная роль принадлежит уве­
личению кровотока через печень, что 
ускоряет нейтрализацию недоокислен­
ных продуктов.

4. Н а р у ж н ы й  м а с с а ж  с е р ­
д ц а  (одновременно с искусственным 
дыханием).

Если новорожденный родился без 
сердцебиения или есть единичные 
сердцебиения, которые пальпаторно не 
определяются, то следует немедленно 
приступить к массажу сердца. Восста­
навливать сердечную деятельность це­
лесообразно лишь в случаях, когда от 
момента прекращения сердцебиения 
прошло не более 5 мин.

Необходимо учитывать, что массаж 
сердца представляет собой своего рода 
искусственное кровообращение, спо­
собствующее созданию необходимого 
уровня артериального давления. Д е­
лать массаж сердца есть смысл только 
при обеспечении оксигенации крови, 
то есть только одновременно с искус­
ственным дыханием.

Ребенок должен лежать на твердой 
поверхности с опущенным головным 
концом (.для увеличения кровотока че­
рез мозг). Кончиками двух пальцев 
на выдохе прижимают грудину так, 
чтобы она смещалась на 1—2 см к по­
звоночнику. За один выдох нужно ус­
петь сделать 2—3 сдавления — искус­
ственных систол (то есть 100— 120 на­
давливаний в минуту).

В это время помощник набирает 
в шприц 0,3 м л  0,1 % раствора гидро­
хлорида адреналина с 1 мл 40% раст­
вора глюкозы (10% раствора глюкона- 
та кальция или 7% раствора гидрокар­
боната натрия). Если в результате 
массажа сердца с искусственным ды­
ханием спонтанные сердечные сокра­
щения не восстанавливаются, то в по­
лость сердца вводят гидрохлорид адре­
налина.

Д ля определения возникновения 
спонтанного сердцебиения через каж ­
дые 2 мин  следует прекращать на не­
сколько секунд массаж сердца.

Пунктировать сердце следует в 3—•
4-м межреберном промежутке. Удоб­
нее это делать в два этапа. Вначале 
делают прокол, отступив от края гру­
дины на один палец. Затем левой ру­
кой придавливают грудину, как бы 
фиксируя сердце между грудиной 
и позвоночником, и направляют конец 
иглы медиально, под грудину. После 
поступления в шприц крови в полость 
сердца вводят гидрохлорид адренали­
на и сразу же удаляют иглу. Затем 
обязательно продолжают массаж и ис­
кусственное дыхание до появления 
спонтанных сердцебиений. Если не 
удается восстановить функцию сердца 
в течение 10 мин, от дальнейшего 
оживления следует отказаться.

Как только восстановится сердеч­
ная деятельность, в пупочную вену 
вводят растворы гидрокарбоната нат­
рия, глюконата кальция и эуфиллина 
с целью ликвидации ацидоза, который 
углубился за период клинической 
смерти, а такж е с целью уменьшения 
отека мозга.

Наряду с этим следует помнить 
и о более простых, широко апробиро­
ванных методах оживления новорож­
денных, родившихся в состоянии ас­
фиксии.

Метод Л. С. Персианинова. Рефлек­
торное возбуждение дыхательного цен­
тра новорожденного, родившегося в 
асфиксии, можно вызвать введением 
в артерию пуповины 10% раствора 
хлорида кальция (3 м л), 10% раство­
ра глюкозы (7 м л), 4% раствора гид­
рокарбоната натрия (5 м л).
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Метод И. С. Легенченко. Сущность 
его заключается в том, что пуповину 
не перевязывают, и новорожденный 
продолжает получать кислород от ма­
тери. После удаления слизи из верхних 
дыхательных путей младенца помеща­
ют в теплую ванночку (температура 
воды 38—39°С). Извлекают новорож­
денного и перевязывают его пуповину 
после того, как младенец издает крик 
(раздражение рецепторов кожи ведет 
к рефлекторному возбуждению дыха­
тельного центра).

ЛЕЧЕНИЕ И УХОД ЗА РЕБЕНКОМ, 
ПЕРЕНЕСШИМ АСФИКСИЮ

При установлении регулярного са­
мостоятельного дыхания ребенка пере­
водят в отделение новорожденных, где 
должно быть обеспечено наблюдение 
за ним и продолжение лечения.

Наблюдение за ребенком, перенес­
шим асфиксию, должно быть особенно 
тщательным; таких детей следует по­
мещать в специальные палаты. Голов­
ной конец кроватки ребенка должен 
быть приподнят («возвышенное поло­
жение») в целях облегчения дыхания 
и уменьшения возможности отека моз­
га. В первые сутки ребенок непрерыв­
но получает увлажненный кислород. 
С этой целью ребенка можно помес­
тить в инкубатор (кювез) с постоянной 
подачей кислорода (типа «Инка»), 
можно также пользоваться переносны­
ми кислородными палатками или д а­
вать кислород из подушки, пропуская 
его, с целью увлажнения, через воду 
при помощи аппарата Боброва.

В некоторых случаях, особенно 
если асфиксия была кратковременной, 
состояние ребенка быстро улучшается, 
и он в дальнейшем не требует лечения 
или особых мероприятий по уходу.

В ряде случаев после перенесенной 
асфиксии развивается синдром нару­
шения мозгового кровообращения, ко­
торый требует дальнейшего лечения. 
У таких детей часто наблюдаются рас­
стройства дыхания, обусловленные на­
рушениями центральной регуляции, 
а также аспирацией околоплодных вод, 
часто содержащих меконий. Внимание

врача должно быть в первую очередь 
направлено на устранение дыхатель­
ной недостаточности. Интенсивная те­
рапия синдрома дыхательной недоста­
точности заключается в следующих 
мероприятиях: а) обеспечение прохо­
димости дыхательных путей придани­
ем ребенку дренажного положения, 
повторными отсасываниями или туале­
том верхних дыхательных путей под 
ларингоскопическим контролем; б) 
вспомогательное или управляемое ды­
хание смесью подогретого и насыщен­
ного парами гидрокарбоната натрия 
воздуха с кислородом; в) устранение 
фармакологического угнетения дыха­
тельного центра микореном или эуфил- 
лином; г) коррекция нарушений кис­
лотно-щелочного равновесия под кон­
тролем показателей микро-Аструпа 
(введение гидрокарбоната натрия, ко­
карбоксилазы, витаминов).

Новорожденного помещают в кювез 
с температурным режимом 25—27°С 
и влажностью не ниже 80%. В течение 
2—5 дней его не прикладывают к гру­
ди, а если нет сосательного рефлек­
са — питают через зонд. При респира­
торных расстройствах требуется при­
менение средств, тонизирующих дыха­
тельный центр и нормализующих его 
деятельность. В этом отношении весь­
ма эффективным является этимизол, 
который вводят внутривенно или под­
кожно от 2 до 4 раз в сутки (по 0,5—
0,8 мл 0,6% раствора). Введение лобе- 
лина или цититона противопоказано, 
так как при угнетении дыхательного 
центра, часто наблюдающегося после 
асфиксии, эти препараты не только 
не возбуждают дыхание, но даж е мо­
гут усиливать его угнетение. Рекомен­
дуются горчичные обертывания груд­
ной клетки, которые способствуют 
углублению дыхания путем рефлек­
торного воздействия на дыхательный 
центр.

Д ля устранения отека мозга и вну­
тренних органов рекомендуется при­
менять дегидратационную терапию. 
В этом отношении положительное вли­
яние оказывает внутривенное введение 
плазмы из расчета 7— 10 мл на 1 кг 
массы. Плазма способствует повыше­
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нию онкотического давления в сосудах 
и оттоку жидкости из тканей.

Весьма показательным является 
внутривенное введение гипертониче­
ского раствора глюкозы — 7— 10 мл 
20% раствора на 1 кг массы. Действие 
глюкозы весьма многообразно. Гипер­
тонический раствор ее является деги­
др атационным средством; кроме того, 
глюкоза представляет собой питатель­
ный материал для тканей, в частности 
для центральной нервной системы 
и сердечной мышцы. При ацидозе, бы­
стро развивающемся у детей с респи­
раторными расстройствами и накопле­
нием в организме недоокисленных 
продуктов обмена, глюкоза способст­
вует уменьшению количества шлаков, 
снижению ацидоза. При этом следует 
обязательно давать кислород. Вместе 
с глюкозой рекомендуется вводить 
внутривенно аскорбиновую кислоту 
(50— 100 м г), которая повышает спо­
собность гемоглобина к связыванию 
кислорода. Плазму и глюкозу можно 
вводить одновременно, но с таким рас­
четом, чтобы общее количество вводи­
мой жидкости не превышало 10— 12 мл 
на 1 кг массы.

Тяжесть состояния ребенка после 
перенесенной асфиксии такж е в боль­
шой степени зависит от ацидоза, сни­
жающего возможности потребления 
кислорода тканями и интоксикации 
вследствие накопления недоокислен­
ных продуктов обмена. Поэтому в пер­
вые дни (особенно в 1—2-е сутки) при 
тяжелом состоянии ребенка показано 
применение «ощелачивающей» тера­
пии. Наиболее целесообразным явля­
ется внутривенное введение щелочных 
растворов, как было указано выше. 
Помимо этого для широкого пользо­
вания можно рекомендовать примене­
ние внутрь щелочного питья: 3% раст­
вор гидрокарбоната натрия пополам 
с 10% раствором глюкозы в количест­
ве 50— 100 мл и более в сутки. Приме­
нение щелочного питья в значительной 
мере снижает ацидоз. Если из-за тя­
жести состояния ребенок не может со­
сать из рожка, следует вводить щелоч­
ное питье при помощи зонда капельно 
(тонкий постоянный зонд).

В периоде возбуждения, которое 
появляется обычно через несколько ча­
сов после выведения ребенка из состо­
яния асфиксии, обязательно следует 
применять седативные средства. Поло­
жительные результаты дает внутривен­
ное введение 1—2 мл 10% раствора 
бромида натрия. При внутривенном 
введении брома довольно быстро ска­
зывается его успокаивающий эффект 
без неприятных побочных явлений. 
Бромид натрия вводят в вену вместе 
с глюкозой или плазмой. Назначение 
его рекомендуется сочетать с примене­
нием фенобарбитала внутрь (по 2 мг 
на 1 кг массы).

Быстро снижает симптомы возбуж­
дения аминазин. Его вводят внутримы­
шечно из расчета I—2 мг на 1 кг мас­
сы (по 1 мл 0,25% раствора 1—2 раза 
в сутки). Следует учитывать, что при 
гипогликемии аминазин переносится 
плохо, он может усилить интоксика­
цию. Недоношенным детям аминазин 
следует применять с большой осторож­
ностью. Назначают также оксибутират 
натрия (ГОМК) (1—2 мл  20% раст­
вора внутривенно или внутримышеч­
но), который вызывает состояние, 
близкое к естественному сну, не угне­
тает дыхание, не влияет на pH, являет­
ся питательным субстратом для нерв­
ных клеток. Нужно указать, что приме­
нение сульфата магния в настоящее 
время считается противопоказанным, 
так как он, снижая артериальное дав­
ление, способствует угнетению дыха­
тельного центра.

Всем детям, перенесшим асфиксию, 
следует назначать внутрь глютамино­
вую кислоту (по 5 «  1 % раствора
2—3 раза в день), которая способству­
ет связыванию аммиака, накапливаю­
щегося в организме при состоянии воз­
буждения.

Большое значение в борьбе с аци­
дозом и тканевой гипоксией имеет ви­
таминотерапия, особенно витамины 
группы В. С первого дня рекомендует­
ся давать внутрь тиамин, желательно 
вместе с аскорбиновой кислотой 
(0,05 г аскорбиновой кислоты+0,0025г 
бромида тиамина +  0,2 г глюкозы по 
одному порошку два раза в день).

- 141—

ak
us

he
r-li

b.r
u



При дыхательной недостаточности 
положительные результаты дает введе­
ние пангамовой и пантотеновой кислот 
(по 3 мг один раз в день внутривенно 
или внутримышечно). Потребность 
в пантотеновой кислоте особенно повы­
шается в случаях повреждения коры 
надпочечников, часто наблюдающихся 
при асфиктических состояниях.

По истечении острого периода на­
рушения мозгового кровообращения, 
в стадии репарации, с целью быстрей­
шего восстановления функций цен­
тральной нервной системы рекоменду­
ется внутримышечное введение циано- 
кобаламина по 50 мкг через день, че­
редуя его с бромидом тиамина — по
0,5 мл  5% раствора.

Следует помнить о необходимости 
введения ребенку достаточного коли­
чества жидкости. При низкой сосатель­
ной активности такие дети часто полу­
чают мало жидкости, а потери ее орга­
низмом вследствие учащения дыхания 
значительно выше, чем в норме. В ре­
зультате этого часто к 3—4-му дню вы­
являются признаки обезвоживания, ко­
торое способствует усилению ацидоза. 
Если ребенок не может сосать, то жид­
кости (раствор Рингер-Локка, 5% ра­
створ глюкозы или щелочное питье) 
следует вводить капельно через посто­
янный зонд. Если не представляется 
возможным введение жидкости внутрь 
(срыгивание), то, не дожидаясь появ­
ления признаков обезвоживания, на
3—4-й день жизни следует ввести ка­
пельно внутривенно или подкожно 
70—100 мл  5% раствора глюкозы, 
а при обезвоживании и больше.

Детей, перенесших асфиксию, не 
следует прикладывать к груди до ис- 
чезнования симптомов нарушения моз­
гового кровообращения. До приклады­
вания к груди таких детей кормят из 
рожка или при помощи постоянного 
зонда. Особенно бережного обращения 
и полного покоя требуют дети в первые
5 дней жизни. В эти дни наблюдается 
физиологическое снижение количества 
протромбина в крови, и вследствие 
этого могут усиливаться кровоизлия­
ния в мозг, особенно при недостаточно 
осторожном обращении с ребенком.

НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ 
ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИ

Дальнейшее снижение перинаталь­
ной смертности и в настоящее время 
является очень важной задачей орга­
нов здравоохранения.

Перинатальная смертность объеди­
няет мертворождаемость и раннюю не­
онатальную смертность. Это объедине­
ние связано с тем, что зачастую пато­
логические поражения, вызывающие 
позднюю внутриутробную и раннюю 
неонатальную смертность, имеют об­
щие причины. Кроме того, по своим 
социальным, биологическим и меди­
цинским характеристикам ранняя нео­
натальная смертность более сходна 
с поздней внутриутробной смертно­
стью, чем с детской в период от одной 
недели до года. Нередко плод выжи­
вает при родах, но затем погибает 
в течение первых нескольких часов или 
дней жизни в результате тех или иных 
заболеваний, начавшихся во внутриут­
робном периоде, а такж е вследствие 
несовместимых с жизнью уродств или 
родовых травм. Поэтому объединение 
поздней внутриутробной и ранней нео­
натальной смертности позволяет луч­
ше судить о течении антенатального 
периода, тактике ведения родов и, 
естественно, правильнее осуществлять 
профилактические мероприятия. Этот 
показатель лучше всего характеризует 
взаимодействие и преемственность на 
различных этапах медицинского обслу­
живания беременной, роженицы и но­
ворожденного.

Термин «перинатальная смерт­
ность» впервые был предложен Пел- 
лером в 1944 г. Во многих странах 
в перинатальную смертность включают 
внутриутробную гибель плода после 
28 недель беременности, а также 
смертность в течение первой недели 
жизни.

Всемирная организация здравоо­
хранения (ВОЗ) дала определение 
внутриутробной и неонатальной смерт­
ности, а такж е определила для стати­
стических целей коэффициенты позд­
ней внутриутробной, неонатальной и 
перинатальной смертности.
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Комитет экспертов по санитарной 
статистике ВОЗ взамен термина «мер- 
творождение» рекомендовал термин 
«поздняя внутриутробная смертность» 
и установил, что последняя представ­
ляет собой смерть плода по истечении 
28 недель беременности или позже.

Коэффициент, или показатель позд­
ней внутриутробной смертности (мерт- 
ворождаемость), представляет собой 
число случаев поздней внутриутробной 
смерти на 1000 живорожденных в том 
же году.

ВОЗ дала следующее определение 
внутриутробной смертности (мертво- 
рождаемости) : «Плодная смерть явля­
ется смертью до полного изгнания или 
извлечения из утробы матери плода; 
о смерти свидетельствует тот факт, что 
плод не дышит или же не проявляет 
никаких других признаков жизни, при 
этом отсутствуют биение сердца, пульс 
в пуповине и движения «произвольных 
мышц».

Неонатальная смертность (ранняя 
и поздняя) — это все случаи смерти 
новорожденных в период от рождения 
до 28-дневного возраста.

Коэффициент неонатальной смерт­
ности представляет собой число случа­
ев смерти младенцев от рождения до 
28-дневного возраста на 1000 живоро­
ждений в том же году.

Ранняя неонатальная смертность 
(или постнатальная смертность) — это 
случаи смерти в течение первых 6 дней 
жизни, а коэффициент ранней неона­
тальной смертности представляет со­
бой число случаев смерти среди м ла­
денцев в возрасте от рождения до 6 
дней на 1000 живорожденных за тот 
же год.

Перинатальная смертность — это 
суммарное число случаев поздней вну­
триутробной смерти (мертворождений) 
по истечении полных 28 недель бере­
менности или позже и случаев ранней 
неонатальной смертности (от рожде­
ния до 6 дней), а коэффициент перина­
тальной смертности — число случаев 
поздней внутриутробной смерти (мер­
творождений) и смерти младенцев до
б дней включительно на 1000 живоро- j», 
жденных за тот же год. 1*:

По данным литературы, уровень пе­
ринатальной смертности в европейских 
и Скандинавских странах в 1964 г. ко­
лебался в пределах 20—45 на 1000 
живорождений. В СССР он значитель­
но ниже, чем в большинстве высоко­
развитых в экономическом отношении 
капиталистических стран. Однако изу­
чение этого вопроса показывает, что и 
в нашей стране имеются реальные воз­
можности для дальнейшего снижения 
перинатальной смертности.

Для разработки эффективных мер 
по дальнейшему снижению перината­
льной смертности необходимо глубо­
кое знание ее причин.

Показатель перинатальной смерт­
ности вычисляется так:

число мертворожденных+число умерших
в течение первых 6 дней жизниХЮОО

общее число живорожденных
Уровень мертворождаемости изме­

ряется показателем
число мертворожденныхХЮОО 

число живорожденных
Показатель ранней неонатальной 

смертности (до 6 дней) вычисляется 
так:
число новорожденных, умерших в первые 6 дней 

после рождения X  Ю00

число живорожденных
Приводим пример вычисления пери­

натальной смертности.
В городе Н. в 1974 г. родилось жи­

выми 6367 детей, число мертворожден­
ных составило 10, в первые 6 дней жи­
зни умерло 12 детей.

Показатель поздней внутриутроб­
ной смертности, или мертворождаемо­
сти:

10X1000 
--------------=  1,6%.

6367
Показатель ранней неонатальной 

смертности:
12X1000 
--------------- = 1,8%.

6367
Показатель перинатальной смерт­

ности:
(10+ 12) X ЮОО
----------------------- =  3,4%.

6367
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Показатель перинатальной смерт­
ности позволяет лучше оценить деяте­
льность родовспомогательных учреж­
дений и, прежде всего, работу жен­
ских консультаций. В этом показателе, 
как в фокусе, отражаются конечные 
усилия коллективов медицинских 
работников родовспомогательных уч­
реждений, направленные на сохра­
нение жизни и здоровья новорожден­
ных.

Суммарное число случаев мертво- 
рождений и случаев ранней неоната­
льной смертности дает возможность 
сравнивать соответствующие данные 
между отдельными родовспомогатель­
ными учреждениями, а также между 
районами, областями, республиками и 
отдельными государствами.

Показатель перинатальной смерт­
ности наиболее полно характеризует 
также взаимодействие и преемствен­
ность на различных этапах медицин­
ского обслуживания беременной, ро­
женицы и новорожденного. Снижения 
перинатальной смертности можно до­
биться только в результате высококва­
лифицированной, четкой и согласован­
ной акушерской и педиатрической 
помощи; ухудшение работы любого 
звена, особенно женской консуль­
тации, родильного стационара и от­
деления новорожденных, влечет за со­
бой рост уровня перинатальной смерт­
ности.

Основными причинами перината­
льной смертности являются: асфиксия, 
инфекция, в том числе внутриутробная 
гипоксия, пневмония, сепсис, акушер­
ская и родовая травмы, пороки разви­
тия, гемолитическая болезнь.

Гибель плода чаще всего наступает 
в антенатальном периоде; интраната- 
льная смертность плода (во время ро­
дов) составляет примерно !/з всей 
перинатальной смертности. Поэтому в 
борьбе с перинатальной смертностью 
ведущими должны быть мероприятия 
по антенатальной охране плода. Смысл 
их заключается в том, чтобы обеспе­
чить в период внутриутробной жизни 
наиболее благоприятные условия для 
правильного развития плода. Самого 
большого внимания требуют началь­

ные этапы внутриутробного развития, 
когда плод наиболее раним.

Большого внимания требуют жен­
щины с патологически протекающей 
беременностью, а также беременные с 
соматическими заболеваниями. В свя­
зи с этим раннее взятие беременных на 
учет женскими консультациями, посто­
янное квалифицированное наблюдение 
за ними являются главным в антена­
тальной профилактике.

Чрезвычайно важным для преду­
преждения травмы или гибели плода в 
интранатальном периоде является со­
вершенствование тактики ведения ро­
дов.

Для изучения причин перинаталь­
ной смертности обязательно патолого­
анатомическое вскрытие мертворож­
денных и новорожденных, умерших в 
первые б дней жизни, в специализиро­
ванных учреждениях.

С 1967 г. во всех союзных республи­
ках СССР введено свидетельство о 
мертворождении (учетная форма 
№ 246-м).

Согласно инструкции о порядке за ­
полнения свидетельства о мертворож­
дении (к приказу министра здраво­
охранения СССР № 85 от 12 февраля 
1966 г.), «мертворождением считается 
рождение плода без признаков дыха­
ния при сроке беременности 28 недель 
и более, массе 1000 г и более, росте 
35 см и более».

При анализе причин мертворожда- 
емости следует группировать причины 
в зависимости от того, когда наступила 
гибель плода: до начала или во время 
родовой деятельности. Необходимо 
также сопоставить число мертворожде- 
ний и причины мертворождаемости с 
возрастом матери. Такой анализ мер- 
творождений позволит более квалифи­
цированно изучать причины их и раз­
рабатывать более эффективные меро­
приятия по снижению мертворождае­
мости.

С 1 января 1974 г. вступил в силу 
приказ министра здравоохранения 
СССР № 770 от 25 сентября 1973 г. о 
введении специального свидетельства 
(учетная форма № 246-ПС) для реги­
страции случаев смерти в перинаталь­
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ном периоде. Согласно этому приказу, 
при заполнении свидетельства о смер­
ти детей, умерших в первые 6 суток, 
или свидетельства о мертворождении, 
указываются помимо болезни ребенка 
(плода) также и заболевания матери, 
если они оказали влияние на смерть 
ребенка (плода). Патология со сторо­
ны материнского организма в этих 
случаях рассматривается как началь­
ная (основная) причина смерти ребен­
ка (плода).

В борьбе с перинатальной смертно­
стью также чрезвычайно важно совер­
шенствование мероприятий по охране 
новорожденного, особенно недоношен­
ного, поскольку переход к вне- 
утробной жизни и период приспособле­
ния к ней является весьма трудным, 
требующим максимального напряже­
ния жизненных сил новорожденного. 
Благоприятный для ребенка исход это­
го периода невозможен без квалифици­
рованной медицинской помощи.

АКУШЕРСКАЯ ТРАВМА

Во время родов иногда происходят 
разрывы промежности, вульвы, влага­
лища и шейки матки. В более тяжких 
случаях патологических родов возни­
кают гематомы, повреждаются сочле­
нения таза, образуются мочеполовые и 
кишечно-влагалищные свищи. Самым 
грозным осложнением родового акта 
является разрыв матки, который не­
редко влечет за собой смерть роже­
ницы.

РАЗРЫВЫ ПРОМЕЖНОСТИ 
И ВЛАГАЛИЩА

Наиболее частым видом акушер­
ской патологии являются разрывы про­
межности. Они происходят в среднем 
у 7% рожениц.

Разрывам промежности способству­
ют: а) ригидность утративших эластич­
ность тканей у старых первородящих, 
рубцы, оставшиеся после предшеству­
ющих родов, высокая промежность;
б) прорезывание головки большими 
размерами; в) оперативные вмешате­

льства при родоразрешении (наложе­
ние щипцов и др.) ; г) узкий (суженный) 
таз, особенно плоскорахитический, 
при котором наступает быстрое проре­
зывание, и инфантильный таз, которо­
му свойствен узкий подлобковый угол; 
д) неправильное ведение родов, вслед­
ствие чего наступает преждевременное 
разгибание и быстрое прорезывание 
головки; е) крупный плод; ж) стреми­
тельные роды.

Принято различать три степени 
разрыва промежности: п е р в а я  с т е ­
п е н ь  — нарушается задняя спайка 
(небольшой участок кожи промежно­
сти и стенки влагалищ а), но мышцы 
промежности остаются целыми; в т о ­
р а я  с т е п е н ь  — нарушается кожа 
промежности, повреждается стенка 
влагалища и мышцы промежности, 
кроме наружного сфинктера прямой 
кишки; т р е т ь я  с т е п е н ь  — кроме 
указанных выше повреждений проис­
ходит разрыв наружного сфинктера, а 
иногда и стенки прямой кишки.

Редким видом травмы является 
центральный разрыв промежности, при 
котором сохраняется целой задняя 
спайка, но повреждается центр про­
межности — в ней образуется отвер­
стие, и плод рождается не через поло­
вую щель, а через это отверстие.

Последствиями разрывов промеж­
ности часто являются опущение и вы­
падение половых органов. Разрывы 
третьей степени способствуют возник­
новению таких тяжких осложнений, 
как недержание газов и кала. Поэтому 
всякий разрыв промежности требует 
особого внимания и должен быть обя­
зательно зашит. Зашивать разрывы 
промежности следует при строгом со­
блюдении всех правил асептики, а опе­
рационное поле и руки оператора гото­
вят согласно правилам, принятым для 
акушерских операций.

Разрывы первой и второй степени 
зашивают под анестезией новокаином, 
а разрывы третьей степени — обычно 
под наркозом. Допускается, чтобы 
швы на разрывы первой степени на­
кладывала акушерка. Разрывы второй 
и третьей степени должен зашивать 
только врач.
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При разрыве первой степени внача­
ле накладывают кетгутовые швы на 
слизистую влагалища, а затем шелко­
вые — на кожу промежности. Между 
швами должно быть расстояние в 1 см. 
Иглу следует проводить под всей ране­
вой поверхностью, так как в против­
ном случае могут остаться щели, в ко­
торых будет накапливаться кровь, что 
мешает заживлению раны. Края раны 
должны вплотную прилегать друг к 
другу. Иного порядка придерживаются 
при наложении швов на разрывы про­
межности второй степени. Вначале 
накладывают шов на верхний угол ра­
ны, затем несколькими погружными 
кетгутовыми швами соединяют разор­
ванные мышцы промежности и уже 
потом накладывают кетгутовые швы 
на слизистую оболочку влагалища до 
задней спайки. Разрывы на коже про­
межности зашивают шелковыми ш ва­
ми, которые снимают на 6-е сутки.

Накладывание швов при разрыве 
третьей степени начинают с зашивания 
нарушенной стенки прямой кишки, за ­
тем соединяют швами разошедшиеся 
концы разорванного сфинктера. После 
этого швы накладывают в том же по­
рядке, как и при разрыве промежно­
сти второй степени.

Главным требованием послеопера­
ционного ухода при разрывах промеж­
ности является содержание поверхно­
сти швов в чистоте.

Разрывы влагалищ а  возникают 
вследствие недостаточной растяжимо­
сти его стенок, при инфантилизме, опе­
ративном родоразрешении, разгиба- 
тельных предлежаниях, крупной голов­
ке и др. Местом разрывов чаще всего 
является нижняя треть влагалища. 
Средняя и верхняя части влагалища 
повреждаются редко. Д ля зашивания 
разрывов влагалища их обнажают при 
помощи зеркала и накладывают кетгу­
товые швы.

РАЗРЫВ ШЕЙКИ МАТКИ

К тяжелой патологии родов отно­
сятся разрывы шейки матки, которые 
всегда сопровождаются сильным кро­
вотечением и другими неблагоприят­
ными осложнениями.

В большинстве случаев разрывы 
шейки матки' располагаются сбоку, 
иногда доходят до свода влагалища и 
переходят на него. В более тяжких 
случаях разрыв может захватить и 
параметральную клетчатку.

Кровотечение при разрыве шейки 
матки начинается вслед за рождением 
плода и почти всегда значительно. 
Кроме того, такое кровотечение отли­
чается длительностью при хорошо со­
кратившейся, плотной матке. Чтобы 
поставить окончательный диагноз, ну­
жно тщательно осмотреть шейку матки 
при помощи зеркал.

В зависимости от тяжести повреж­
дений принято различать три степени 
разрывав шейки матки: п е р в а я
ст е п е н ь — разрыв по длине на !/з 
шейки (1—2 см); в т о р а я  с т е ­
п е н ь  — разрыв, захватывающий 2/3 
шейки (более 2 см, но разрыв не дохо­
дит до сводов) ; т р е т ь я  с т е п е н  ь— 
разрыв шейки матки доходит до свода 
влагалища и переходит на него.

Все разрывы шейки матки обяза­
тельно зашивают, причем делать это 
надо сразу же после осмотра и вы явле­
ния разрывов. Для зашивания шейку 
матки окончатыми щипцами подтягива­
ют ко входу влагалища и отводят ее в 
сторону, противоположную разрыву. 
Сначала зашивают верхний угол раз­
рыва, причем первый шов наклады ва­
ют несколько выше места разрыва. По­
следующие швы накладывают в напра­
влении к краю з'ева матки. Слизистую 
оболочку шейки матки не прошивают. 
Перед зашиванием разрывов шейки 
матки предварительно иссекают раз­
мозженные края раны, что обеспечива­
ет ее хорошее заживление.

РАЗРЫВ МАТКИ

Серьезной патологией родов явля­
ется разрыв матки, т. е. нарушение 
целостности ее стенок. При поврежде­
нии всех слоев матки (слизистая и мы­
шечная оболочки, брюшина) разрыв 
матки называется полным  (рис. 61). 
Вследствие такого нарушения полость 
матки сообщается с брюшной поло­
стью.
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В тех случаях, когда разрыв захва­
тывает слизистую и мышечную оболоч­
ки, не повреждая брюшины, разрыв 
матки считают неполным.

Чаще всего местом разрыва явля­
ется нижний сегмент матки. Однако 
бывают случаи, когда разрыв матки 
идет по линии прикрепления ее шейки 
к сводам влагалища, — матка отрыва­
ется от сводов.

Различают самопроизвольный и на­
сильственный разрывы матки. Само­
произвольным  называется разрыв, ко­
торый возник без каких-либо внешних 
воздействий. Насильственным счита­
ют разрыв, который произошел вслед­
ствие внешнего воздействия. Случает­
ся это чаще всего в результате упуще­
ний и ошибок при оперативном вмеша­
тельстве.

Разрыв матки — одно из наиболее 
опасных осложнений родов. Д аж е при 
современном уровне акушерской помо­
щи разрывы матки нередко ведут к 
смерти матери и гибели плода.

Главная опасность разрыва матки 
заключается в большой кровопотере и 
наступлении травматического шока. 
Источником кровотечения являются 
поврежденные при разрыве сосуды ма­
тки; чем больше их просвет, тем силь­
нее и опаснее кровотечение.

Последствия кровопотери еще боль­
ше отягощаются травматическим шо­
ком.

Плод при разрыве матки в боль­
шинстве случаев погибает.

Причины возникновения разрыва 
матки многочисленны и разнообразны. 
В прошлом столетии (1875) Бандль 
высказал механическую теорию раз­
рыва матки, где он, а вслед за ним 
и другие акушеры, пытался объяснить 
разрыв матки в родах несоответствием 

- между размерами предлежащей части 
плода и размером таза роженицы. Как 
известно, такое несоответствие может 
возникнуть при узком тазе, неправиль­
ных предлежаниях (лобное, задний 
вид лицевого) или асинклитических 
вставлениях головки, при крупном (ги­
гантском) плоде, гидроцефалии. Такое 
же несоответствие бывает при попереч­
ных и косых положениях плода.

Рис. 61. Полный разрыв матки.

Если при перечисленных аномали­
ях развивается бурная родовая де­
ятельность, нижний сегмент матки все 
больше растягивается, его стенки силь­
но истончаются. И сюда, в растянутый 
нижний сегмент матки, постепенно пе­
ремещается плод. При этом контрак- 
ционное кольцо поднимается все выше, 
достигая уровня пупка, причем неред­
ко располагается косо. В условиях 
продолжающейся родовой деятельно­
сти нижний сегмент матки не выдер­
живает перерастяжения и разрывается.

В начале нашего столетия (1911) 
Я. Д. Вербов предложил иное объясне­
ние происхождения разрыва матки. По 
его мнению, в здоровой матке разры­
вов не бывает. Целость матки наруша­
ется вследствие патологических изме­
нений ее стенки (неполноценность ми- 
ометрия). К изменениям, предраспола­
гающим к разрыву матки, относятся 
также рубцы, оставшиеся после опера­
ций (кесарево сечение, вылущивание 
миоматозного узла и др.), поврежде­
ния матки при производстве аборта, 
дегенеративные и воспалительные про­
цессы, перенесенные до настоящей бе­
ременности, инфантилизм и другие 
аномалии половых органов, характери­
зующиеся морфологической и функци­
ональной недостаточностью миометрия.

Разрыв матки происходит преиму­
щественно у повторно- и многорожав- 
ших женщин. У молодых первобере­
менных эта патология встречается 
редко.

Чаще всего матка разрывается в 
периоде изгнания.
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В тех случаях, когда в стенке матки 
есть значительные патологические из­
менения, разрыв может наступить в пе­
риоде раскрытия, даже в самом начале 
родов. Известны также случаи разры­
ва матки даже во время беременности.

Разрыву матки обычно предшеству­
ют клинические признаки, которые ха­
рактеризуют состояние угрожающего 
разрыва матки. Это осложнение, воз­
никшее в связи с м е х а н и ч е с к и м и  
п р е п я т с т в и я м и  к изгнанию пло­
да, характеризуется следующими при­
знаками: а) родовая деятельность 
сильная, причем схватки иногда имеют 
судорожный характер; б) нижний сег­
мент матки перерастянут, истончен, 
болезнен при пальпации; в) контрак- 
ционное кольцо поднимается высоко, 
доходит до уровня пупка, располагает­
ся косо; г) круглые связки матки силь­
но напряжены и болезненны; д) появ­
ляется отек шейки матки, распростра­
няющийся на влагалище и промеж­
ность; е) затруднено ' мочеиспускание, 
причиной чего является сдавление 
мочевого пузыря и уретры между го­
ловкой плода и костями таза; ж) су­
кровичные выделения из влагалища, 
свидетельствующие о том, что повре­
ждение тканей уже началось; з) роже­
ница возбуждена, беспокойна, жалует­
ся на сильные боли.

При угрожающем разрыве матки 
вследствие и з м е н е н и й  в м и о ­
м е т р и и  нет бурной родовой дея­
тельности. Схватки частые, болезнен­
ные, но не очень сильные. Наблюдают­
ся также и другие симптомы (перера- 
стяжение и болезненность нижнего 
сегмента матки, отек шейки матки, 
влагалища и наружных половых орга­
нов, нарушение мочеиспускания и др.), 
но они бывают менее выразительными, 
чем при угрожающем разрыве вследст­
вие механических причин.

Совсем иная клиническая картина 
совершившегося разрыва матки. В мо­
мент разрыва возникает чрезвычайно 
острая боль в животе. Сразу после раз­
рыва родовая деятельность полностью 
прекращается. Вскоре наступает тяж е­
лое состояние, связанное с травматиче­
ским шоком и нарастающей кровопо-

терей. Кожа и видимые слизистые обо­
лочки бледнеют, черты лица заостря­
ются, пульс становится малым и час­
тым, артериальное давление резко па­
дает. Нередко бывает тошнота и рвота.

При совершившемся разрыве матки 
плод погибает и полностью или частич­
но выходит через образовавшийся раз­
рыв в брюшную полость. Поэтому при 
пальпации части плода отчетливо про­
щупываются непосредственно под 
брюшной стенкой. Предлежащ ая часть, 
ранее фиксированная, отходит кверху 
и становится подвижной. Рядом с пло­
дом удается прощупать также сокра­
тившееся тело матки. Сердцебиение 
плода не прослушивается. Наружное 
кровотечение обычно не очень обиль­
но, иногда даже незначительно. При 
разрыве матки кровь изливается в 
брюшную полость (в случае неполного 
разрыва в рыхлой клетчатке таза обра­
зуется гематома).

Лечение. Как только возникают 
симптомы угрожающего разрыва мат­
ки, необходимо принять следующие 
меры:*а) прекратить или ослабить ро­
довую деятельность; б) немедленно з а ­
кончить роды оперативным путем.

Д ля прекращения (или ослабле­
ния) родовой деятельности дают эфир­
ный наркоз, вводят гидрохлорид мор­
фина (1 м л  1% раствора). Родоразре­
шение производят с исключительной 
осторожностью, обязательно под глу­
боким наркозом. Если плод живой 
и нет признаков инфекции, применяют 
кесарево сечение. Если же плод мертв, 
роды заканчивают плодоразрушающей 
операцией. В случае угрожающего раз­
рыва матки нельзя применять поворот 
плода и наложение акушерских щип­
цов, так как даж е попытка к производ­
ству этих операций неизбежно ведет к 
разрыву матки.

Установив разрыв матки, надо не­
медленно делать чревосечение. Из 
брюшной полости удаляют плод, послед 
и излившуюся кровь, а при больших 
разрывах и инфицировании матки про­
изводят надвлагалищную ампутацию 
или экстирпацию матки. Во время и 
после операции применяют меры для 
борьбы с шоком и кровопотерей.

— 148—

ak
us

he
r-li

b.r
u



ПОСЛЕРОДОВЫЕ СВИЩИ

Иногда при патологических родах 
могут возникнуть мочеполовые и ки­
шечно-влагалищные свищи. Они быва­
ют между мочевым пузырем или урет­
рой и влагалищем, реже — между мо­
чевым пузырем и каналом шейки мат­
ки, между влагалищем и прямой 
кишкой. В таких случаях моча или ка­
ловые массы частично или полностью 
попадают во влагалище.

Свищи являются серьезным ослож­
нением родов, так как причиняют жен­
щине тяжелые физические и мораль­
ные страдания.

Причиной образования свищей яв­
ляется длительное сдавление мягких 
тканей родовых путей и соседних орга­
нов между стенками таза и предлежа­
щей частью (узкий таз, неправильные 
предлежания и вставления головки, 
крупный плод и т. д .). При этом нару­
шается кровообращение, вследствие 
чего некротизируются и отторгаются 
участки тканей. После отторжения 
омертвевших участков моча (или кал) 
проникает во влагалище. Случается 
это обычно на 4—6-й день после родов.

Свищи могут возникнуть и в ре­
зультате ранения мягких тканей родо­
вых путей и соседних органов (мочево­
го пузыря или прямой кишки) инстру­
ментами во время акушерских опера­
ций (плодоразрушающие операции, 
щипцы и др.). В таких случаях свищ 
образуется сразу же после родоразре- 
шения.

Профилактика свищей сводится 
к правильному ведению родов. Нельзя 
допускать, чтобы головка продолжи­
тельное время стояла в одной и той же 
плоскости таза после отхождения вод. 
В тех случаях, когда головка стоит во 
входе, полости или выходе таза больше
2—3 ч, делают влагалищное исследо­
вание, чтобы уточнить диагноз и ре­
шить вопрос о способе родоразреше- 
ния. Надо также внимательно и систе­
матически следить за состоянием 
мочевого пузыря. При задержке мочи 
следует произвести осторожную кате­
теризацию мочевого пузыря. Примесь 
крови в моче (даже незначительная)

свидетельствует об угрозе возникнове­
ния свища и является показанием для 
оперативного родоразрешения.

Лечение свищей оперативное. Уход 
заключается в содержании половых 
органов в строгой чистоте. Для преду­
преждения раздражения кожу наруж­
ных половых органов и слизистую обо­
лочку влагалища смазывают вазелино­
вым маслом, грамицидиновой или син- 
томициновой эмульсией. В случае 
обнаружения мочевого свища в уретру 
вводят на 6—7 дней постоянный кате­
тер. С целью профилактики назначают 
антибиотики, невиграмон, уробиотик,
5-НОК, цистенал, сульфаниламиды 
и др. Если свищ самопроизвольно не 
закрывается, то через 4—6 месяцев 
после родов делают операцию — уши­
вание свища.

ПОСЛЕРОДОВЫЙ ВЫВОРОТ МАТКИ

Выворот матки — редкое и тяжелое 
осложнение послеродового периода. 
Оно заключается в том, что внутрен­
няя поверхность матки выворачивается 
наружу и выходит из половой щели.

Образуется послеродовый выворот 
матки следующим образом. Вначале 
дно матки вдавливается в, ее полость, 
затем дно достигает зева, после чего 
вывернутая наизнанку матка распола­
гается во влагалище или даже выхо­
дит за пределы половой щели.

Выворот матки может произойти 
при условии, когда зев матки раскрыт, 
стенки матки расслаблены (гипо- или 
атония матки), на дно матки произво­
дится давление сверху (например, вы­
жимание последа) или влечение снизу 
(например, потягивание за пуповину). 
Но больше всего вывороту матки спо­
собствует расслабление стенки матки 
с одновременным выжиманием после­
да по Креде без предварительного мас­
сажа матки. Причиной выворота так­
же может быть недозволенное потяги­
вание за пуповину, особенно при недо­
статочном сокращении матки и широко 
раскрытом зеве.

При этом из половой щели показы­
вается вывернутая матка ярко-красно­
го цвета. Бывают также случаи, когда
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матка выворачивается вместе с неотде- 
лившимся последом. При пальпаторном 
исследовании в области матки заметно 
воронкообразное углубление.

Послеродовый выворот матки при­
чиняет острую боль в животе и может 
вызвать шоковое состояние и даже 
явиться причиной смерти женщины.

Лечение. Под глубоким наркозом 
матку осторожно вправляют через ши­
роко раскрытый зев. Но перед этим 
надо отделить плаценту (если она при­
креплена к вывернутой матке). После 
вправления матки влагалище тампони­
руют стерильным марлевым бинтом.

В случае ущемления и гангрены 
выпавшей матки прибегают к экстир­
пации матки через влагалище.

РАСХОЖДЕНИЕ ЛОБКОВЫХ КОСТЕЙ

Как известно, в организме беремен­
ной продуцируется релаксин, что у не­
которых женщин вызывает значитель­
ное размягчение хрящевой ткани тазо­
вых сочленений. В подобных случаях 
сильное давление на костное кольцо 
таза со стороны рождающейся головки 
может привести к расхождению лобко­
вых костей. Это обычно бывает при уз­
ком тазе, крупном плоде и при опера­
тивном родоразрешении. При данной 
патологии имеет место повышенная 
активность гиалуронидазы. Иногда рас­
хождение лобковых костей приводит к 
повреждению мочеиспускательного ка­
нала, мочевого пузыря и клитора.

Одним из симптомов расхождения 
лобкового сращения являются жалобы 
родильницы на боль в области симфи­
за, особенно при движении ногами. 
Особенно болезненными являются по­
пытки развести ноги, согнутые в колен­
ных и тазобедренных суставах. При 
пальпации удается нащупать углубле­
ние между разошедшимися концами 
лобковых костей. В случае сомнений 
диагноз уточняют рентгенографией 
или ультразвуковой эхографией.

Лечение. Родильнице должно быть 
обеспечено спокойное положение в по­
стели с тугим бинтованием области 
таза. Затем в течение 6—7 недель она 
должна находиться в ортопедическом 
гамаке.

КРОВОТЕЧЕНИЯ 
В КОНЦЕ БЕРЕМЕННОСТИ 

И В РОДАХ

Кровотечения в конце беременно­
сти и в родах не являются редкой аку­
шерской патологией и связаны в основ­
ном с неправильным прикреплением 
плаценты к матке или преждевремен­
ным ее отделением.

Маточные кровотечения в этих слу­
чаях могут угрожать жизни беремен­
ной и плоду. Своевременное распозна­
вание этой патологии и ее лечение спо­
собствуют снижению материнской и 
перинатальной смертности.

ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ

Предлежанием плаценты (placenta 
praevia) называется состояние, при ко­
тором плацента прикрепляется в ниж­
нем сегменте матки, закрывая полно­
стью или частично внутренний зев мат­
ки. При этом плацента располагается 
ниже предлежащей части плода.

Предлежания плаценты подразде­
ляются на следующие виды.

1. Краевое предлежание плаценты 
(placenta praevia m arg inalis), когда 
к внутреннему зеву подходит только 
край плаценты. При открытии внутрен­
него зева матки на 4—6 см прощупы­
ваются оболочки плодного пузыря и 
сбоку узкий край плаценты (рис. 62, а ) . 
При этом внутренний зев матки при­
крыт на Уз.

2. Центральное, или полное, пред­
лежание плаценты (placenta praevia 
centralis s. to ta lis). Внутренний зев 
матки прикрывается плацентой пол­
ностью. При открытии зева на 2—3 
пальца прощупывается только плацен­
тарная ткань (рис. 62, б). Степень 
предлежания плаценты может быть 
определена только при раскрытии 
внутреннего маточного зева не менее 
чем на 2—3 пальца (на 4—6 см).

3. Боковое предлежание плаценты 
(placenta praevia la te ra lis). Плацента 
прикрывает внутренний зев матки на 
2/з, и почти на всем протяжении про­
щупывается ткань плаценты и неболь­
шой участок оболочек (рис. 62, в).
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а б в,
Рис. 62. Предлежание плаценты:

а — краевое; б — центральное, или полное; е — боковое.

Различают еще низкое прикрепле­
ние плаценты, при котором плацента 
прикрепляется в нижнем сегменте, 
край ее подходит близко к внутренне­
му зеву, но не прощупывается даже 
при полном открытии.

В ряде случаев один вид предлежа­
ния плаценты в процессе родов перехо­
дит в другой. Предлежание, кажущ е­
еся вначале боковым, может перейти 
в краевое. Это связано с тем, что при 
дальнейшем открытии зева обнажают­
ся преимущественно оболочки.

Некоторые авторы предлагают раз­
личать полное и частичное предлежа­
ние плаценты. Если при открытии зева 
на 4—6 см повсюду определяется пла­
центарная ткань, предлежание плацен­
ты полное. Частичное определение обо­
лочек указывает на неполное, или ча­
стичное, предлежание плаценты.

Частота предлежания плаценты по 
К. К. Скробанскому составляет 0,17%, 
а по А. И. Петченко — 0,28%. Из от­
дельных видов предлежания плаценты 
наиболее часто встречается боковое; 
удельный вес центрального предлежа­
ния плаценты колеблется в пределах 
30—40%. Предлежание плаценты 
встречается значительно чаще у пов­
торнобеременных, чем у первоберемен­
ных, и возрастает пропорционально чи­
слу перенесенных родов и в особенно­
сти абортов (М. В. Флоров).

Частая причина предлежания пла­
центы — воспалительные изменения

слизистой матки, при которых оплодо­
творенная яйцеклетка не находит бла­
гоприятной почвы в матке для имплан­
тации; она опускается книзу и укреп­
ляется в зоне перешейка, вблизи внут­
реннего зева матки, где и образуется 
плацента.

В некоторых случаях трофобласт 
поздно приобретает свои ферментатив­
ные протеолитические свойства, а по­
тому нидация оплодотворенной яйце­
клетки происходит не сразу по вступ­
лении яйцеклетки в верхний отдел 
матки, а после продвижения его книзу. 
Чрезмерно раннее развитие протеоли- 
тических свойств трофобласта влечет 
за собой внематочную имплантацию 
яйцеклетки.

Существует мнение, что ворсинки 
ищут благоприятную почву для своего 
питания, которое может быть лучшим 
в нижних отделах матки, чем в патоло­
гически измененных в результате эндо­
метрита (аномалий матки, травмы 
эндометрия от повторных абортов 
и т. п.) в верхних отделах. П редлежа­
щая плацента весьма велика по своим 
размерам и истончена.

Клиническое течение. Основной и 
постоянный клинический симптом пре­
длежания плаценты — кровотечение, 
которое может появиться во время бе­
ременности или родов. Кровотечение 
во время беременности характерно для 
центрального, реже бокового предле­
жания. При краевом предлежании
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Рис. 63. Преждевременная отслойка предлежа­
щей плаценты (боковое предлежание). М еха­

низм кровотечения.

плаценты кровотечение, как правило, 
развивается только во время родов; 
большой интенсивности кровотечение 
в родах достигает такж е при централь­
ном предлежании плаценты. Кровоте­
чение во время беременности может 
появиться уже вскоре после сформиро­
вания плаценты. Однако значительно 
чаще первые кровотечения из матки 
бывают на VII—VIII месяце; кровоте­
чение раньше 28 недель беременности 
наблюдается только в 12%. Кровотече­
ния при предлежании плаценты появ­
ляются обычно без заметного повода, 
иногда во время сна, иногда же после 
некоторых напряжений, например, во 
время испражнения. В случаях предле­
жания плаценты роды нередко начина­
ются преждевременно.

Кровотечение при предлежании 
плаценты наступает в результате ра­
стяжения и сокращения матки во вре­
мя беременности или в периоде рас­
крытия шейки матки, при этом участок 
плаценты преждевременно отслаивает­
ся от стенки матки. При каждом со­
кращении матки происходит дистрак- 
ция ее нижнего сегмента, то есть того 
отдела, где прикрепилась плацента. 
Плацентарная ткань не способна к ра­
стяжению и не может следовать за 
местом своего прикрепления; в резуль­
тате этого плацента отрывается от 
предлежащей стенки матки, межвор- 
синчатые пространства вскрываются, 
маточно-плацентарные сосуды разры­
ваются и появляется обильное крово­
течение (рис. 63). Чем больший учас­
ток предлежащей плаценты отделяется

от своего места прикрепления, тем 
обильнее кровотечение. Изливающаяся 
через канал шейки матки кровь всегда 
материнская; она алая, жидкая, иног­
да содержит сгустки. Кровотечение 
прекращается с прекращением схватки 
в результате тромбирования маточно­
плацентарных сосудов, но следующая 
схватка вызывает дальнейшее отслаи­
вание плаценты, и кровотечение возоб­
новляется, нередко с еще большей си­
лой.

С момента вскрытия плодного пу­
зыря взаимоотношения между плацен­
той и стенкой матки меняются: стенки 
нижнего сегмента матки вместе с обо­
лочками и плацентой смещаются квер­
ху по предлежащей части плода. П ла­
цента, оттягиваясь кверху, не отслаи­
вается более от стенки матки, поэтому 
кровотечение прекращается. Опускаю­
щаяся во вход таза головка или ягоди­
цы прижимают кровоточащую часть 
плаценты, а такж е смежную с ней 
часть стенки матки к стенкам таза 
и тем самым также способствуют пре­
кращению кровотечения.

Повторные кровотечения при пред­
лежании плаценты довольно быстро 
приводят беременную к выраженной 
анемии. Регенерация крови у таких бе­
ременных идет вяло. В результате д а ­
же немногократных кровотечений во 
время беременности к моменту родов 
у беременной наступает настолько се­
рьезная анемия, что даже умеренное 
кровотечение в родах грозит роженице 
смертью от обескровливания.

С рождением ребенка эта опас­
ность не исчезает. Вследствие слабой 
сократительной способности нижнего 
сегмента матки плацента плохо отде­
ляется от своего ложа, сосуды зияют, 
и в последовом периоде наступает 
гипотоническое кровотечение, которое 
может продолжаться и в первые часы 
послеродового периода. Кровотечение 
может усиливаться в случаях пони­
женной свертываемости крови.

Родовая деятельность при предле­
жании плаценты протекает вяло, часто 
с явлениями первичной слабости схва­
ток, что зависит в значительной мере 
от недостаточного давления предлежа­
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щей части плода на парацервикальные 
ганглии. При предлежании плаценты 
чаще наблюдаются неправильные по­
ложения плода, в особенности попе­
речное, патологические вставления го­
ловки, тазовые предлежания, а также 
выпадение пуповины.

Кроме кровотечения, при предле­
жании плаценты имеются и другие 
опасности, возникающие в родах. Так, 
вследствие близости маточно-плацен­
тарных сосудов и влагалища, всегда 
заполненного микробами, легко может 
возникнуть инфекция в матке. Опас­
ность инфекции поддерживается нали­
чием в матке кровяных сгустков, недо­
статочной ретракцией нижнего сегмен­
та матки и плацентарной площадки и, 
в результате этого, длительным зияни­
ем зева. Частые оперативные вмеша­
тельства такж е благоприятствуют за ­
несению в матку инфекции. Все пере­
численные обстоятельства повышают 
послеродовую заболеваемость и смерт­
ность, в том числе и новорожденных, 
в случаях предлежания плаценты.

При кровотечении плод не теряет 
своей крови, но он лишается достаточ­
ного притока кислорода вследствие 
прогрессирующего отслаивания пла­
центы и значительной анемизации ма­
теринского организма.

Диагностика. Кровотечение в после­
дние месяцы беременности и в первом 
периоде родов подозрительно в отно­
шении предлежания плаценты. Вне­
запно начавшееся кровотечение чаще 
всего бывает связано именно с этой 
патологией. Высокое стояние предле­
жащей части плода при нормальном 
тазе, как правило, указывает на пред­
лежание плаценты.

Диагноз уточняется при влагалищ ­
ном исследовании, которое произво­
дится в стационаре при развернутой 
операционной и тщательном соблюде­
нии правил асептики, очень бережно. 
Г рубые исследования способствуют 
дальнейшему отслаиванию плаценты и 
усилению кровотечения. При открытой 
шейке матки непосредственно за зевом 
прощупывается мягковатая ткань 
(плацента). В случае частичного ее 
предлежания рядом с тканью плацен-

Рис. 64. Прижатие головкой отслоившегося 
участка предлежащей плаценты.

ты определяются оболочки плодного 
пузыря. Д елая исследование, не нужно 
проникать пальцем за края зева матки, 
потому что это ведет к усилению от­
слаивания плаценты и нарастанию 
кровотечения. Иногда выслушиваются 
шумы плаценты над входом в малый 
таз.

Чтобы полностью исключить другие 
источники кровотечения (рак или по­
лип шейки матки, разрыв варикозного 
узла), необходимо провести осмотр 
шейки матки с помощью влагалищных 
зеркал.

Для уточнения диагноза предлежа­
ния плаценты в некоторых учреждени­
ях применяют метод везикографии 
(цистографии). При предлежании пла­
центы расстояние между мочевым пу­
зырем и головкой плода увеличива­
ется.

В настоящее время начинают широ­
ко внедрять в акушерскую практику 
такие методы диагностики предлежа­
ния плаценты, как плацентография 
(вазография), метод ультразвукового 
определения расположения плаценты, 
амниоскопия и др.

Рис. 65. Наложение кожно-головных щипцов 
при краевом предлежании плаценты.
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Лечение. Кровотечение во второй 
половине беременности является пока­
занием для обязательной и неотлож­
ной госпитализации беременной. Бере­
менную нужно направить в стационар 
даже при незначительных и прекра­
тившихся кровотечениях. Кровотече­
ние может возобновиться в любой мо­
мент и принять угрожающий характер.

Консервативное лечение проводят 
во время беременности при незначи­
тельной кровопотере, которая не вызы­
вает выраженного малокровия женщи­
ны. В таких случаях назначают стро­
гий постельный режим, повторные 
переливания небольших доз крови, ди­
ету, богатую витаминами. Вниматель­
но следят за состоянием беременной, 
выделениями из половых путей, пуль­
сом, артериальным давлением; систе­
матически производят анализ крови, 
чтобы не пропустить нарастания мало­
кровия, что бывает при необильных, но 
продолжительных кровотечениях.

При продолжающихся кровянистых 
выделениях и понижении гемоглобина 
и количества эритроцитов прибегают 
к оперативному родоразрешению. Если 
кровотечение обильное, оперативное ро­
доразрешение производят немедленно.

В зависимости от силы кровотече­
ния, состояния женщины, вида предле­
жания плаценты чаще всего в родах 
прибегают к одной из следующих опе­
раций.

Разрыв плодных оболочек. При
краевом предлежании плаценты, про­
дольном положении плода и открытии 
зева на 4—6 см рекомендуется вскрыть 
плодный пузырь.

После разрыва оболочек отслаива­
ние плаценты прекращается, опустив­
шаяся головка ко входу в малый таз 
прижимает предлежащую плаценту и 
кровоточащие сосуды, кровотечение 
прекращается (рис. 64).

Метрейриз, После вскрытия оболо­
чек в полость плодного пузыря вводят 
стерильный грушевидный резиновый 
баллон — метрейринтер, который на­
полняют стерильным физиологическим 
раствором, а к трубке привязывают 
небольшой груз (200—300 г ) . Метрей­
ринтер под влиянием тяги придавлива­

ет отслоившуюся часть плаценты 
к нижнему сегменту матки и тампони­
рует Кровеносные сосуды.

Наложение кожно-головных щип­
цов по А. Ф. Иванову. Щипцами спе­
циальной конструкции захватывают 
складку кожи на головке плода, к ру­
коятке подвешивают небольшой груз 
(200—300 г), который подтягивает го­
ловку ко входу таза (рис. 65). Опу­
стившаяся головка прижимает плацен­
ту к нижнему сегменту матки и к стен­
кам таза, что способствует остановке 
кровотечения.

Низведение ножки при смешанном 
ягодичном предлежании. В редких 
случаях при достаточном раскрытии 
шейки матки (6— 10 см) с целью там ­
понады ягодицей отслоившейся части 
плаценты производят операцию низве­
дения ножки. Д ля этого вводят два 
пальца в полость матки, захватывают 
переднюю ножку и низводят ее до под­
коленной ямки. Опустившиеся при 
этом ягодицы прижимают к стенке 
матки кровоточащий участок плаценты.

Наложение вакуум-стимулятора. 
С этой целью при достаточном раскры­
тии шейки матки на предлежащую 
часть накладывают наименьший раз­
мер чашечки вакуум-экстрактора, в си­
стеме создается отрицательное давле­
ние (до 450—500 мм рт. ст.), а к руко­
ятке подвешивают груз в 300—400 г. 
Длительность пребывания чашечки ва­
куум-стимулятора на предлежащей ча­
сти плода — не более 1,5 ч.

Кесарево сечение. Предлежание 
плаценты, сопровождающееся силь­
ным кровотечением, которое обычно 
наблюдается при центральном, а иног­
да и боковом предлежании плаценты, 
нередко вызывает необходимость кеса­
рева сечения. Эта операция произво­
дится в неотложном порядке, чаще 
в нижнем сегменте матки, поперечным 
разрезом (ретровезикально).

ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ ОТСЛОЙКА 
НОРМАЛЬНО РАСПОЛОЖЕННОЙ 

ПЛАЦЕНТЫ

При нормальном течении беремен­
ности и родов плацента остается при­
крепленной к стенке матки до третьего
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периода родов. Она отслаивается лишь 
после рождения плода.

При некоторых патологических 
процессах (токсикозы беременных, ги­
пертоническая болезнь, инфекционный 
гепатит, сердечно-сосудистые заболе­
вания, болезни почек, крови, травмы), 
а такж е при многоплодной беременно­
сти, короткой пуповине наблюдается 
отслойка нормально расположенной 
плаценты до рождения плода (прежде­
временная отслойка). Эта патология 
возникает обычно в периоде раскрытия 
и во втором периоде родов. Во время 
беременности такое осложнение встре­
чается редко. Преждевременная от­
слойка плаценты чаще возникает при 
заболеваниях, которые сопровождают­
ся нарушениями сосудистой системы. 
Кровоизлияния между стенкой матки 
и плацентой вызывают отслойку по­
следней от места прикрепления.

Преждевременная отслойка пла­
центы бывает полной (отслойка всей 
плаценты) и частичной. Частичная от­
слойка плаценты на небольшом участ­
ке особых расстройств в организме 
женщины не вызывает, и если неболь­
шая отслойка произошла до родов, ди­
агноз частичной отслойки ставят уже 
после рождения последа (на материн­
ской поверхности плаценты находятся 
участок вдавленпя гематомой и старый 
сгусток крови).

При полной или частичной, но зна­
чительной отслойке плаценты образу­
ется быстро растущая гематома между 
стенкой матки и отделившейся частью 
плаценты (рис. 66). Н арастаю щ ая ге­
матома способствует дальнейшей от­
слойке плаценты. Стенка матки в об­
ласти гематомы выпячивается. По 
мере увеличения гематомы кровь про­
сачивается между мышечными слоями 
до серозного покрова матки (матка 
Кувелера), что ведет к внутримышеч­
ному кровотечению. Кровь проклады­
вает путь между стенкой матки и обо­
лочками плодного пузыря по направ­
лению к каналу шейки матки, вслед­
ствие чего к внутреннему кровотечению 
нередко присоединяется и наружное, 
обычно незначительное.

Значительная и полная отслойка

Рис. 66. Преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты.

плаценты представляет большую опас­
ность для матери и плода. Матери 
угрожает гибель от кровопотери и шо­
ка, а плоду — гипоксия. Угроза гипок­
сии плода возникает уже при отслойке 
одной трети плаценты; отслойка поло­
вины, а тем более всей плаценты ведет 
к быстрой внутриутробной смерти 
плода.

Клиническая картина полной или 
значительной отслойки плаценты ха­
рактеризуется следующими грозными 
симптомами.

1. Ж енщина жалуется на сильную 
постоянную боль в животе; кожа и 
слизистые бледны; пульс учащен, ар­
териальное давление понижается. Мо­
жет возникнуть головокружение, звон 
в ушах и другие симптомы острого 
малокровия при небольшом наружном 
кровотечении или без него.

2. Рост ретроплацентарной гемато­
мы ведет к нарастанию внутриматоч- 
ного давления и растяжению стенок 
матки. Поэтому матка увеличивается, 
консистенция ее становится плотной, 
форма овоидной или неправильной. 
При полной отслойке плаценты матка 
может стать асимметричной вследст­
вие выпячивания ее стенки в области 
гематомы. М атка резко болезненна 
при пальпации.

3. В связи с резким напряжением 
матки части плода прощупываются 
с трудом или не определяются, сердце­
биение нарушается или прекращается 
совсем, движения плода отсутствуют.
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4. Плодный пузырь значительно на­
пряжен как во время схваток, так и в 
паузах между ними.

После изгнания плода отслоившая­
ся плацента рождается сразу; вместе 
с плацентой из половых путей излива­
ется большое количество жидкой кро­
ви и сгустков. Перерастянутая матка 
сокращается плохо, поэтому в первые 
часы после родов нередко кровопотеря 
продолжается в связи с атонией матки 
(особенно в случаях матки Кувелера).

Лечение. При преждевременной от­
слойке плаценты требуется оказание не­
отложной квалифицированной помощи.

Лечение преждевременной отслой­
ки плаценты основано на следующих 
основных принципах: 1) бережное бы­
строе родоразрешение; 2) борьба 
с острой анемией и шоком.

Выбор метода родоразрешения за ­
висит от степени кровопотери и усло­
вий, позволяющих применить ту или 
иную акушерскую операцию.

Если отслойка плаценты произош­
ла во время беременности или в самом 
начале периода раскрытия, произво­
дят кесарево сечение, так как при 
этом нет условий для быстрого извле­
чения плода через естественные родо­
вые пути. Если зев матки открыт пол­
ностью, следует вскрыть плодный пу­
зырь, произвести поворот плода на 
ножку и извлечь его из родовых путей, 
после чего немедленно удалить пла­
центу.

Если головка в полости таза и плод 
живой, роды заканчивают наложением 
акушерских щипцов или вакуум-эк- 
страктора. При мертвом плоде произ­
водят перфорацию головки и быстро 
извлекают плод краниокластом. Одно­
временно проводят мероприятия по 
борьбе с кровопотерей и шоком.

КРОВОТЕЧЕНИЯ
В ПОСЛЕДОВОМ И РАННЕМ
ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДАХ
Кровотечение в родах и раннем по 

слеродовом периоде является одним 
из наиболее опасных для жизни жен­
щины акушерских осложнений и одной 
из основных причин материнской смер­
тности.

Причины акушерских кровотечений 
разнообразны. Основными из них яв­
ляются: нарушения моторной функции 
матки; нарушения свертывающей и 
антисвертывающей систем крови; трав­
мы родовых путей; предлежание пла­
центы и преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты.

Аномалии сократительной способ­
ности миометрия могут возникать 
в результате нарушений его фармако­
логической реактивности и спонтанной 
возбудимости. Они могут проявляться 
как гипотонией матки, так и дискоор- 
динированными сокращениями разных 
ее отделов. Нарушения моторной
функции матки иногда возникают из- 
за страха у роженицы за исход родов, 
чрезмерной ее возбудимости, сильных 
болевых раздражений, травмы родо­
вых путей, интоксикации (эндометрит 
в родах), переутомления роженицы.

К неблагоприятным объективным 
данным, указывающим на возмож­
ность патологического течения родов, 
относятся: аномалии развития полово­
го аппарата; многоводие, многоплодие; 
пожилой возраст первородящей; опу­
холи (миомы) матки.

Моторную функцию матки такж е 
нарушает задержка частей плаценты 
или неполное отделение ее.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
И ДИАГНОСТИКА 

МАТОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

При маточном кровотечении необ­
ходимо прежде всего установить его 
причину (гипотония, травма, наруше­
ние свертывающей системы крови, от­
слойка плаценты и т. д.). Различают 
гипотонию и атонию матки в последо­
вом и раннем послеродовом периодах.

При гипотонии матки патологичес­
кое кровотечение в последовом и ран­
нем послеродовом периодах бывает 
обычно не постоянным. Кровь выделя­
ется небольшими порциями, чаще в 
виде сгустков. М атка дряблая, сокра­
щения ее редкие, короткие. В полости 
скапливаются сгустки крови, вследст­
вие чего матка увеличивается в разме­
рах. Эту патологию легко распознать
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с помощью наружного исследования 
или при ручном отделении плаценты.

Атония матки характеризуется от­
сутствием сокращений и резким сни­
жением ее тонуса. М атка не реагирует 
на механические, физические и фарма­
кологические раздражители. Клиниче­
ски это проявляется в виде непрерыв­
ного и обильного маточного кровоте­
чения.

Наиболее частой причиной кровоте­
чений в раннем послеродовом периоде 
является гипотония матки. Истинная 
атония матки встречается весьма редко.

Диагностика кровотечений в резуль­
тате травм мягких родовых путей не 
представляет трудностей и осущест­
вляется осмотром родовых путей с по­
мощью зеркал, а при необходимо­
сти —■ ручным исследованием матки.

Наиболее частой причиной разры­
вов тканей родовых путей являются: 
стремительные роды; трудное осво­
бождение последующей головки; на­
ложение полостных акушерских щип­
цов; поворот и извлечения плода за 
ножку; эмбриотомия при поперечном 
положении плода.

Более трудным для диагностики 
является кровотечение вследствие тех 
или иных нарушений свертывающей 
системы в крови.

ЛЕЧЕНИЕ МАТОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

Если состояние роженицы удовлет­
ворительное и нет повышенной крово­
потери (свыше 250 мл),  третий период 
родов, как правило, ведут выжида­
тельно с тщательным контролем за 
выделением крови.

Если же кровотечение началось 
в последовом или раннем послеродо­
вом периоде, необходимо как можно 
быстрее ликвидировать причину воз­
никновения этой патологии. При нали­
чии плаценты в матке и кровопотери, 
превышающей 350—400 мл,  приступа­
ют к удалению плаценты. Обнаружив 
признаки отделений плаценты (призна­
ки Альфельда, Кюстнера, изменение 
формы матки и др.), необходимо не­
медленно способствовать выделению 
последа.

Если способ Абуладзе  не дает эф­
фекта, так как плацента, возможно, 
еще не отделилась, а кровотечение 
продолжается, применяют способ Кре- 
де, вначале без наркоза, а при безус­
пешности — под наркозом. В случае 
неполного отделения плаценты от 
стенки матки и значительного крово­
течения необходимо, не применяя ме­
тода Креде под наркозом, произвести 
ручное отделение последа с последую­
щим массажем матки на кулаке  
(рис. 67).

Операцию ручного отделения по­
следа осуществляют под легким нар­
козом закисью азота в смеси с кисло­
родом или эфирно-кислородной сме­
сью. Глубокий наркоз снижает арте­
риальное давление, расслабляет мус­
кулатуру матки, увеличивает гипок­
сию и снижает адаптацию организма 
к тяжелой кровопотере. Проведение 
операции без наркоза ведет к разви­
тию болевого шока, сочетание которо­
го с острой потерей крови ухудшает 
прогноз.

Родившийся или выделенный опе­
ративно послед надо тщательно осмот­
реть. При малейшем сомнении в цело­
сти плаценты, независимо от того, есть 
кровотечение или нет, и при удовлет­
ворительном сокращении матки произ­
водят ручное исследование ее.

В случае истинного приращения ее 
(крайне редкая патология) послед са­
мостоятельно не отделяется и кровоте­
чения нет. Оно возникает, когда аку­
шер пытается отделить послед рукой 
и расслаивает мышечные слои матки. 
В этих случаях единственный способ 
спасти больную — немедленно произ­
вести чревосечение с целью ампутации 
матки.

Если кровотечение не прекращает­
ся и количество потерянной крови пре­
вышает 400 мл, то следует повторно 
ввести одно из средств, сокращающих 
матку (окситоцин, метилэргометрин), 
внутривенно с 20 мл 40% раствора 
глюкозы, применить комбинированный 
массаж матки и произвести внутри­
венное переливание крови. Вначале 
переливают кровь струйно для более 
быстрого восстановления нарушенной
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Рис. 67. М ассаж матки на кулаке.

Рис. 68. Метод клеммирования параметриев 
по Н. С. Бакшееву.

Рис. 69. Метод остановки маточного кровотв' 
чения по Генкелю—Тиканадзе.

Рис. 70. Механические методы остановки 
маточного кровотечения: 

а — метод сдавления матки и сосудов по 
Н. С. Бакшееву; б ■— метод сдавления матки 

по Губареву—Рачинскому.

Рис. 71. Перевязка сосудов матки (схема) 
по Д. Р. Цицишвили.
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гемодинамики, а затем капельно. Чем 
интенсивнее была кровопотеря, тем 
быстрее необходимо ее восполнить.

Методы остановки кровотечения.
При гипотонических состояниях матки 
и безуспешном применении медика­
ментозных средств восстановить мо­
торную функцию можно одним из сле­
дующих способов: 1) заж ать нижний 
сегмент матки между большим и ука­
зательным пальцами и сильно при­
жать его к поясничным позвонкам, 
поднять при этом матку кверху и одно­
временно массировать ее второй рукой 
(Гентер); 2) наложить зажимы на бо­
ковые своды влагалищ а (Н. С. Бакше- 
ев) (рис. 68), при этом одну ветвь за ­
жима вводят в полость матки, а вто­
рую — в боковой свод влагалища;
3) наложить метрогемостат; 4) захва­
тить шейку матки несколькими заж и­
мами и низвести ее книзу (И. Д. Кван- 
тилиани); 5) пережать нижний сег­
мент матки по методу Губарева — Ра- 
чинского или Бакшеева (рис. 69).

В случае безуспешного применения 
одного из перечисленных выше спосо­
бов остановки кровотечения при тяж е­
лой гипотонии матки и продолжаю­
щемся кровотечении накладывают 
клеммы на параметрий по Генкелю — 
Тиканадзе, одновременно продолжая 
борьбу с анемией и коллапсом (при 
подготовленной операционной для чре­
восечения!) (рис. 70).

Если перечисленными выше мето­
дами не удалось остановить кровотече­
ние, то немедленно приступают к чре­
восечению, которое должно проводить­
ся под интратрахеальным наркозом 
с применением миорелаксантов и ней- 
ролептаналгети^ов.

Операция перевязки магистраль­
ных сосудов матки (рис. 71) имеет 
большое преимущество перед ампута­
цией ее: она гораздо проще, быстрее, 
что очень важно при операции в усло­
виях коллапса, и позволяет сохранить 
женщине генеративную функцию. Од­
нако эта операция не всегда приводит 
к остановке маточных кровотечений. 
В этих случаях производят надвлага- 
лищную ампутацию или экстирпацию 
матки.

Одновременно с перечисленными 
выше мероприятиями для остановки 
кровотечения проводится настойчивая 
борьба с постгеморрагической анемией.

Акушерское кровотечение может 
возникнуть и вследствие нарушения 
свертывающей системы крови. Подоб­
ные нарушения бывают при прежде­
временной отслойке нормально распо­
ложенной плаценты, мертвом плоде, 
эмболии околоплодными водами.

Из доступных способов лечения 
кровотечений, связанных с гипо- и 
афибриногенемией, рекомендуются: пе­
реливание свежецитратной крови; пе­
реливание сухой плазмы, растворенной 
в физиологическом растворе или ди- 
стилированной воде (4—5 флаконов, 
растворителя до 1 л ) ;  внутривенное 
капельное введение 50—100 мл  1% ра­
створа протаминсульфата (если в кро­
ви много свободного гепарина). Ос­
новной и наиболее рациональный ме­
тод терапии афибриногенемии — вну­
тривенное введение фибриногена (5—
10 г), растворенного в 5% растворе 
глюкозы, и аминокапроновой кислоты 
(АКК) — внутривенно, капельно, 50— 
100 мл Б% раствора для угнетения 
фибринолиза.

МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ, 
СВЯЗАННЫЕ С ИСТИННЫМ И ЛОЖНЫМ 
ПРИРАЩЕНИЕМ ПЛАЦЕНТЫ, А ТАКЖЕ 
В ПОЗДНЕМ ПУЭРПЕРАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ

Течение последового периода мо­
жет осложниться затруднениями при 
отделении плаценты от стенки матки. 
При этом может быть интимное при­
крепление плаценты (placenta adhae­
rens), или ложное приращение, при 
котором ворсинки хориона проникают 
в базальный слой децидуальной обо­
лочки, и истинное приращение ее 
к стенке матки (placenta accreta), ког­
да ворсинки хориона проникают через 
весь базальный слой децидуальной 
оболочки до мышечного слоя матки. 
В крайне редких случаях ворсинки хо­
риона проникают в глубину мышечно­
го слоя матки (placenta increta) или 
прорастают за пределы мышечного 
и серозного слоев матки (placenta рег- 
creta) (рис. 72).
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Рис. 72. Прорастание стенки матки ворсинами 
плаценты (placenta percreta, собственное на­
блюдение). В области правого угла и дна матки 
видны проросшие всю стенку матки дольки 

плаценты.

При ложном приращении плаценты 
требуется ручное вмешательство с 
тем, чтобы отделить ее от стенки мат­
ки. В таких случаях часто наблюдают­
ся связанные с частичной гипотонией 
матки маточные кровотечения, кото­
рые, как правило, продолжаются 
в раннем послеродовом периоде.

Диагностика ложного приращения 
плаценты не представляет затрудне­
ний. Начавшееся маточное кровотече­
ние при частично отделившейся пла­
центе, дальнейшее отделение которой 
затруднено наружными приемами, на­
водит на мысль о placenta adhaerens. 
При истинном приращении плаценты, 
как правило, кровотечение имеет мес­
то только в случаях частичного прира­
щения плаценты к стенке матки и 
отсутствует при тотальном ее прира­
щении.

Если placenta adhaerens поддается 
ручному отделению, то placenta accre­
ta отделить рукой невозможно, а уси­
лия в этом направлении могут приве­
сти к смертельным атоническим маточ­
ным кровотечениям.

Причинами ложного приращения 
плаценты могут быть: хронические
воспалительные процессы в слизистой 
оболочке матки (атрофический эндо­
метрит), травма эндометрия при ис­
кусственных абортах, недостаточное 
влияние гормонов (эстрогенов и проге­
стерона) на эндометрий при наруше­

ниях менструального цикла (гипомен- 
струальный синдром), а также специ­
фические поражения эндометрия (ту­
беркулез, гонорея).

В истинном приращении плаценты 
наряду с перечисленными причинами 
известную роль играет повышенная 
протеолитическая активность ворсинок 
хориона, которые прорастают базаль­
ный слой децидуальной оболочки и та ­
ким образом внедряются в миометрий. 
Эта патология является грозным ос­
ложнением беременности и иногда 
заканчивается смертельным исходом. 
Диагностировать ее трудно. Оконча­
тельный диагноз истинного прираще­
ния плаценты ставит патогистолог 
после удаления матки (ампутации или 
экстирпации).

При ложном приращении плаценты 
эффективным методом является руч­
ное отделение и удаление последа 
с последующим массажем матки на 
кулаке и введением в шейку матки или 
внутривенно веществ тономоторного 
действия (окситоцин или метилэрго- 
метрин).

Если гипотоническое кровотечение 
началось, принимают все меры, на­
правленные на борьбу с этим ослож­
нением.

При placenta accreta, increta и per­
creta единственным методом лечения 
является своевременное удаление мат­
ки вместе с приросшей плацентой.

РЕАНИМАЦИЯ РОЖЕНИЦ 
И РОДИЛЬНИЦ

Следует придерживаться опреде­
ленной физиологической и патологи­
ческой кровопотери. Физиологической 
называют кровопотерю до 250 мл, по­
граничной — 250—400 мл и патологи­
ческой — свыше 400 мл. Однако, поль­
зуясь этими определениями, надо 
всегда принимать во внимание инди­
видуальные особенности организма ро­
женицы, исходное его состояние к на­
чалу родов и реакцию на кровопотерю.

Различают три фазы реакции орга­
низма на кровопотерю: фаза компенса­
ции, фаза декомпенсации и геморраги­
ческий шок (коллапс).

— 160—

ak
us

he
r-li

b.r
u



Продолжительность фазы компен­
сации определяется величиной и ско­
ростью кровопотери. Если кровопотеря 
не превышает 500 мл, то объем крови 
восполняется путем быстрого переме­
щения клеточной и межклеточной жид­
кости в сосудистое русло, а при боль­
ших кровопотерях — за счет капилля- 
роспазма периферических сосудов, что 
приводит к соответствию емкость со­
судистого русла объему циркулирую­
щей крови. Если вазоконстрикция не 
приводит в соответствие эти два ф ак­
тора, наступает фаза декомпенсации. 
В случае длительного спазма перифе­
рических сосудов в тканях вследствие 
анокеии образуются сосудорасширяю­
щие вещества (гистамин и гистамино­
подобные вещества, ферритин и др.). 
которые создают состояния, близкие 
по своей клинической картине к шоку.

В фазе компенсации терапевтиче­
ские мероприятия должны быть на­
правлены на восстановление объема 
циркулирующей крови и снятие спазма 
периферических сосудов. Если крово­
потеря не восполнена и не наступило 
улучшение гемодинамики, применять 
стимуляторы функций сердечно-сосу­
дистой системы нецелесообразно, так 
как это может привести лишь к крат­
ковременному усилению функции и по­
следующему срыву компенсации, рез­
кому падению артериального давления 
и даже остановке сердца.

Восстановление показателей гемо- 
динамики при острых кровопотерях 
должно начинаться с немедленного 
восполнения объема потерянной крови. 
Чем быстрее была кровопотеря, тем 
быстрее необходимо ее восполнить. 
Большой ошибкой является капельное 
переливание крови или плазмы в слу­
чае острых больших потерь крови. Пе­
реливание крови следует делать струй- 
но в одну или две вены.

Чем больше переливается крови, 
тем она должна быть свежее (не более 
3—7 дней). «Старая» кровь, перелитая 
в больших количествах, оказывает 
токсическое действие на организм, не 
содержит фибриногена, тромбоцитов, 
лейкоцитов, в плазме ее имеется много 
свободного калия, который может вы­

звать гиперкалиемию. Переливать на­
до главным образом одногруппную 
кровь (кровь универсального донора 
не должна использоваться в количест­
ве более 400—500 м л).

Для нейтрализации токсического 
действия цитрата натрия и избытка 
свободного калия необходимо перед 
переливанием крови и после перелива­
ния каждых 400—500 мл вводить вну­
тривенно 10— 15 мл 0,5% раствора но­
вокаина (медленно) и по 10 мл 10% 
раствора глюконата кальция (хлорид 
кальция переносится хуже).

Чем больше переливается консер­
вированной крови длительных сроков 
хранения, тем быстрее наступает сни­
жение коагуляции крови. При перели­
вании 3—4 л  крови и плазмозамените- 
лей может возникнуть полная потеря 
свертываемости крови без острого 
фибринолиза или внутрисосудистого 
отложения фибрина. Поэтому потерю 
фибриногена и других белков плазмы 
необходимо восполнять переливанием 
растворов сухой плазмы и фибриноге­
на (не менее 2 г на 1 л  переливаемых 
жидкостей). Из плазмозаменителей 
следует пользоваться полиглюкином 
или реополиглюкином (не более 800— 
1200 м л). Внутриартериальное перели­
вание крови (300—400 мл) показано 
в фазе декомпенсации, при снижении 
максимального артериального давле­
ния ниже 70 мм рт. ст. (с обязатель­
ным восполнением кровопотери). Од­
нако начинать борьбу с кровопотерей 
с внутриартериального нагнетения кро­
ви не следует.

В случае тяжелых гемодинамиче- 
ских расстройств и восполненной кро­
вопотери допустимо внутривенное вве­
дение норадреналина тартрата, ка- 
пельно с полиглюкином или плазмой. 
Введение норадреналина тартрата до 
восполнения кровопотери противопо­
казано (!)•

При массивных кровопотерях ши­
роко применяется вливание альбуми­
на. Массивные геморрагии сопровож­
даются резким снижением плазменно­
го альбумина, что приводит к 
уменьшению альбумино-глобулинового 
коэффициента и агрегации эритроци-
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t o b  в  капиллярной сети органов. При 
этом в органах и тканях нарушается 
микроциркуляция крови, что приво­
дит к микротромбозам. Переливание 
250 мл 10% раствора альбумина вы­
зывает увеличение объема циркулиру­
ющей крови почти на 500 мл за счет 
поступления в сосудистую систему 
жидкости из межклеточных прост­
ранств, что улучшает микроциркуля­
цию и предупреждает микротромбо- 
образование в органах и тканях.

Лучшим методом восполнения кро- 
вопотери является сочетанное (попе­
ременное) или одновременное перели­
вание коллоидных растворов с кровью 
и обязательным дополнением белко­
вых препаратов (плазма, альбумин 
пли протеин).

Кровопотеря до 500 мл восполняет­
ся только плазмозаменителями (поли- 
глюкин, реополиглюкин) ; кровопотеря 
до 1 — 1,5 л  восполняется коллоидами 
и кровью в соотношении 1: 1;  кровопо­
теря 1,5—3 л  — в соотношении 2: 3 ;  
при кровопотере более 3 л  — в соотно­
шении 1 : 3.

Естественно, что исходное состоя­
ние больной вносит определенные кор­
рективы в указанные соотношения 
и объемы переливаемых растворов.

Для компенсации ацидоза вводят 
гидрокарбонат или лактат натрия. 
Однократная доза гидрокарбоната на­
т р и я — 3—4 г (40—50 мл 7,5% раст­
вора). Такую дозу можно вводить пов­
торно 3—6 раз, с промежутками в 10— 
20 мин. Сочетание острой кровопотери 
и болевого или травматического шока 
ухудшает прогноз. В этих случаях 
комплекс борьбы с кровопотерей дол­
жен включать и противошоковые ме­
роприятия.

В борьбе с кровопотерей, особенно 
в фазе декомпенсации, если нормаль­
ные показатели гемодинамики не вос­
станавливаются при восполнении 70— 
90% объема потерянной крови консер­
вированной, нужно переходить на вве­
дение растворов сухой плазмы, поли- 
глюкина или реополиглюкина, лактат- 
ной плазмы и фибриногена. Показано 
также введение антигистаминных пре­
паратов. Чем больше разведение плаз­

мы плазмозаменителями, тем концен­
трированнее должны быть растворы 
переливаемой сухой плазмы.

Наряду с описанными мероприяти­
ями надо обеспечить общее (но не ме­
стное) согревание больной в постели 
и абсолютный покой. Больную нельзя 
перекладывать с родильной кровати или 
операционного стола на коляску и пе­
ревозить в палату до тех пор, пока ар­
териальное давление не будет стаби­
лизировано на нормальном уровне. 
Нарушение этого требования может 
повести к смерти.

Если перечисленные мероприятия 
не дают эффекта, переходят на аппа­
ратное дыхание (интубация) кисло­
родом и смесью кислорода с углекис­
лым газом; при остановке сердца при­
бегают к непрямому трансторакально­
му массажу сердца в сочетании с ис­
кусственным дыханием.

Несомненными признаками прекра­
щения сердечной деятельности явля­
ются: расширение зрачков, исчезнове­
ние пульса на сонной артерии, прекра­
щение дыхания или агональное дыха­
ние (судорожные резкие вдохи), 
арефлексия.

Искусственное дыхание делают
одновременно с непрямым массажем 
сердца Если нет специального аппа­
рата, применяют прямое вдувание воз­
духа «рот ко рту». Аппарат для ис­
кусственного дыхания следует приме- 

■ нять сразу же.
Родильница, выведенная из терми­

нального состояния, нуждается в дли­
тельном строгом постельном режиме 
и систематическом лечение постгемор- 
рагической анемии При неблагоприят­
ных результатах клинического иссле­
дования крови показано повторное пе­
реливание крови, применение препара­
тов железа, антианемина.

После выписки из родильного дома 
(не ранее чем через 15—20 дней после 
родов) родильница должна быть под 
систематическим наблюдением жен­
ской консультации, так как у подоб­
ных больных иногда развиваются 
серьезные нарушения — различные 
проявления гипоталамо-гипо'Ъизяпных 
нарушений (агалактия, аменорея —
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синдром Шихана, атрофия половых 
органов, адинамия, реже в форме га- 
лактореи или ожирения).

Выявление ранних симптомов этих 
заболеваний позволяет провести эф­
фективное лечение.

ЭМБОЛИЯ
ОКОЛОПЛОДНЫМИ ВОДАМИ

Одной из причин смерти или тяж е­
лого шока в родах и раннем послеро­
довом периоде может быть поступле­
ние околоплодных вод в материнский 
кровоток — эмболия околоплодными 
водами.

Околоплодные воды представляют 
собой прозрачную или несколько мут­
новатую жидкость, в которой содер­
жатся чешуйки (клетки поверхностных 
слоев эпидермиса), клетки амниона, 
волосы (lanugo), сыровидная смазка 
(vernix caseosae), меконий, различное 
количество белков, жиров, углеводов, 
гормонов, минеральных веществ (орга­
нических и неорганических), аминоки­
слот, а также промежуточные и конеч­
ные продукты углеводного, белкового 
и жирового обмена.

Частота эмболии околоплодными 
водами, по сведениям разных авто­
ров, различная — от 1 случая на 7500 
родов до 1 случая на 10 000 родов.

Пути проникновения околоплодных 
вод в кровоток матери следующие: 
трансплацентарный (через межвор- 
синчатые пространства), трансцерви­
кальный (через поврежденные расши­
ренные сосуды шейки матки), через 
открытые сосуды в любом участке 
матки (преждевременная отслойка 
плаценты, предлежание плаценты, ке­
сарево сечение). Околоплодные воды 
под действием нарастающих маточных 
сокращений через поврежденные обо­
лочки, между ними и стенкой матки 
поступают в интервиллезные простран­
ства, затем в околоматочные венозные 
сплетения, а оттуда — в общий кро­
воток

Для поступления околоплодных вод 
в материнский кровоток необходимо 
повышенное внутриматочное (интра- 
амниональное) давление, которое по­

вышается от 60—80 мм рт. ст. в пер­
вом периоде родов до 120 мм рт. ст. 
во втором периоде. Поступлению око­
лоплодных вод в сосуды роженицы 
способствует присасывающее дейст­
вие вен матки. Родовая деятельность 
при этом бывает бурной и характери­
зуется очень болезненными, чрезмерно 
сильными с короткими интервалами 
схватками, которые иногда принимают 
тетанический характер. Роды, как пра­
вило, сопровождаются преждевремен­
ным или ранним отхождением около­
плодных вод. Эта патология может 
возникнуть вследствие бесконтрольно­
го назначения окситоцических препа­
ратов. Наиболее часто такое осложне­
ние родов наступает во втором и тре­
тьем периодах родов. Мертворождае- 
мость при этом осложнении составляет 
60%. Причиной смерти плода является 
гипоксия.

Клиника эмболии околоплодных 
вод характерна: внезапный озноб, по­
вышение температуры тела, резкий 
цианоз лица, стеснение и боли за гру­
диной, инепираторная одышка, тошно­
та и рвота, дыхание частое, поверхно­
стное, иногда аритмичное, тахикардия, 
резкое снижение артериального давле­
ния, общее беспокойство, страх смер­
ти, переход состояния беспокойства 
в клонические судороги, которые не­
редко принимают за эклампсию, поте­
ря сознания, отек легких, и в течение 
2—3 ч наступает смерть.

Существует 5 клинических форм 
эмболии околоплодными водами: вне­
запная смерть, коллапс со смертель­
ным исходом, отек легких, судорожная 
форма, геморрагическая форма (смер­
тельные афибриногенемические маточ­
ные кровотечения).

Патологоанатомические изменения 
в органах. При макроскопическом ис­
следовании органов специфических 
изменений нет. В легких и других па­
ренхиматозных органах — картина ос­
трого кровенаполнения, субсерозные 
кровоизлияния, в сосудах содержится 
жидкая кровь. Микроскопические дан­
ные: в легочной ткани отек, кровоизли­
яния, участки ателектаза чередуются 
с эмфизематозно измененными участ­
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ками легочной ткани; в просветах со­
судов системы легочной артерии на 
разных уровнях видны элементы око­
лоплодных вод (чешуйки, комочки жи­
ра, волосы, слизистые эмболы и т. д.).

Лечение. Необходимо немедленное 
родоразрешение, ингаляция кислоро­
да, введение сульфата атропина (1 мл 
0,1% раствора внутримышечно), ги- 
дротартат норадреналина (0,5 мл 
0,2% раствора внутримышечно), ги­
дрокортизона (100 мг внутривенно), 
раствора новокаина (10 мл 1% раст­
вора внутривенно), эуфиллина (10 мл 
2,4% раствора внутривенно), при ги- 
пофибриногенемии — переливание фи­
бриногена, плазмы, аминокапроновой 
кислоты,трасилола.

Профилактика заключается в ре­
гуляции родовой деятельности.

КРОВОТЕЧЕНИЯ 
В ПОЗДНЕМ

ПУЭРПЕРАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ
Эти кровотечения наступают не 

сразу после родов, а позднее — через 
сутки и в течение ближайших двух не­
дель. Поздние послеродовые кровоте­
чения встречаются относительно часто 
(в 0,5— 1,5% случаев).

Наиболее частые причины их сле­
дующие: задержка в матке плацентар­
ной ткани, плодных оболочек или 
сгустков крови, воспалительные про­
цессы эндометрия (септический эндо­
метрит), застойные явления в сосуди­
стом русле матки в результате метро- 
тромбофлебита и воспаления тазовых 
вен, застой в сосудах тазовых органов 
при заболеваниях сердца и почек. Как 
правило, при этом бывает субинво­
люция матки и длительное зияние 
маточного зева (до двух недель и 
больше).

Кровотечение в позднем послеродо­
вом периоде может быть обильным при 
отделении и выхождении из матки 
оставшейся части плаценты или вслед­
ствие отторжения децидуальной обо­
лочки при септическом эндометрите. 
Кровотечение может быть и незначи­
тельным (в виде кровомазанья) в 
течение длительного времени при пла­

центарных полипах и застойных явле­
ниях в органах малого таза.

Лечение в случае задержки остат­
ков плаценты оперативное — выскаб­
ливание полости м'атки. Главным ус­
ловием при этом должно быть отсутст­
вие инфекции (эндометрита) Если же 
полость матки инфицирована (высо­
кая температура, повышенная СОЭ, оз­
нобы), выскабливание противопоказа­
но. По жизненным показаниям (крово­
течение!) допустимо удаление остат­
ков плаценты пальцем или абортцан- 
гом и при наличии инфекции.

Лечение маточных кровотечений, 
вызванных инфекционным процессом 
в матке, проводится консервативно. 
Назначают антибиотики широкого 
спектра действия с учетом чувстви­
тельности микробов к ним; препараты, 
сокращающие матку (питуитрин, ок­
ситоцин, эргометрин, метилэргометрин, 
гифотоцин, маммофизин, прегнатол и 
др.); сульфаниламидные препараты; 
переливание крови, плазмы, кровоза- 
менителей; десенсибилизирующие сре­
дства; поливитамины; дезинтоксикаци- 
онную терапию, то есть применяются 
обычные методы лечения послеродо­
вых септических заболеваний.

Если кровотечения являются след­
ствием застойных явлений в органах 
малого таза, то ликвидация их связана 
с лечением основного заболевания.

ПОСЛЕРОДОВЫЕ 
СЕПТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Возбудителями послеродовых сеп­
тических заболеваний могут быть раз­
личные микробы; однако наибольшее 
практическое значение имеют стафи­
лококки, стрептококки, кишечная па­
лочка, гонококки; из анаэробов — воз­
будитель газовой гангрены.

Различают инфекцию экзогенную 
и эндогенную. Э к з о г е н н а я  ин­
фекция заносится в половые пути не­
посредственно руками и инструмента­
ми персонала или аэрогенным нутем. 
Э н д о г е н н а я  инфекция попадает 
в матку из нижележащих отделов по­
лового тракта, а также метастатиче­
ским путем из микробных очагов, рас­
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положенных как в непосредственной 
близости от половых органов (кишеч­
ник и мочевой пузырь), так и из отда­
ленных (носоглотка, полость рта и 
т. д.).

Поскольку в процессе филогенеза 
в организме женщины выработаны за ­
щитные реакции (иммунитет) местно­
го и общего характера, препятствую­
щие развитию инфекции, попадания 
микробов на раневую поверхность 
половых органов еще недостаточ­
но для возникновения септической ин­
фекции.

Имеют значение вирулентность 
возбудителя, состояние тканей вход­
ных ворот, размеры травмы тканей. 
Как правило, локализация первичного 
септического очага совпадает с вход­
ными воротами инфекции. Воротами 
для послеродовой инфекции могут 
быть разрывы промежности, влагали­
ща, шейки и тела матки. В родах 
обычно поражается септической ин­
фекцией матка (место плацентарной 
площадки). При этом микробы рас­
пространяются по организму — чаще 
всего гематогенно, реже — лимфоген­
но и еще реже — по каналам матки 
и труб (интраканаликулярный путь 
распространения инфекции).

Распространение послеродовой сеп­
тической инфекции (по С. В. Сазоно­
ву) проходит четыре этапа.

П е р в ы й  э т а п  — септическая 
инфекция не распространяется за пре­
делы влагалища и матки: послеродо­
вые язвы промежности, влагалища и 
шейки матки и послеродовый эндомет­
рит.

В т о р о й  э т а п  — септическая 
инфекция выходит за пределы поло­
вых органов, но ограничивается поло­
стью малого таза. При распростране­
нии инфекции по кровеносным путям 
возникает метрофлебит, метротромбо- 
флебит. Когда инфекция распростра­
няется из матки по лимфатическим пу­
тям, возникает метрит и параметрит 
(процесс захватывает клетчатку ма­
лого таза ). При распространении 
инфекции интраканаликулярно на­
блюдаются аднекситы и пельвеопери- 
тониты.

Т р е т и й  э т а п  — общее воспа­
ление брюшины (перитонит) и про­
грессирующий тромбофлебит.

Ч е т в е р т ы й  э т а п  — генерали­
зованные формы септической инфек­
ции (септицемия и септикопиемия).

ЗАБОЛЕВАНИЯ,
НЕ РАСПРОСТРАНЯЮЩИЕСЯ 
ЗА ПРЕДЕЛЫ ВЛАГАЛИЩА 

И МАТКИ

Послеродовые язвы. Послеродовые 
язвы возникают в результате инфици­
рования разрывов промежности, тре­
щин и ссадин влагалища и шейки мат­
ки. При этом повышается температура 
тела, учащается пульс. Родильницы 
жалуются на боли в области промеж­
ности и влагалища. Пораженные уча­
стки покрыты грязно-серым налетом, 
ткани вокруг гиперемированы, не­
сколько отечны. Процесс нередко рас­
пространяется вглубь, вызывая пара­
кольпиты. Страдает и общее состояние 
родильницы.

Эндометрит или метроэндометрит. 
Это наиболее часто встречающаяся 
форма послеродовых заболеваний. 
Эндометрит начинается на 2—3-й день 
после родов. Воспалительный процесс 
захватывает эндометрий и частично 
миометрий. М атка недостаточно со­
кращена, чувствительна или болезнен­
на при пальпации; сосуды ее расшире­
ны, ткань отечна. Внутренняя поверх­
ность матки покрыта гнойным нале­
том, выделения из нее обильные, гной­
ные, иногда с гнилостным запахом 
и содержат возбудителей инфекции. 
В последнее время при эндометрите из 
полости матки высевают в 75—85% 
случаев стафилококки. Температура 
тела повышается ступенеобразно, иног­
да сразу после озноба, что совпадает 
с поступлением (всасыванием) в кровь 
продуктов распада тканей эндометрия 
и возбудителей инфекции. Пульс уча­
щается, появляются ознобы и головная 
боль, гиперемия лица, боли внизу ж и ­
вота и пояснице, нарушается общее со­
стояние.

Эндометрит неосложненный про­
должается, как правило, 7—8 дней,
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после чего процесс либо разрешается 
(останавливается), либо инфекция 
распространяется, захватывая сосуды 
матки, и выходит за ее пределы.

В результате нарушения оттока вы­
делений (лохий), вследствие резкого 
перегиба матки или закупорки церви­
кального канала кровяными сгустка­
ми, возникает задержка лохий  (лохи- 
ометра). Сразу после озноба темпера­
тура поднимается до 39°С и выше; 
матка при этом увеличена, округлой 
формы. Снижение температуры совпа­
дает с появлением обильных выделе­
ний из матки.

ЗАБОЛЕВАНИЯ, 
ОГРАНИЧИВАЮЩИЕСЯ 

ПОЛОСТЬЮ МАЛОГО ТАЗА

Второй этап распространения сеп­
тической инфекции характеризуется 
выходом ее за пределы матки.

Инфекцией может поражаться ма­
точная труба (сальпингит) и яичник 
(оофорит). Септические послеродовые 
сальпингиты, в отличие от гонорейных, 
чаще бывают односторонними. Разли­
чают катаральные и гнойные сальпин­
гиты. При облитерации обоих концов 
трубы последняя превращается в зам ­
кнутый гнойный мешок — пиосаль- 
пинкс.

Переход инфекции на придатки 
матки проявляется болями внизу ж и­
вота, дальнейшим повышением темпе­
ратуры тела, явлениями раздражения 
брюшины, особенно выраженными 
при гнойном поражении труб. При 
влагалищном исследовании пальпиру­
ется болезненная опухоль, идущая от 
угла матки и расширяющаяся к ампу­
лярному концу трубы. При пиосаль- 
пинксах яичник, как правило, образу­
ет спайки с трубой. В тяжелых случа­
ях образуется гнойник яичника — 
пиовариум.

Если инфекция распространяется 
из маточной трубы на тазовую брюши­
ну, развивается послеродовый экссуда­
тивный пельвеоперитонит, при котором 
явления раздражения брюшины (сим­
птом Щ еткина — Блюмберга) выраже­
ны еще сильнее. Пельвеоперитонит мо­
жет возникать и в тех случаях, когда

инфекция распространяется непосред­
ственно из матки по лимфатическим 
путям. Экссудат скопляется позади 
матки, оттесняя последнюю кпереди; 
он может быть серозным, серозно-фи­
бринозным или гнойным. При влага­
лищном исследовании отмечают выпя- 
ченность и болезненность заднего сво­
да. Пельвеоперитонит сопровождается 
значительным повышением температу­
ры, резким учащением пульса, тошно­
той, рвотой, задержкой газов. Воспа­
лительный процесс ограничивается по­
лостью малого таза благодаря образо­
ванию спаечного процесса.

При распространении инфекции по 
лимфатическим путям возникает вос­
паление тазовой клетчатки — парамет­
рит, чаще всего боковой (процесс ло­
кализуется между листками широкой 
связки). Реже поражается клетчатка 
в области крестцово-маточных связок 
(задний параметрит) или предпузыр- 
ная клетчатка (передний параметрит). 
Воспалительные инфильтраты в пара­
метрии могут выходить за пределы 
клетчатки малого таза, образуя так 
называемые пельвеоцеллюлиты.

Параметрит обычно начинается на 
7—8-й день после родов нерезкими бо­
лями внизу живота и пояснице и повы­
шением температуры тела (постоянно­
го типа). Сбоку от матки, обычно 
с одной стороны, появляется плотный 
малоболезненный инфильтрат. Он рас­
полагается низко у шейки матки, непо­
движен, доходит до тазовой стенки. 
Инфильтрат расслаивает листки широ­
кой связки и доходит до стенок таза. 
Верхняя его граница резко очерчена. 
Если инфильтрат нагнаивается, повы­
шение температуры держится 1—2 не­
дели. Нередко температура принимает 
гектический характер (с ремиссиями 
по утрам и высокими подъемами по 
вечерам). Вскоре плотный инфильтрат 
размягчается и нагнаивается (опреде­
ляется флюктуация). При этом гной­
ник может вскрыться в брюшную по­
лость или опуститься через большое се­
далищное отверстие «а бедро, а иног­
да, наоборот, подняться до области по­
чек. Гнойник может также вскрыться 
в мочевой пузырь или кишечник.
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ЗАБОЛЕВАНИЯ, 
РАСПРОСТРАНЯЮЩИЕСЯ 

ЗА ПРЕДЕЛЫ МАЛОГО ТАЗА

Общий разлитой послеродовый ne 
ритонит представляет собой метастати 
ческий септический процесс с пораже­
нием брюшины. Он может возникать 
и вторично вследствие перфорации ин­
фицированной матки или разрыва 
гнойных образований в трубе или яич­
нике.

Послеродовый перитонит начина­
ется рано, иногда уже на 2—3-й день 
после родов. Его симптомы — повыше­
ние температуры тела, значительное 
учащение пульса, боли в животе, тош­
нота, рвота, задержка стула и газов. 
Выражение лица больной страдальче­
ское, язык и губы сухие, покрыты на­
летом, живот резко вздут, болезнен, 
симптом Щ еткина — Блюмберга — по­
ложительный.

Учитывая применение антибиоти­
ков в последнее время, послеродовые 
перитониты могут протекать вяло и 
скрыто, т. е. могут наблюдаться стер­
тые формы перитонита, когда перито­
нит проявляется только ухудшением 
общего состояния, учащением пульса, 
небольшой болезненностью живота, 
поносами. Вагинальное исследование 
обнаруживает лишь явления метроэн- 
дометрита и неясно выраженную диф­
фузную инфильтрацию в области ши­
роких связок. В крови наблюдают зна­
чительный лейкоцитоз, эозино-лимфо- 
моноцитопению; посев крови обычно 
остается стерильным. При перкуссии 
можно обнаружить (не всегда) в 
брюшной полости экссудат (серозный, 
серозно-фибринозный или гнойный). 
При пункции заднего свода влагалища 
(дугласового кармана) иногда удает­
ся получить гной.

Тромбофлебиты в послеродовом пе­
риоде. Поверхностные тромбофлебиты 
развиваются при варикозно расширен­
ных подкожных венах.

Глубокие тромбофлебиты разделя­
ются на метротромбофлебиты, тромбо­
флебиты тазовых сосудов и тромбо­
флебиты глубоких сосудов бедра. Ме­
тротромбофлебиты возникают на фоне

эндометрита. Распознавание метро- 
тромбофлебита затруднительно. При 
этом весьма характерным является 
высокая температура тела, ознобы, 
учащение пульса, субинволюция мат­
ки, сукровичные выделения из матки. 
При нагноении тромбов возникает 
септицемия или септикопиемия.

При тромбофлебитах тазовых вен 
отмечаются повышение температуры, 
ознобы, значительное учащение пуль­
са, иногда боли в области матки, рво­
та (вследствие раздражения брюши­
ны). Вены прощупываются сначала 
в виде извилистых плотных шнуров 
сбоку от матки («дождевые черви»), 
позднее — в виде болезненных ин­
фильтратов.

Воспалительный процесс из тазо­
вых сосудов часто распространяется 
на бедренную вену, вызывая новый 
подъем температуры. Первый симптом 
тромбофлебита бедренных сосудов — 
боли по ходу сосудистого пучка — от 
паховой связки до скарповского тре­
угольника. При этом появляется бо­
лезненность под коленом при тыльном 
сгибании стопы, отечность бедра, по­
степенно опускающаяся книзу, поверх­
ностное расширение мелких вен бедра. 
Отек нижней конечности увеличивает­
ся, кожа становится бледной, гладкой, 
блестящей. Окружность больной ноги 
увеличивается по сравнению со здоро­
вой. Температура при тромбофлебитах 
может быть субфебрильной или высо­
кой.

Тромбофлебиты являются длитель­
ным заболеванием (6—7 недель); об­
ратное развитие симптомов происходит 
постепенно. Осложнениями при всех 
видах тромбофлебитов могут быть ин­
фаркты и эмболии легких.

ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ ФОРМЫ 
ПОСЛЕРОДОВОЙ ИНФЕКЦИИ

При снижении реактивности орга­
низма родильницы и значительной ви­
рулентности микробов развивается об­
щий септический процесс — септице­
мия или септикопиемия.

■/2+ 6* —167—

ak
us

he
r-li

b.r
u



При септицемии на месте входных 
ворот реактивных изменений не быва­
ет. Микробы сразу проникают в общий 
ток крови, и больная вскоре погибает 
от интоксикации. В организме не успе­
вают развиться вторичные септические 
очаги. Септицемия возникает после 
родов в конце первых или в начале 
вторых суток. Состояние больной сра­
зу становится тяжелым, нередко с по­
терей сознания и бредом. На коже по­
является полиморфная сыпь, иногда 
похожая на скарлатинозную. Темпера­
тура тела достигает высоких цифр 
и носит постоянный характер; однако 
процесс может протекать и при не 
очень высокой температуре. Пульс 
учащается до 120— 140 ударов в мину­
ту. Локализованных болей в животе 
обычно не бывает. Отмечают увеличе­
ние печени и селезенки. В крови — 
лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, 
анэозинофилия, моноцитопения. Из 
крови можно высеять возбудителя за ­
болевания, чаще всего стафилококк.

Септикопиемия — заболевание с об­
разованием в органах и тканях гной­
ных очагов. Течение болезни затяжное, 
иногда до 2-х месяцев. В результате 
несколько большей, чем при септице­
мии, сопротивляемости организма ро­
дильницы инфекция локализуется в ви­
де тромбофлебитов и многочисленных 
мелких септических очагов, преимуще­
ственно в легких, почках, печени, се­
лезенке, костях и других органах. Н а­
ряду с легкими поражается сердечно­
сосудистая система — возникают сеп­
тические васкулиты и эндокардит.

Септикопиемия начинается на 1 — 
2-й неделе после родов или аборта. 
Д ля заболевания характерны ознобы, 
высокая температура, сильная потли­
вость, боли в мышцах, нарушение сна 
и аппетита, тяж елая интоксикация, 
нередко с психическими расстройства­
ми и появление септических метаста­
зов. Септические метастазы в легких 
чаще всего локализуются в нижних 
отделах, становятся доминирующими 
и приводят к абсцессу или эмпиеме 
легкого. Возможность образования ме­
тастазов в любом органе требует тщ а­
тельного обследования больной для

своевременного хирургического ле­
чения.

Посев крови во время озноба быва­
ет положительным (как правило высе­
вают стафилококк). Летальность при 
септикопиемии высокая. При ваги­
нальном исследовании обычно опреде­
ляют инфильтраты в области тазовых 
вен или субинволюцию матки. Иногда 
со стороны внутренних половых орга­
нов не выявляют каких-либо патологи­
ческих изменений. В этих случаях пер­
вичный очаг инфекции — матка (воро­
та инфекции) не представляет клини­
ческого интереса.

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ПОСЛЕРОДОВЫХ СЕПТИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ

Для профилактики послеродовых 
септических заболеваний необходима 
правильная организация работы ж ен­
ской консультации (санация хрониче­
ских септических очагов, иммунизация 
беременных стафилококковым анаток­
сином), родильного блока, послеродо­
вых палат, строжайшее соблюдение 
всех принципов асептики и антисепти­
ки в родах и при уходе за родильницей, 
немедленная изоляция женщин с при­
знаками септической инфекции.

Помимо всех мероприятий, направ­
ленных на повышение устойчивости 
организма беременной к септической 
инфекции, большое значение имеет 
предупреждение в родах травматизма, 
борьба с кровопотерей в родах и сни­
жение оперативных вмешательств.

Следует предупреждать прежде­
временное излитие околоплодных вод 
и слабость родовой деятельности.

Кесарево сечение, особенно корпо- 
ральное, при инфицировании нередко 
является причиной развития септиче­
ских состояний родильницы.

Современная профилактика септи­
ческой инфекции заключается в при­
менении антибиотиков при затянув­
шихся родах или после оперативных 
вмешательств.

Лечение больной сепсисом должно 
быть направлено на мобилизацию и 
сохранение защитных сил организма.
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С этой точки зрения важное значение 
имеют покой, правильное питание, над­
лежащий уход и медикаментозное ле­
чение.

При сепсисе нарушаются все виды 
обмена, происходит усиленное сгора­
ние углеводов и жиров с накоплением 
в организме недоокисленных продук­
тов жирового и углеводного обмена, 
повышается белковый обмен, нараста­
ет ацидоз, образуется дефицит вита­
минов, развивается анемия. Такой 
больной необходимо полноценное бел­
ковое питание с большим содержанием 
витаминов. Пища должна быть разно­
образной, легкоусвояемой и содержать 
при небольшом объеме не меньше 
2500 ккал  в день. Следует давать бу­
льоны, мясные экстракты, сахар (по 
200 г в день), сливочное масло, белки, 
отварную рыбу, мясо, творог, лимоны. 
Д ля возбуждения аппетита можно 
употреблять некоторые острые продук­
ты — селедку, икру, сыр. Полезно 
обильное питье — чай, щелочные воды, 
морс, фруктовые соки.

При большой потере жидкости 
вследствие рвоты или поноса необхо­
димо парентеральное введение до 
2,5—3 а  физиологического раствора 
или 5% раствора глюкозы, а при явле­
ниях ацидоза — 7% раствор гидрокар­
боната натрия (внутривенно 30— 
50 м л ) .

Необходимы частые дробные пере­
ливания свежей крови, введение аль­
бумина, протеина, гемодеза, неоком- 
пенсана, маннитола, особенно при з а ­
тянувшихся формах септической ин­
фекции.

Большое значение имеет надлеж а­
щий уход за больной сепсисом. Необ­
ходимо регулировать функции желу­
дочно-кишечного тракта и мочеотделе­
ния, поддерживать чистоту тела, сле­
дить за состоянием полости рта, выти­
рать язык и зубы 3% раствором борной 
кислоты, проводить профилактику 
пролежней, проветривать помещение, 
давать кислород. Спирт обладает 
большой калорийностью, и его приме­
няют или внутрь в виде коньяка, или 
внутривенно — 20—30% раствор спир­
та с 5% раствором глюкозы. О бяза­

тельно употребление большого количе­
ства витаминов, прежде всего аскорби­
новой кислоты (500 мг в сутки), нико­
тиновой кислоты, тиамина бромида, 
пиридоксина гидрохлорида, цианоко- 
баламина и препаратов, стимулирую­
щих гемопоэз.

Очень важна в лечении септиче­
ских процессов специфическая тера­
пия, направленная на ослабление дей­
ствия возбудителя. С этой целью 
применяют химиотерапевтические пре­
параты, задерживающие рост микро­
бов. К ним относят сульфаниламиды, 
блокирующие энзимную систему ми­
кробов. В последнее время начали 
применять внутривенно хлорофиллипт, 
производные нитрофурана — фуразо- 
лидон, фурадонин и др. Эти препараты 
весьма эффективны и лишены отрица­
тельных сторон антибиотиков. Можно 
применять такж е 40% раствор уротро­
пина (5— 10 мл  внутривенно).

Следует применять антибиотики 
широкого спектра действия с учетом 
чувствительности возбудителя инфек­
ции к антибиотику.

Отрицательной стороной действия 
антибиотиков является развитие дис­
бактериоза, кандидамикозов, которые 
могут в свою очередь быть причиной 
тяжелых осложнений и даже смерти 
больной. Поэтому длительное примене­
ние антибиотиков должно сочетаться 
с применением нистатина или левори- 
на. В последнее время широко назна­
чают антистафилококковый у гл°бу- 
лин и гипериммунную антистафило- 
кокковую плазму. Введение в практи­
ку антибиотиков сузило использование 
бактериофагов и сывороток. Прово­
дится профилактика тромбоэмболиче­
ской болезни. Протромбиновый индекс 
должен снижаться антикоагулянтами 
непрямого действия до уровня 50— 
60%.

Применение в острой стадии про­
цесса препаратов коры надпочечника 
(кортизон, преднизолон, преднизон) 
одновременно с антибиотиками явля­
ется профилактикой образования об­
ширных гнойных опухолей. Однако 
способность гормонов коры надпочеч­
ников подавлять иммуногенез ограни­
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чивает их широкое применение при ге­
нерализованной септической инфекции.

Наряду с общими лечебными меро­
приятиями, необходимо местное лече­
ние, зависящее от характера процесса.

При послеродовых язвах следует 
немедленно распустить швы, если они 
не сняты, применять местно гиперто­
нический раствор хлорида натрия, хло- 
рофиллипт, фурацилин, мазь Вишнев­
ского, облучение кварцем и др.

Д ля лечения послеродовых эндоме­
тритов показан лед на живот; сокра­
щающие матку средства следует при­
менять с осторожностью.

При лохиометре назначают спазмо­
литические средства (но-шпа, сульфат 
атропина).

Образовавшийся гнойник требует 
хирургического вмешательства. При 
тазовых пельвеоперитонитах делают 
пункцию заднего свода. В случае 
образования пиосальпинкса и пиова- 
рия делать кольпотомию не следует. 
При этом необходима пункция гнойни­
ка через задний свод с отсасыванием 
гноя и введением антибиотиков непо­
средственно в полость гнойника.

Своевременному вскрытию подле­
ж ат такж е все метастатические гной­
ники при септикопиемии. Оперативное 
вмешательство (лапаротомия) с дре­
нированием брюшной полости и с по­
следующим перитонеальным диализом 
показано в случаях общего перито­
нита.

ГОНОРЕЯ 
В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

Послеродовый период провоцирует 
гонорейную инфекцию, находящуюся 
в полости матки, которая может рас­
пространяться по маточным трубам на 
брюшину малого таза. При гонорее 
нередко наблюдается острый гонорей­
ный метроэндометрит. В отделяемом 
из матки с 3—4-го дня можно обнару­
жить почти чистую культуру гонокок­
ка. В настоящее время рекомендуют 
на 3—6-й день с целью исключения го­
норейной инфекции в послеродовом пе­
риоде из трех мест (уретра, влагалище 
и цервикальный канал) исследовать

у всех родильниц выделения на нали­
чие гонококка.

Клинические проявления гонорей­
ной инфекции не всегда отчетливы, 
и иногда диагноз ставят только на ос­
новании лабораторного исследования. 
Общее состояние родильницы в ряде 
случаев мало нарушено. Повышение 
температуры обычно нерезко вы раже­
но и наступает в более поздние сроки 
послеродового периода. Со стороны 
матки отмечают умеренную болезнен­
ность, субинволюцию. Выделения из 
матки гнойные, часто с. примесью боль­
шого количества слизи.

Если несмотря на лечение темпера­
тура не снижается на 7— 10-й день, 
можно предполагать распространение 
инфекции на маточные трубы.

Распространение инфекции на м а­
точные трубы и тазовую брюшину со­
провождается сильными болями, даль­
нейшим повышением температуры, 
симптомами раздражения брюшины. 
При влагалищном исследовании отме­
чают болезненность матки в области 
отхождения труб. При этом можно об­
наружить с обеих сторон матки плот­
ные болезненные трубы. Может иметь 
место пиосальпинкс и пельвеопери- 
тонит.

Гонорейные общие перитониты, 
одиночные поражения крупных суста­
вов и даже эндокардиты встречаются 
редко.

Профилактика послеродовой гоно­
реи заключается в выявлении и лече­
нии заболевания до наступления и во 
время беременности. Если есть подо­
зрение на гонорею, родильницу изоли­
руют, обследуют и лечат по общим 
правилам.

ПОСЛЕРОДОВЫЙ МАСТИТ

Маститом называется септическое 
воспаление тканей молочной железы.

Возбудителями воспаления молоч­
ной железы являются гноеродные ми­
кробы, главным образом стафилокок­
ки, реже стрептококки и другие микро­
организмы.

Входными воротами для микробов 
являются трещины сосков, куда пато­
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генные микробы попадают с кожи 
грудной железы или из полости рта 
новорожденного. В редких случаях 
микробы заносятся в молочную ж еле­
зу лимфогенным или гематогенным пу­
тем из других очагов инфекции.

Послеродовый мастит обычно на­
чинается внезапным повышением тем­
пературы до 39°С и выше, иногда оз­
нобом. Появляются боль в молочной 
железе, общее недомогание, головная 
боль, нарушение сна и аппетита. Мо­
лочная ж елеза увеличивается, в глуби­
не ее прощупывается болезненный, 
плотноватый участок, не имеющий от­
четливых границ, иногда отмечается 
покраснение кожи над пораженным 
участком. Подмышечные лимфатиче­
ские узлы нередко увеличены и болез­
ненны при пальпации.

Воспалительный процесс ведет к 
закупорке протоков молочной железы 
и застою молока (лактостаз).

Воспалительный процесс может 
прекратиться на этой стадии, и в даль­
нейшем наступает выздоровление.

Однако иногда воспалительный 
процесс прогрессирует, развивается 
инфильтративный (серозный) мастит; 
инфильтрат может подвергаться 
нагноению — возникает гнойный ма­
стит.

В случае нагноения общее состоя­
ние ухудшается, нередко появляется 
озноб, температура приобретает реми­
тирующий характер. Боль в молочной 
железе усиливается, в плотном ин­
фильтрате образуются очаги размяг­
чения, кожа над ними гиперемирована, 
с синюшным оттенком. Гнойный мас­
тит нередко имеет тяжелое и продол­
жительное течение.

Профилактика послеродовых мас­
титов сводится к гигиеническому уходу 
за молочными железами и предупреж­
дению трещин сосков.

Чтобы не допустить образования 
трещин сосков, необходим тщ атель­
ный уход за молочными железами во 
время беременности, правильное корм­
ление ребенка. Если на сосках образу­
ются корочки (из выделяющегося мо­
лозива), их надо обмывать 1% раст­
вором борной кислоты.

При возникновении трещин кор­
мить ребенка рекомендуется через на­
кладку. После кормления соски обра­
батывают дезинфицирующим раство­
ром.

Лечение. В начале заболевания 
можно прикладывать к молочной ж е­
лезе пузырь со льдом. Предварительно 
на железу накладывают повязку, фик­
сирующую ее в приподнятом положе­
нии. Одновременно назначают антибио­
тики, сульфаниламидные препараты. 
Обычно такое лечение ведет к выздо­
ровлению. Если обратное развитие 
инфильтрата задерживается, применя­
ют ретромаммарную новокаиновую 
блокаду с антибиотиками. Важным ус­
ловием лечения является опорожнение 
молочной железы (тщательное сцежи­
вание). Поэтому, если нет нагноения, 
продолжают прикладывать к груди 
ребенка или пользуются молокоот­
сосом.

При гнойном мастите применяют 
хирургическое лечение (вскрытие гной­
ника). Если же гнойник небольшой, 
можно обойтись отсасыванием гноя 
шприцем с последующим введением 
в очаг антибиотиков.

БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ШОК В РОДАХ 
И РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

Наиболее тяжелое проявление сеп­
тической инфекции в родах и раннем 
послеродовом периоде — б а к т е р и ­
а л ь н ы й ,  или с е п т и ч е с к и й  
ш о к ,  который нередко заканчивается 
смертельным исходом роженицы или 
родильницы. В акушерской практике 
встречается, главным образом, при 
септическом эндометрите в родах, пос­
леродовом сепсисе и септическом абор­
те (как правило, криминальном). При 
этом токсические продукты бактери­
ального распада (экзо- и эндотоксины, 
продукты протеолиза тканей), внезап­
но и в большом количестве, попадая 
в кровоток, воздействуют на сосуды, 
вызывая констрикцию артериол и ве- 
нул, открытие артерио-венозных ана­
стомозов, уменьшение капиллярного 
кровотока (перфузии). Одновременно 
они способствуют диссеминированному
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выпадению фибрина в руслах микро­
циркуляции. Нарушения микроцирку­
ляции в связи с микротромбозом ка­
пилляров в тканях и органах создают 
условия для развития гипоксии, мета­
болического ацидоза. Нарушаются 
функции органов, в первую очередь 
развиваются острая почечная и легоч­
ная недостаточность.

На этом фоне в связи с расходом 
фибрина, плазменных факторов свер­
тывания крови и тромбоцитов возника­
ет тромбо-геморрагический синдром — 
коагулопатия, наступающая в резуль­
тате дефибринирования и диссемини­
рованного внутрисосудистого сверты­
вания крови.

Клиническая картина характеризу­
ется внезапным началом заболевания: 
резкое повышение температуры, озноб, 
кожные покровы бледные, покрыты 
холодным потом, пульс частый, слабо­
го наполнения, АД быстро снижается. 
Через несколько часов температура 
падает до субфебрильной. В крови от­
мечается лейкопения, тромбоцитопе- 
ния (возможен и лейкоцитоз). В даль­
нейшем в результате микротромбозов 
легочных капилляров появляется 
одышка, цианоз кожных покровов, 
беспокойство и чувство страха, голов­
ные боли, иногда судороги и рвоты.

Рефлекторный спазм и микротром­
боз мелких сосудов коркового слоя по­
чек приводят к острой почечной недо­
статочности (ОПН ). ОПН подразде­
ляется на две фазы: олиго-ануриче- 
скую и полиурическую (репаратив- 
ную).

П е р в а я  ф а з а  ОПН характери­
зуется быстро нарастающей олигурией 
(диурез менее 400 м л  в сутки), паде­
нием концентрационной способности 
почек (изостенурия, азотемия, гиперка- 
лиемия, метаболический ацидоз).

В т о р а я  ф а з а  ОПН, как пра­
вило, развивается через 5—6 дней и

продолжается 8— 12 дней. Она харак­
теризуется восстановлением диуреза 
и концентрационной способности по­
чек. При ОПН в результате интокси­
кации нарушаются функции централь­
ной нервной системы (возбуждение, 
ступор, кома), сердца (токсический 
миокардит), легких (одышка, острый 
отек легких) и органов пищеварения 
(тошнота, рвота, понос). При необра­
тимых изменениях в органах наступа­
ет летальный исход.

Лечение. Прежде всего необходимо 
вывести роженицу или родильницу из 
шокового состояния внутривенным вве­
дением полиглюкина или реополиглю- 
кина (500 мл) ,  макродекса (250 мл),  
альбумина (100—200 мл  10% раство­
ра). При кровопотере показано введе­
ние свежей крови (одногруппной и ре- 
зус-совместимой). Учитывая спазм 
сосудов, вводят спазмолитики (гидро­
хлорид папаверина, промедол) и анти- 
гистаминные препараты (дипразин, 
димедрол, супрастин). Вводится вну­
тривенно гидрокортизон до 30 мг/кг 
каждые 4 ч. Д ля предупреждения 
тромбообразования внутривенно вво­
дят 5000— 10 000 ЕД  гепарина каждые 
6 ч. Назначают антибиотики широкого 
спектра действия (до 10 млн. ЕД 
в сутки), с учетом чувствительности 
к возбудителям инфекции. Ограничи­
вают прием жидкости до 500—700 мл 
в сутки. При гиперкалиемии назнача­
ют препараты кальция, глюкозу, инсу­
лин, витамины. Д ля уменьшения аци­
доза внутривенно вводят 100 м л  5% 
раствора гидрокарбоната натрия. При 
олигурии, продолжающейся 6 дней 
и более, проводят гемодиализ.

Профилактика бактериального шо­
ка заключается в своевременном лече­
нии септических процессов в области 
внутренних половых органов, развива­
ющихся в родах и послеродовом пе­
риоде.
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ТАБЛИЦЫ 
ДЛЯ ПРОГРАММИРОВАННОГО 

ОБУЧЕНИЯ

I, Физиологическое акушерство, 
пограничное с патологией 

таблицы 1—10

II Патологическое акушерство 
таблицы 11—100
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Преподаватель может проверить знания 
всех присутствующих на занятиях студентов по 
той или иной теме одновременно с минималь­
ной затратой времени. С этой целью он дает 
задание по теме, материал которой запрограм­
мирован в таблице. Студент обозначает в клет­
ках таблицы (карандашом) или на листе бу­
маги свой ответ знаком < + » . Ответы могут 
быть закодированы такж е цифрами и буквами. 
Например, правильный ответ по теме «Класси­
фикация тазовых предлежании» (таблица 1) 
будет: 1а, 26, Зг, 4д, 5в.

Необходимо иметь в виду, что для услож ­
нения задания в некоторых таблицах специаль­
но приведены неточные параметры того или 
иного признака, или поставлены вопросы, не 
соответствующие данной теме.
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Классификация тазовых предлежаний
I

сс
Предлежание

Предлежат ягодицы, нож* 
ки вытянуты вдоль туло­

вища, согнуты в тазобед­
ренных и разогнуты в 

коленных суставах

Предлежат ягодицы и 
стопы ножек. Ножки 

согнуты в коленных и 
тазобедренных суставах

Предлежат согнутые 
колени Предлежат обе ножки Предлежит одна ножка

з: а б в г д

i Чистое ягодичное

2 Смешанное ягодич­
ное

3 Полное ножное

4 Неполное ножное

5 Коленное
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3

Диагностика тазовых предлежаний

№  П П . Предлежание

Исследование

Наружное Влагалищное

Высота стояния 
дна матки Предлежащая часть плода

Часть плода, располага­
ющаяся в области 

дна матки
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Биомеханизм родов при тазовых предлежаниях
4

Положение межвертельной линии 
и поперечного размера плечиков Отношение спинки плода Проводная точка Точка фиксации

№ пп,
Моменты биомеха­

низма родов

В 
пр

ям
ом

 
ра

зм
е­

ре 
та

за

X0 кР* л 4> Ла. и01 н со
Sт
СОCQ & В 

ко
со

м 
ра

зм
е­

ре 
та

за

Кп
ер

ед
и 

к 
си

м
­

ф
из

у

К
ос

ое

К 
бе

др
у 

ро
ж

е­
ни

цы

П
ер

ед
ня

я 
яг

од
и­

ца За
дн

яя
 

яг
од

иц
а

Ве
рх

уш
ка

 
ко

п­
чи

ка

П
од

вз
до

ш
на

я
ко

ст
ь

П
ер

ед
не

е 
пл

еч
и­

ко П
од

за
ты

ло
чн

ая
ям

ка

а 6 в Г д е ж 3 и к л м

i Ягодицы во вхо­
де в таз

2 Ягодицы в поло­
сти таза

3 Прорезывание
ягодиц

4 Рождение до пу­
почного кольца

5 Рождение до 
нижних углов 
лопаток

6 Рождение плече­
вого пояса

7 Рождение головки
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Осложнения при тазовых предлежаниях и методы борьбы с ними
5

Осложнения

сс
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i Атропина сульфат (1 м л  
0,1%) и лидаза (64 ЕД) 
в шейку матки (пуден­
дальная анестезия)

-

2 Стимуляция родовой дея­
тельности на гормональ­
ном фоне

3 Профилактика гипоксии 
плода

4 Профилактика восходя­
щей инфекции

5 Классическое ручное по­
собие при тазовых пред­
лежаниях

6 Экстракция плода под 
наркозом

7 Переведение плода в пе­
редний вид

8 Консервативное ведение 
родов, наблюдение за 
сердцебиением плода

9 Кесарево сечение
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6
Профилактические приемы, превращающие тазовые предлежания на головные

Комплекс упражнений

№ ПП. Приемы

Наружный поворот 
плода на головку 
при беременности 
34—36 недель при 
отсутствия противо­
показаний (с согла­
сия беременной)

Наклон туловища беременной в сторону спинки
плода;
сгибание нижних конечностей в коленном н та ­
зобедренном суставах с одновременным сгиба­
нием туловища в сторону позиции плода; 
выгибание спины с упором на перекладине 
шведской стенки;
выгибание спины в коленно-локтевом положении; 
сгибание ног леж а на спине, приведение коленей 
к животу, полуоборот таза с согнутыми ногами 
в сторону позиции плода

Леж а на кушетке поворот 
попеременно на правый и 
левый бок 3—4 раза подряд, 
лежать на каждом нз них 
10 мин.
Повторять 3—4 раза в день 
перед едой в течение 7— 
10 дней. После поворота пло­
да на живот надеть бан­
даж

а б в

1 По Б. А. Архангельскому

2 По И. Ф. Дикань

3 По И. И. Грищенко и А. Е. Шулешовойak
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Ведение родов при тазовых предлежаниях

С
В

*

Ручное пособие

Моменты родов, при которых применяется пособие

Прорезывание
ягодиц

Рождение плода до 
пупочного кольца

Прорезывание
наж ек

Рождение плечевого 
пояса Рождение головки

а б в г д

1 По методу Цовьянова при чистом яго­
дичном предлежании

2 По методу Цовьянова при ножных 
предлежаниях

3 Освобождение ручек — классическое 
ручное пособие при тазовых предле­
жаниях

4 Освобождение головки — классичес­
кое ручное пособие при тазовых пред­
лежаниях ak

us
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r-li
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Диагностика одно - и многоплодной беременности
8

Высота стояния 
дна матки, см

Окружность ж и­
вота, см Наружное акушерское исследование Аускультация
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9
Диагностика одно-и двуяйцевой двойни

С
С

%

1 Близнецы Оболочки плодного яйца

Двойня

Пол Группа крови

Ра
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сх
од

­
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Сходство
рисунков

кожных
складок
пальцев

рук

Децидуальная Ворсистая Плацента Водная

Одно­
полые

Разно­
полые

Одина­
ковая Разная Общая Р аз­

дельная Общая Р аз­
дельная Общая Р аз­

дельная О
бщ

ая

Р аз­
дельная

а б в г д е ж 3 и к л м н 0

1

2

Однояйцевая

Двуяйцевая

ak
us

he
r-li

b.r
u



Особенности течения родов при одно- и многоплодной беременности
10

Течение беременности Развитие плода Осложнения в родах

сс

Беременность

Ро
ст

 
ма

тк
и 

оп
е­

ре
ж

ае
т 

ка
ле

н­
да

рн
ый

 
ср

ок
 

бе
­

ре
м

ен
но

ст
и

О
ды

ш
ка

, 
ощ

ущ
е­

ни
е 

тя
ж

ес
ти

 
вн

и­
зу 

ж
ив

от
а

! Т
ок

си
ко

зы
 

бе
ре

­
м

ен
но

ст
и

У
ко

ро
че

ни
е 

ил
и 

сг
ла

ж
ив

ан
ие

 
ш

ей
ки

 
ма

тк
и 

за
­

до
лг

о 
до 

ро
до

в

Н
ер

ед
ки

 
пр

еж
де

­
вр

ем
ен

ны
е 

ро
ды

О
тс

та
ва

ни
е 

пл
о­

до
в 

в 
св

ое
м

 
ра

зв
ит

ии
; 

от
ст

а­
ва

ни
е 

в 
ма

сс
е 

на
 

20
0-

30
0 

г

Н
ер

ав
но

м
ер

но
е 

ра
зв

ит
ие

 
пл

од
ов

 
вп

ло
ть

 
до 

ги
бе

­
ли 

од
но

го
 

из 
ни

х

П
ре

ж
де

вр
ем

ен
­

на
я 

от
сл

ой
ка

 
пл

ац
ен

ты
 

до
, 

ча
­

ще
 

по
сл

е,
 р

ож
де

­
ни

я 
пе

рв
ог

о 
пл

о­
да С

ла
бо

ст
ь 

ро
до

­
во

й 
де

ят
ел

ьн
ос

ти

Н
ес

во
ев

ре
м

ен
но

е 
от

хо
ж

де
ни

е 
ок

о­
ло

пл
од

ны
х 

во
д

В
ы

па
де

ни
е 

м
ел

­
ки

х 
ча

ст
ей

 
пл

од
а 

и 
пу

по
ви

ны

Н
еп

ра
ви

ль
но

е 
по

ло
ж

ен
ие

 
пл

о­
до

в

Ги
по

то
ни

че
ск

ое
 

кр
ов

от
еч

ен
ие

 
по

сл
е 

ро
до

в

я а 3 в г д е ж 3 и к л м н

1 Одноплодная

2 М ногоплодная

Токсикозы первой половины беременности (ранние токсикозы)
/7

Клиническое течение Продолжение берв* 
менности

сс

Ранние токсикозы 
беременных

Рв
от

а 
пр

и 
ви

­
де 

и 
за

па
хе

 
пи

щ
и,

 
на

то
­

щ
ак

Рв
от

а 
бе

з 
ви

­
ди

мо
й 

пр
ич

и­
ны 

до 
20 

и 
бо

ле
е 

ра
з 

в 
су

тк
и

Бо
ль

ны
е 

бе
з 

ре
зк

ог
о 

на
­

ру
ш

ен
ия

 
об

­
щ

ег
о 

со
ст

оя
­

ни
я

В
ял

ос
ть

, 
ап

а­
ти

я 
ил

и,
 

на
о­

бо
ро

т,
 

во
з­

бу
ж

де
ни

е

Ре
зк

ое
 

ис
то

­
щ

ен
ие

 
ор

га
­

ни
зм

а,
 

пр
о­

гр
ес

си
ру

ю
­

ще
е 

па
де

ни
е 

м
ас

сы

Ги
по

то
ни

я,
уч

ащ
ен

ие
пу

ль
са

С
ни

ж
ен

ие
 

ди
­

ур
ез

а

С
ни

ж
ен

ие
 

ур
ов

ня
 

ге
м

о­
гл

об
ин

а,
 л

им
- 

ф
оц

ит
оз

Бе
ло

к,
 

ац
е­

то
н 

в 
м

оч
е

Не
 

оп
ас

но

О
па

сн
о

2 а 6 в г д е ж 3 и к л

1 Рвота

2 Чрезмерная, или неукро­
тимая, рвота

3 Слюнотечение (птиа- 
лизм)

ak
us

he
r-li

b.r
u



Поздние токсикозы беременных
Клиническое течение

Поздние токсикозы
Артериальное давление

Бело» 
в моче

Прибавка массы 
за неделю (г) а

«кк0)

• «* о
5 05 л л «в Ч ? 1 ё

Вс

беременных Отеки
135/85 

и ниже
Выше
135/85

300 и 
меньше

Более
30Q Го

ло
вн

бо
ль

Н
ар

уш
зр

ен
ия « Gа  СХ. 

i ö j  
(Q 2 о

Ü  
С &

2 а б в г д е ж 3 и к

1 Водянка беременных

2 Нефропатия

3 Преэклампсия

4 Эклампсия

5 Нормальная беремен­
ность

ak
us

he
r-li

b.r
u
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A. 1 C O  j t-O j ■— № пп.
П

оздние 
токсикозы

 
берем

енны
х. 

Л
ечение

Э
клам

псия

П
реэклам

псия

Н
еф

ропатия

В
одянка 

берем
енны

х

П
оздние 

токсикозы
 

берем
енны

х

Р» Рациональный режим (гимнастика, 
прогулки на свежем воздухе, своевре­
менный сон)

*0л
*
X
К

СЛ Постельный режим

» Строгий постельный режим, устране­
ние зрительных и слуховых раздра­
жителей

1 Строжайший режим (все маннпуля* 
ции только под эфирным наркозом)

и Витаминизированная диета с ограни* 
чением жидкости и соли ьsпн»

п
Через каждые 7—10 дней разгрузоч­
ные дни (1 кг яблок, или 1 л молока, 
или 1 кг творога в сутки)

X
Бензогексоняй (I мл 2,5% р-ра в/м); 
аминазин (1 м л  2,5% р-ра в/м); арфо- 
над (0,5 мл  1% р-ра в/в капельно); ди­
базол (2 м л  0,5% р-ра в/в)

1 
М

едикш
ентозное 

лечение

03 Магния сульфат (15 мл 25% р-р в/м 
2—3 раза в сутки)

S Глюкоза (40—60 м л  40% р-ра в/в)

X
Аскорбиновая кислота (500—600 ма), 
плазма, альбумин, протеин, неоком- 
пенсан, гемодез в/в капельно

2а Новокаин (15—20 мл 0,5% р-ра в/в 
3 раза в сутки)

2 Морфина хлорид (1 мл 1% р-ра п/к)

X
Диакарб (диамокс) (0,25 г через день 
3—4 раза); дихлотиазид или лазикс 
(100 мг в сутки)

о Раунатин (0,12—0,25 мг 1—2 раза в 
сутки)

в

Аминазин (1 м л  2,5% р-ра в/в с глю­
козой), эуфиллин (10 м л  2,4% р-ра 
в/м), орнид или пентамин (1 м л  5% р-
ра в/в)

■о Газовый наркоз

ak
us

he
r-li

b.r
u
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-** со 1 Ю t—* Н  пп.
14

Редкие 
формы 

токсикоза 
берем

енны
х

Х
орея 

верем
енны

х

Тетания 
берем

енны
х

О
страя 

ж
елтая 

атроф
ия 

печени

О
стеом

аляция

Ф
ормы 

токсикоза

еэ Ноющие боли в крестце, 
тазу, спине и ногах

К
линические 

сим
птом

ы

с» Походка неуверенная, «ути­
ная»

о Атрофия мышц

П Уменьшение роста

» Таз спадается, остеомаля- 
тический

• п Ж елтуха

к Уменьшение размеров пе­
чени

СД Рвота, общее тяжелое со­
стояние

X
Нервное возбуждение, го­
ловная боль, бред, судо­
роги

X

Тетанические судороги ве­
рхних и нижних конечно­
стей (рука акушера, нога 
балерины), иногда ляринго- 
спазм и смерть от оста­
новки дыхания

ъ
Судороги пальцев рук и 
ног и мимических мышц, 
затем всех скелетных мышц

2 Повышение температуры 
тела

33
Прерывание беременности 
и симптоматическая тера­
пия

Л
ечение

О Рыбий жир с фосфором, 
эргокальциферол

а Кальция хлорид, тиамин, 
эргокальциферол

•о Салицилаты с амидопири­
ном

о
Паратиреоидин, кальция 
глюконат, эргокальциферол

н Покой

ak
us

he
r-li

b.r
u



Пути иммунизации резус-отрицательной женщины
- 15

Пути иммунизации

; От плода От перелитой донорской крови

Изменения в организме 
женщины

При первой беременности При повторной беремен­
ности

Первичное переливание 
крови

Повторное переливание 
крови

• в с

Резус-поло­
жительным 

плодом

Резус-отри-
цательным

плодом

Резус-пол о- 
жительным 

плодом

Резус-отри.
цательным

плодом

От резус-по- 
ложительного 

донора

От резус-от- 
рицательного 

донора

От резус-по- 
ложительного 

донора

От резус-от- 
рицательного 

донора

2 а б в г д е ж 3

1 Происходит резус-сенсибили­
зация женщины

2 У беременной происходит на­
копление резус-антител и воз­
никает гемолитическая бо­
лезнь плода

3 Накопление резус-антител ве­
дет к гемолизу эритроцитов 
женщины ak

us
he

r-li
b.r

u



ÖJ ю - № пп.

is

К
линические 

формы 
гемолитической 

болезни 
новорож

денны
х

>я0  
а  
м л

1  »»

Ж
елтуш

ная

О
течная

Ф
орм

ы

to Отеки, жидкость 
в полостях

С
ям

пто- 
мы 

у 
м

а­
тери

£
Яя«ляп
б»
8кано
к
в

СЛ
Большая доль. 
чатая отечная 
плацента, весит 
до 2 кг

I я
IS
I s3 <* о м
» 3

П Ж елтые около­
плодные воды

Общий отек всех 
тканей, жидкость 
в полостях

Симптомы 
у 

новорож
девного

t» Желтушность 
кожи, склер

rt Бледность кожи 
и слизистых обо­
лочек

S

Общая ннтокси- 
кация с пораже­
нием ЦНС (ади­
намия, сонли­
вость, срыгива- 
ние)

ы Увеличение пе­
чени, селезенки

s Гематурия

ж
Повышенное со* 
держание били­
рубина крови 
(выше 3—4 **%)

А
нализ 

пуповинной 
кровн

Sa
Содержание би­
лирубина нара­
стает (до 0,2— 
0,4 мг% за  час)

S
Сниженное со­
держание эри­
троцитов

s
Снижение содер­
жания гемогло­
бина

ak
us

he
r-li

b.r
u



17

Принципы лечения гемолитической болезни новорожденных
Методы лечения

сс

Показания к лечению

За
м

ен
но

е 
пе

ре
­

ли
ва

ни
е 

кр
ов

и:
 

вы
ве

ст
и 

35
0—

 
400

 
мл

 
кр

ов
и,

 
пе

­
ре

ли
ть

 
40

0-
- 

450
 

мл
 

св
еж

ец
ит

- 
тр

ат
но

й 
од

но
- 

гр
уп

пн
ой

 
ре

зу
с-

 
от

ри
ца

те
ль

но
й 

кр
ов

и
К

ор
ти

ко
ст

ер
ои

д­
ны

е 
пр

еп
ар

ат
ы

: 
пр

ед
нн

зо
ло

н,
 

пр
ед

ни
зо

н 
(1 

—
2 

мг
 

на 
кг 

м
ас

сы
3 

ра
за

 
в 

де
нь

),
 

ко
рт

из
он

 
(5 

м
г 

на 
1 

кг 
ма

сс
ы 

в 
су

тк
и)

Гл
ю

ко
за

 
<1

00 
м

л 
10%

 
р-

ра
), 

ас
ко

р­
би

но
ва

я 
ки

сл
от

а 
<1 

ил 
5% 

р-
ра

) 
+ 

по
ли

ви
ня

лп
ир

ро
- 

ли
до

н+
пл

аз
м

а 
и 

не
ок

ом
пе

не
ан

 
ил

и 
ге

мо
дю

 
в/

в 
ка

пе
ль

но
А

ми
на

зи
н 

(2
—

4 
мг

 
на 

1 
кг 

м
ас

­
сы 

2—
3 

ра
за

 
в

де
нь

)

О
кс

иг
ен

от
ер

 а
пи

я

.
Гл

ю
та

м
ин

ов
ая

 
ки

сл
от

а 
(1 

ча
й­

на
я 

ло
ж

ка
 

1%
 

р-
ра

 
3 

ра
за

 
в 

су
­

тк
и)

Ви
ка

со
л 

(0
,00

1 
г 

2—
3 

ра
за

 
в 

су
т­

ки
) 

+ 
ан

ти
ан

ем
ин

Ти
ам

ин
а 

бр
ом

ид
 

(0,
5 

мл
 

5% 
р-

ра
 

в/
м

)
П

нр
ид

ок
си

на
 

ги
др

ох
ло

ри
д 

(0,
5 

мл
 

2,5
% 

р-
ра

 
в/

м
)

Ц
иа

но
ко

ба
ла

м
ин

 
(20

 
мк

г 
в 

де
нь

) 
по

сл
е 

ум
ен

ьш
е­

ни
я 

ж
ел

ту
хи

М
ег

ио
ни

н

Xя
аоо
5
> За

пр
ет

ит
ь 

ко
рм

­
ле

ни
е 

м
ол

ок
ом

 
ма

те
ри

 
на 

ср
ок

 
не 

ме
не

е 
2 

не
­

де
ль

 
по

сл
е 

ро
до

в

2 а в В Г д е ж 3 и к Л м н

1 Содержание билируби­
на в пуповинной крови 
не нарастает

2 Повышенное содерж а­
ние билирубина в пупо­
винной крови (6— 
8 мг%  н больше)

3 Нарастание билируби­
на в крови на 0,4 м г%  
в 1 ч и более ak

us
he

r-li
b.r

u



—061—

Xояохз
о
*îsс»
Я
а
о
S

к » со
■ а  ~л *

О ! 
3

w к нЯ
н « ф 

В *го _ 
XJ СГ г>я тэ 
О я
3
в» 3я 2ja q 
S о

5 cLCD
S3 Я CD 

Cû Î3  *T3 П> D3 fcl 
‘ О  S  4
s *
a  о

pA °
3 gI и

33я

vj a  

3 s
03w

яя

№ пп.

Определение группы крови и резус- 
принадлежности у всех беременных

Проверка резус-принадлежности мужа

Определение содержания резус-анти­
тел в крови в динамике

Досрочное родоразрешение

Новокаин {5 мл  2% р-ра в/м ~* 
15 инъекций через день); ами­
назин (0,05 м л  2,5% р-ра в/м); 
преднизолон (0,005 мг в сутки); 
АКТГ (25 ЕД в сутки курсами)

Глюкоза (20 м л  40% р-ра в/в); 
аскорбиновая кислота (5 мл 
5% р-ра в/в); тиамина бромид 
(1 мл  5% р-ра в/м): токоферо­
ла ацетат (1 мл 10% р-ра в/м); 
викасол (1 мл  1% р-ра в/м); 
Прогестерон (1 мл  2,5% р-ра 
в/м). Оксигенотерапия (кур­
сами); ультрафиолетовое об­
лучение

Антирезусный v-глобулин (1 мл 
в/м); супрастин (1 м л 2% р-ра 
в/м); димедрол (1 м л 2% р*ра 
в/м); аминокапроновая кислота 
(1 г 4 раза в день per os); рео- 
полиглюкин (200 м л  в/в); нео- 
компенсан (100 мл  в/в); диазо- 
лин (0,1 г в капсуле 2 раза в 
день после еды): кальция хло­
рид (10 мл 10% р.ра в/в)

Анализы пуповинной крови на 
групповую и резус-принадлеж­
ность, билирубин, гемоглобин, 
количество эритроцитов

При наличии показаний — за ­
менное переливание крови но­
ворожденному

М
еры 

профилактики 
гемолитической 

болезни 
новорож

денны
хak

us
he

r-li
b.r

u



Беременность и роды при заболеваниях сердечно-сосудистой системы

ВС
X

Заболевание

Ведение

Беременновги Родов Послеродового периода

П
ре

ры
ва

ни
е 

бе
ре

­
ме

нн
ос

ти
 

пр
и 

ра
н­

не
м 

ср
ок

е

С
ох

ра
не

ни
е 

бе
ре

­
ме

нн
ос

ти
 

по
д 

ко
н­

тр
ол

ем
 

вр
ач

а-
те

ра
- 

пе
вт

а

П
ро

ф
ил

ак
ти

че
ск

ое
 

тр
ех

кр
ат

но
е 

ст
ац

ио
­

на
рн

ое
 

ле
че

ни
е

первый
период

второй период третий
период

Тя
ж

ес
ть

 
на 

ж
ив

от
 

ил
и 

ту
го

е 
его

 
би

нт
о­

ва
ни

е 
дл

я 
пр

оф
и­

ла
кт

ик
и 

ко
лл

ап
са

Ст
ро

ги
й 

по
ст

ел
ьн

ы
й 

ре
жи

м 
в 

те
че

ни
е 

2—
 

3 
не

де
ль

За
пр

ещ
ен

ие
 

ко
рм

ле
­

ни
я 

ре
бе

нк
а 

м
ол

о­
ко

м 
ма

те
ри

 
до 

кл
и­

ни
че

ск
ог

о 
вы

зд
ор

ов
­

ле
ни

я

К
он

се
рв

ат
ив

­
но

е;
 

на
бл

ю
­

де
ни

е 
те

ра
­

пе
вт

а,
 

се
р­

де
чн

ые
 

ср
ед

­
ст

ва
, 

гл
ю

ко
­

за
, 

ки
сл

ор
од

К
он

се
рв

ат
ив

­
но

е 
ил

и 
на

­
ло

ж
ен

ие
 

ва
­

ку
ум

-э
кс

тр
ак

­
то

ра

И
ск

лю
чи

ть
 

по
ту

ги
 

(а
ку

­
ш

ер
ск

ие
 

щ
и-

 
£Ц

ы)

П
ро

ф
ил

ак
­

ти
ка

 
м

ат
оч

­
ны

х 
кр

ов
от

е­
че

ни
й

а б в г д е ж 3 и к

1 Недостаточность двустворча­
того клапана (митральный по­
рок) без нарушения компенса^ 
ции

2 Недостаточность двустворча­
того клапана с нарушением 
компенсации

3 Стеноз митрального отверстия 
без нарушения компенсации

4 Стеноз митрального отверстия 
с нарушением компенсации ak

us
he

r-li
b.r

u
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Со to - № ПП.

Ц
и

том
егалия

Т
оксоплазм

оз

Л
истериоз

Заболевание
СО

Врожденный (через плацентарный 
барьер от больной матери)

о» Контактный (от домашних животных 
и гоызунов)

Я<<н
Я
о

со
Алиментарный (употребление в  пищу 
инфицированных продуктов — молока, 
мяса, яиц)

т>в»
*пя
Я

■>
Трансмиссивный (кровососущими на­
секомыми)

Ангинозно-септическая 71ия

п> Глазо-железистая
S
л
соп

* Септико-гранулематозная
яп
*9*

03 Мозговая (менингит, энцефалит) К
е

Я Выкидыши, преждевременные роды о»

ж Мертворождения
►о Ого Р 
К о 
» §

Ь
Повышение температуры тела за  2— 
3 дня до родов и во время родов до 
38—39®С, падение температуры тела 
после родов

я ко
о  я н я 
Я  га

S Гидроцефалии, микроцефалии о
о £

X Новорожденные с признаками зооноз­
ной инфекции, их гибель в первые 
часы после рождения

я *  
* * а я ь я

о Увеличение печени, селезенки, жел­
туха

ta ̂  
м  ft» и

а Сульфадимезин (1 г 4 раза в день)

"О Левомицетин (0,3 г 4 раза в день)

о Кислород, витамины, препараты коры 
надпочечников

iaга
Л
(9

ч
Террамицин, тетрациклин или сигма-
мицин с тетраолеаном

Я
г»

«

• о

Хлоридин (0,025 г по схеме); сульфа­
димезин (0,5 г 4 раза в день); глюко­
за (20 мл  40% р-ра в/в); тиамина бро­
мид (1 м л  6% р-ра в/м): пиридоксин» 
гидрохлорид (1 мл 5% р-ра в/м); м -  
котиновая кислота (0,05 •  по схеме) 
рутин (0,1 г  по схеме); аскорбиновая 
кислота (0,25 г по схеме)

09
гя

Беременность 
и 

зоонозы

ak
us
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r-li
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05 СЛ *  : ' “  1 ю - № ПП.

21

Беременность 
и 

роды 
при 

остры
х 

инфекционны
х 

заболеваниях

Б
руцеллез

Т
уберкулез

И
нф

екционны
й 

гепатит

äт
М
•9а

Грипп

Брю
ш

ной, 
сы

пной, 
воз­

вратный 
тиф

ы

Заболевание

№
Обычное

Течение 
болезни

1 
Течение 

беременности 
н 

родо»

О» Тяжелее обыч* 
НОГО

СО Неблагополучг 
ный исход

п Специфическое
лечение

j 
Реком

ендациии Искусственный
аборт

о Самопроизволь­
ный аборт

1 
О

слсж
нения

*
Вялые или бо­
лезненные 
схватки

се
Резкое ухудше­
ние состояния в 
результате по­
туг во II перио­
де родов

S
Кровотечение в 
III  периоде ро­
дов и раннем 
послеродовом 
периоде

к
Пневмония и по­
слеродовые сеп­
тические заболе­
вания

2> Острая дистро­
фия печени

г
Внутриутробное 
заражение пло­
да

я
Кал ел ьно-воз­
душное зараж е­
ние новорожден­
ного при корм­
лении и уходе

О Внутриутробная 
гибель плода

3 Уродства разви­
тия плода

•о
Ранняя детская 
смертность

ak
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he
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ю - № п/п.

В
нем

аточ­
ная М

аточная

Берем
енность

И>

В анамне­
зе — беспло­
дие или на­
личие воспа­
лительных 
заболеваний 
половой сфе­
ры

О у

Постоянные 
боли в ж и. 
воте, усили­
вающиеся с 
ростом бере­
менности

05 Задерж ка
менструации

п

Прогрессиру­
ющий рост 
матки в со­
ответствии 
со сроком 
беременности

Остановка 
роста матки

п

Прогрессиру­
ющее увели­
чение опухо­
ли в области 
придатков

X
Набухание
молочных
желез

СО Изменение 
вкуса, тош­
нота

S

Синюшность 
слизистой 
оболочки 
влагалищ а и 
шейки матки

X

Положитель­
ные гормо­
нальные ре­
акции Аш- 
гейма—Цон- 
дека и Фрид­
мана, а так­
же положи­
тельные про­
бы t  грави- 
мун-тестом

Sa

Положитель­
ная сперма- 
тоурическая 
реакция Гал. 
ли—Майнини

S

Кровянистые 
выделения 
из влагали­
ща

3

Наличие 
крови в 
брюшной по­
лости при 
кульдоско- 
пии

tss
p"iXо
CiH
sя
p

a•u
оnX3
CD
О
ОS*o
S
В<ъ
s«
DOS
2
P4
ОXX
о
Se
C\<v

■uft
2
X
X
©
Ci
H
s

*S>t o

J* nn.

О
s
■©•
stJ
s
о

о
X
о-о

В анамнезе беспло­
дие, ранние выки­
дыши

В анамнезе поздние 
выкидыши, мертво­
рож дения

Реакция Вассерма­
на положительная

Бартолиновы желе­
зы увеличены, бо­
лезненны при иссле­
довании
Исследование маз­
ков из шейки матки, 
уретры, влагалища 
и прямой кишки, а 
также мазков лохий 
(обнаружен гоно­
кокк Нейссера)
Реакция Борде- 
Ж ангу положитель­
на

Ранние выкидыши

Поздние выкидыши

Заражение плода 
через плаценту (у 
плода—гепатит, ос- 
теохондриты, пери­
оститы, сифилити- 
ческая пузырчатка)

Заражение плода в 
результате контак­
та с выделениями 
больной матери во 
время родов
Восходящая инфек­
ция (эндометрит, 
аднексит, перито­
н и т ) ^

При беременности

После родов

Новорожденного

Профилактическое 
(при каждой после­
дующей беремен- 
ности) ___

Антибиотики, суль­
фаниламиды

Бийохинол, бисмо- 
верол, новарсенол

СЛ
а>хз
2
CD

X
X
о  
п  
н  сг

со
о
X
л
"О
S
л
л
о
*
S
о
W
р
о\
о
SafD
СО

Р
X
S
а

NS
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Диагностика трубной беременности по типу разрыва маточной трубы
24

с
с

Z

Заболевание

Анамнез Общее состояние Брюшная стенка Ф реникуо
симптом

Температу­
ра тела

За
де

рж
ка

 
м

ен
­

ст
ру

ац
ии

, 
кр

о­
вя

ни
ст

ы
е 

вы
де

­
ле

ни
я

Н
ар

уш
ен

ий
 

м
ен

­
ст

ру
ал

ьн
ог

о 
ци

­
кл

а 
не

т

К
ол

ла
пс

у 
пр

ед
­

ш
ес

тв
ов

ал
и 

за
­

бо
ле

ва
ни

я 
вн

ут
­

ре
нн

их
 

ор
га

но
в 

(ж
ел

уд
ка

, 
ап

пе
н­

ди
кс

а 
и 

пр
.)

К
ол

ла
пс

у 
пр

ед
­

ш
ес

тв
ов

ал
о 

но
р­

ма
ль

но
е 

со
ст

оя
­

ни
е 

ор
га

ни
зм

а

Т
яж

ел
ое

, 
но 

яв
­

но
й 

ка
рт

ин
ы 

ос
­

тр
ог

о 
м

ал
ок

ро
­

ви
я 

не
т,

 
АД

 
сн

и­
ж

ае
тс

я 
не

ре
зк

о
Тя

ж
ел

ое
 

ил
и 

ср
ед

не
й 

тя
ж

ес
ти

, 
ка

рт
ин

а 
ос

тр
ог

о 
м

ал
ок

ро
ви

я,
 

А
Д

 
пр

ог
ре

сс
ив

но
 

сн
иж

ае
тс

я
Си

ль
но

 
на

пр
яж

е­
на

; 
си

м
пт

ом
 

Щ
ет

ки
на

-Б
лю

м
- 

бе
рг

а 
ре

зк
о 

по
­

ло
ж

ит
ел

ьн
ы

й
У

ме
ре

нн
о 

ил
и 

не
зн

ач
ит

ел
ьн

о 
на

пр
яж

ен
а;

 
си

м
­

пт
ом

 
Щ

ет
ки

на
- 

Бл
ю

мб
ер

га
 

не
­

ре
зк

о 
по

ло
ж

и­
те

ль
ны

й

П
ол

ож
ит

ел
ьн

ы
й

О
тр

иц
ат

ел
ьн

ы
й

Н
ор

м
ал

ьн
ая

 
ил

и 
су

бф
еб

ри
ль

на
я

П
ро

гр
ес

си
вн

о
по

вы
ш

ае
тс

я

а б в г д е ж 3 и К л м

1 Нарушенная трубная бере­
менность по типу разрыва
трубы

2 Прободной перитонит
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ю - >0 пп.

В
оспаление 

придатков 
м

атки

В
нем

аточная 
берем

ен­
ность

07*>04
3
2»вто

S* Беременности не было

А
нам

нез

О» Беременность после бесплодия

СО
Заболевание вневапное, яеред* 
ко с кратковременным обмо­
рочным состоянием. Резкие 
боли, ирраднирующие ■ плечо 
и прямую кишку

1 Боли постоянного характера, 
ощущающиеся в области при­
датков матки

Температура тела повышена, 
пульс соответствует темпера- 
туре тела

О
бщ

ее 
состояние

г»
Температура тела нормальная, 
пульс мягкий, учащен, не со­
ответствует температуре, АД 
имеет тенденцию к снижению

£ Сознание ясное

СО Бледность кожи и слизистых

Ж Нормальная окраска кожи и 
слизистых

Матка несколько увеличена, 
размягчена, задний свод на­
пряжен, болезненный темные 
кровянистые выделения, напо­
минающие кофейную гущу

В
лагалищ

ное 
иссле­

дование

ъ

Матка нормальной величины 
и консистенции, вадннй свод 
глубокий, безболезненный, мо­
жет быть напряженным, гное­
видные или кровянистые вы­
деления яркого цвета

2 Темная кров^ со сгустками П
ункция

заднего
сводаX Крови нет, гной или серозная 

жидкость

о Отрицательная

Биологи­
ческая

реакция
А

ш
гейм

а-
Ц

ондекав Положительная

Диагностика 
наруш

енной 
трубной 

беременности 
по 

типу 
трубного 

аборта
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u



— ш —

I<т>ооо
о»сэ
в
Я
Я«

п£ü
2
оя-о
о
Я

-§ g s  ^  р  о  з ja « 2 я *< Я О s 2яжмгдо-
X
Е
я«

№ «п.

Угрожающий

Начавшийся

Аборт в ходу

Неполный

Полный

Неосложненный 
(I степень) (ин­
фекция в преде­
лах матки)

я Sо* 35» яОсложненный 
(II степень) (ин­
фекция в преде­
лах органов та­
за)

Септический 
(III  степень) 
(септическое по­
ражение отда­
ленных органов)

Кровотечение

Перфорация матки

Бесплодие

Хронические воспа­
лительные процессы 
внутренних половых 
органов

К
лассификация 

абортов

ak
us
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b.r
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27
Диагностика стадий самопроизвольного аборта, не осложненного инфекцией

ЕЗВ

Стадии аборта

И
сч

ез
но

ве
ни

е 
су

бъ
­

ек
ти

вн
ых

 
пр

из
на

ко
в 

бе
ре

м
ен

но
ст

и

Выделения Боли Влагалищное исследование

Н
ез

на
чи

те
ль

ны
е 

ко
ри

чн
ев

ат
ы

е 
ил

и 
те

мн
ые

 
кр

о­
вя

ни
ст

ы
е 

пя
тн

а

О
би

ль
но

е,
 

оп
ас

­
но

е 
дл

я 
ж

из
ни

, 
кр

ов
от

еч
ен

ие

О
тх

ож
де

ни
е 

ча
с­

те
й 

пл
од

но
го

 
яй

­
ца П

ре
кр

ащ
ен

ие
 

кр
ов

ян
ис

ты
х 

вы
­

де
ле

ни
й

Тя
ну

щ
ие

, 
но

ю
­

щи
е 

(в 
кр

ес
тц

е,
 

вн
из

у 
ж

ив
от

а)

Бу
рн

ые
 

бо
ле

з­
не

нн
ые

 
сх

ва
тк

и

П
ре

кр
ащ

ен
ие

сх
ва

то
к

Шейка матки Величина
матки

Консистенция
матки

С
ох

ра
не

на
, 

ка
на

л 
ш

ей
ки

 
ма

тк
и 

за
кр

ы
т

У
ко

ро
че

на
, 

ка
на

л 
ш

ей
ки

 
ма

тк
и 

пр
о­

хо
ди

м 
на 

2—
 

4 
см

У
ко

ро
че

на
, 

в 
ма

то
чн

ом
 

зе
­

ве 
оп

ре
де

ля
­

ет
ся

 
НИ

ЖН
ИЙ

 
! 

по
лю

с 
пл

од
­

но
го

 
яй

ца
 

1

С
оо

тв
ет

ст
ву

ет
 

ср
ок

у 
бе

ре
­

м
ен

но
ст

и
Не

 
со

от
ве

тс
т­

ву
ет

 
ср

ок
у 

бе
ре

м
ен

но
с­

ти 
(м

ен
ьш

е)
Сл

ег
ка

 
ра

з­
м

яг
че

на
, 

бы
с­

тр
о 

со
кр

ащ
а­

ет
ся

 
и 

уп
ло

т­
ня

ет
ся

 
пр

и 
ис

сл
ед

ов
ан

ии
П

ло
тн

ая
, 

ст
ен

ки
 

ее 
на

­
пр

яж
ен

ы

а б в г д е ж 3 и к л м н о п

1 Угрожающий

2 Начинающийся

3 Аборт в ходу

4 Неполный

5 Полный
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сл
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Со j КЗ - № ни.

2(9

Л
ечение 

и 
прогноз 

стадий 
аборта

П
олны

й

Н
еполны

й

А
борт 

в 
ходу

Н
ачинаю

щ
ийся

У
грож

аю
щ

ий

Стадии 
аборта

СИ Психотерапия, дли­
тельный постельный 
режим

Лечение 
|

О
Гормоны желтого 
тела: прогестерон 
(прегнин) ( 15— 25 мг 
8—10 дней)

50

Эстрогенные гормо­
ны: синэстрол, эс- 
трон (2—3 тыс. ЕД). 
гонадотропин хорио­
нический (500—1500 
ЕД 10 дней)

п

Антиспаз.м этические 
средства: папавери­
на гидрохлорид 
(0,03 г 2—3 раза в 
день), тропацин 
(0,02 г  2—3 раза в 
день)

и Сокращающие ма­
точные средства

л
Выскабливание, 
пальцевое удаление 
плодного яйца

-
*

Настойка опия про­
стая (8 капель 2—3 
раза в день)

■ U Токоферол (1 чайная 
ложка 3 раза в день)

ж Операция по методу 
Широдкара

р: Сохранение беремен­
ности возможно

П
рогноз

Ъж Прогрессирование
аборта

£ Прерывание бере­
менности

ak
us
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---------------

Не 
реком

ендуем
ы

е

Х
ирургические

Ф
изиологические

Биологические

Х
им

ические

М
еханические

Горм
ональны

е

Способы 
предохранения 

от 
берем

енностн

м
Мужские и жен­
ские презервати­
вы

Ol Внутриматочные
пессарии

S Инфекундин

п Бисекурин

и Ановлар
Я
■о
о
ч

п Эновид
X
со
оW

X Эвгинон
л
Р
ч
о

СО

Половые сноше­
ния за 3—5 дней 
до и трех суток 
после менструа­
ции

А
ас
gr
Гб
п

S Прерванное по­
ловое сношение

тз
го
Ул

ж
Извержение эя­
кулята вне вла­
галища

п
н
о
р

bi
Половое сноше­
ние в области 
преддверия вла­
галища

% Контрацептин-Т

X Хинозол

о Лютенурин

р Грамицидиновая
паста

Т5 Молочная, бор­
ная и уксусная 
кислоты

О

Иммунизация 
женщин (выра­
ботка противо- 
сперматозоидных 
антител)

н Перевязка маточ­
ных труб

No'о
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Со to - № пп.

П
реж

деврем
енны

е

Запоздалы
е

С
рочны

е

Х
арактер 

родов

03 Доношенная 03«

СЛ Переношенная
<9
S<9я

И Недоношенная
пнÖ*

- 28—38 о* ta
3
о
03

Ja 38—42

ж 2 нП> Ä 
J3 £  îaP 5fc, № Я

о
fö
я

тэ
ГР
2
<т>
а
я

42 и более
* s  o*

% Доношенный, 
или зрелый

£П)
чз
о

W Недоношенный

П
лод

Засг

5

в Перезрелый
S
X
Я

Замедленный или 
ускоренный об­
мен веществ, эн­
докринная пато­
логия

Я
XI
S

Z

Î3 Инфекционные 
заболевания и 
зоонозы

S

Заболевания сер­
дечно-сосудистой 
системы, печени, 
почек

Я• -о

Ж
Несовместимость 
крови беремен­
ной и плода по 
Rh-фактору и 
системе АВО

я
Е
П>ово

о Предшествовав­
шие аборты

п>юТЗп>ал>

я Токсикозы бере­
менных

ж
Еи
■ао

тз
Многоплодие, 
многоводие, т а ­
зовые предлеж а­
ния

оаз

о
Нарушение фун­
кции фето-пла- 
центарного ком­
плекса

СоО

ak
us

he
r-li

b.r
u



Диагностика недоношенной, переношенной и доношенной беременности

В
а

g

Характер
беременности

Признаки беременности Влагалищное исследование Околоплодные
водыг Плацента

О
пр

ед
ел

ен
ие

 
ср

ок
а 

бе
ре

м
ен

­
но

ст
и 

по 
м

ен
­

ст
ру

ал
ьн

ом
у 

ка
­

ле
нд

ар
ю

, 
ш

ев
е­

ле
ни

ю 
пл

од
а,

 
пе

рв
ом

у 
по

се
щ

е­
ни

ю 
ж

ен
ск

ой
 

ко
нс

ул
ьт

ац
ии

О
пр

ед
ел

ен
ие

 
ве

­
ли

чи
ны

 
пл

од
а 

по 
ф

ор
м

ул
ам

 
С

ут
уг

ин
а,

 
С

ку
- 

ль
ск

ог
о,

 
Л

еб
ед

е­
ва

, 
Б

аб
ад

аг
лы

 
и 

др
.

Окр]
жи

1й
о

Ую05

гжност 
вота, с

ю
о>
0)a
л
X
01

S Бо
ль

ш
е

1
0

5

Ко
ст

и 
че

ре
па

 
пл

от
ны

е,
 

шв
ы 

и 
ро

дн
ич

ки
 

уз
ки

е,
 

ко
нф

иг
ур

ац
ия

 
го

ло
вк

и 
не 

оп
ре

­
де

ля
ет

ся

Ко
ст

и 
че

ре
па

 
пл

от
ны

е,
 

ко
нф

и­
гу

ра
ци

я 
го

ло
вк

и 
хо

ро
ш

ая

Го
ло

вк
а 

м
ал

ен
ь­

ка
я,

 
ко

ст
и 

че
ре

­
па 

м
яг

ки
е,

 
ш

вы
 

и 
ро

дн
ич

ки
 

ш
и­

ро
ки

е

Гу
ст

ой
 

ко
нс

ис
­

те
нц

ии
, 

м
ут

ны
е,

 
в 

ма
ло

м 
ко

ли
че

­
ст

ве

С
ве

тл
ы

е,
 

в 
ум

е­
ре

нн
ом

 
ко

ли
че

- 
i с

тв
е

М
ас

са
 

5
0

0
-—

60
0 

2

М
ас

са
 

ме
не

е 
50

0 
г

М
ас

са
 

бо
ле

е 
60

0 
г,

 
об

ы
зв

ес
тв

ле
ни

е 
на 

м
ат

ер
ин

ск
ой

 
по

ве
рх

но
ст

и
П

ло
до

ва
я 

по
ве

­
рх

но
ст

ь 
пр

оп
и­

та
на

 
м

ек
он

ие
м

, 
ок

ра
ш

ен
а 

в 
ж

ел
­

то
зе

ле
ны

й 
цв

ет

а б в г д е ж 3 и к л м н о

i Недоношенная

2

3

Доношенная

Переношенная
ak

us
he

r-li
b.r

u
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Со to ►—» № пп.

П
ерезрелы

й.

Н
едонош

енны
й

Д
онош

енны
й

Х
арактеристика

плода

р» 1000-2500

о» 2500—4000

М
асса,

га Более 4000

*ч 45—55
и

и 35—45
ь
иJ»

п Более 55 *
=3

*

Розовая, пушок на 
плечах и верхней 
части спинки, под- 
кожно-жировая кле­
тчатка хорошо раз­
вита

"О 
КW
К
р
я
X

со

Розовая, морщини­
стая, мацерация от. 
дельных участков 
кожи («ручки прач­
ки»); сыровидная 
смазка на шее и па­
ховых складках

К
ож

а

W
тэ

о
о
н
К

S
Красная, морщини­
стая, покрыта сыро­
видной смазкой, на 
всем теле пушковые 
волосы

я
Sa
О
Р

« Мягкие, швы и род­
нички широкие

XОон
лЛ>■оо

h
Массивные, плотные, 
роднички и швы су­
жены, способность 
к конфигурации по­
нижена

2

Соединены прочно, 
но между ними име­
ются швы и роднич­
ки, позволяющие им 
смещаться

ар

а Упругие

Уш
ные 

и 
носовы

е 
хрящ

и

о Мягкие

я

У мальчиков 
яички опущены 
в мошонку, у де­
вочек малые 
половые губы 
прикрыты большими

а
§
g
g

■о

У мальчиков 
яички не опусти­
лись в мошонку, 
у девочек малые 
половые губы не 
прикрыты большими

о
о■о
WX
Е СоN)

ak
us

he
r-li

b.r
u
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Осложнения во время беременности и в родах при гинекологических за болеваниях
33

Осложнения
Гинекологическое забо-

При беременности В родах и послеродовом периоде левание

Кс

Заболевания

П
ри

вы
чн

ый
 

вы
­

ки
ды

ш 
ил

и 
пр

еж
де

вр
ем

ен
­

ны
е 

ро
ды

То
кс

ик
оз

ы 
бе

ре
­

м
ен

ны
х

Н
еп

ра
ви

ль
но

е 
по

ло
ж

ен
ие

 
пл

о­
да 

(п
оп

ер
еч

но
е,

 
ко

со
е,

 
та

зо
во

е)

Дв
ой

ня
 

(с 
од

ни
м

 
ил

и 
ра

зн
ы

м
и 

ср
ок

ам
и 

бе
ре

­
м

ен
но

ст
и)

За
де

рж
ка

 
ро

до
в 

(п
ре

пя
тс

тв
ие

 
в 

ви
де

 
оп

ух
ол

и)

С
ла

бо
ст

ь 
ро

до
­

вы
х 

си
л

К
ро

во
те

че
ни

е 
в 

тр
ет

ье
м 

пе
ри

од
е 

ро
до

в 
и 

по
сл

е­
ро

до
во

м 
пе

ри
о­

де За
м

ед
ле

нн
ая

 
ин

во
лю

ци
я 

1 м
ат

ки

В
ос

хо
дя

щ
ая

 
по

с­
ле

ро
до

ва
я 

ин
­

ф
ек

ци
я

Ра
зр

ыв
 

ма
тк

и 
в 

ро
да

х

!
У

си
ле

нн
ый

 
ро

ст
 

! 
оп

ух
ол

и

П
ер

ек
ру

чи
ва

ни
е 

но
жк

и 
оп

ух
ол

и,
 

! 
не

кр
оз

 
оп

ух
ол

и

У
щ

ем
ле

ни
е 

м
ат

­
ки

X а б в г л 3 ж е и к л м н

1 Инфантильная матка

2 Седловидная или двуро­
гая матка

3 Аномалии положения 
матки

4 Воспалительные процес­
сы гениталий

5 Опухоли яичников

6 Фибромиома

7 Р ак  шейки матки

ak
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Поперечное положение плода. Позиция и вид
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Диагностика поперечного положения плода при наружном акушерском исследовании

Форма
матки

Высота стояния 
дна матки

Второй прием Леополь­
да

Третий прием Леополь­
да

Сердцебиение плода

Кс

Положение

О
во

ид
на

я

В
ы

тя
ну

та
 

в 
по

­
пе

ре
чн

ом
 

ил
и 

ко
со

м 
на

пр
ав

ле
- 

ле
ни

и

С
оо

тв
ет

ст
ву

ет
 

ср
ок

у 
бе

ре
м

ен
­

но
ст

и

1
Н

из
ко

е 
ст

оя
ни

е 
! 

дн
а 

ма
тк

и 
!

В 
бо

ко
вы

х 
от

де
­

ла
х 

ма
тк

и 
с 

од
­

но
й 

ст
ор

он
ы

 
оп

ре
де

ля
ет

ся
 

гл
ад

ка
я,

 
ш

ир
о­

ка
я 

сп
ин

ка
 

пл
о­

да
, 

с 
др

уг
ой

 
—

 
ме

лк
ие

 
ча

ст
и 

пл
од

а
В 

бо
ко

вы
х 

от
де

­
ла

х 
ма

тк
и 

оп
ре

­
де

ля
ет

ся
 

го
ло

в­
ка 

и 
та

зо
вы

й 
ко

не
ц 

пл
од

а

П
ре

дл
еж

ащ
ая

 
ча

ст
ь 

на
д 

вх
о­

до
м 

в 
м

ал
ы

й 
та

з 
кр

уп
на

я,
 

ш
ар

ов
ид

на
я 

пл
от

на
я,

 
ба

лл
о­

ти
ру

ю
щ

ая

П
ре

дл
еж

ащ
ей

 
ча

ст
и 

на
д 

вх
о­

до
м 

в 
та

з 
не

т

Вы
ш

е 
пу

пк
а 

сп
ра

ва
 

ил
и 

сл
ев

а

На
 

ур
ов

не
 

пу
п­

ка
, 

бл
иж

е 
к 

ст
о­

ро
не

 
го

ло
вк

и

Н
иж

е 
пу

пк
а 

сп
ра

ва
 

ил
и 

сл
е­

ва

2 а б Ъ г д е ж 3 и к л

1 Поперечное

2 Продольное

36

Диагностика поперечного положения плода при влагалищном исследовании, отличие ручки от ножки

Переход стопы в голень, 
а кисти в предплечье ■

Наличие костных 
пав

высту­ п ал  ьцы

сс

Конечность

Бе
з 

вы
ст

уп
ов

, 
об

ра
зу

ет
 

пр
я­

му
ю 

ли
ни

ю

С
ое

ди
ня

ю
тс

я 
по

д 
пр

ям
ым

 
уг

­
ло

м

Бу
го

р 
пя

то
чн

ой
 

ко
ст

и 
и 

дв
а 

м
ы

­
щ

ел
ка

О
тс

ут
ст

ви
е 

вы
с­

ту
по

в

П
ал

ьц
ы 

од
ин

а­
ко

во
й 

дл
ин

ы
, 

ко
­

ро
тк

ие
, 

ро
вн

ы
е

П
ал

ьц
ы 

дл
ин

­
ны

е,
 

то
рч

ат
 

в 
ра

зн
ы

е 
ст

ор
он

ы

Бо
ль

ш
ой

 
па

ле
ц 

ле
гк

о 
пр

иг
иб

а­
ет

ся
 

к 
ла

до
ни

 
и 

от
во

ди
тс

я 
в 

ст
о­

ро
ну

Бо
ль

ш
ой

 
па

ле
ц 

ма
ло

 
от

ли
ча

ет
ся

 
от 

др
уг

их
, 

пр
и­

жа
ть

 
и 

от
ве

ст
и 

его
 

не 
уд

ае
тс

я

П
ал

ьц
ы 

об
хв

а­
ты

ва
ю

т 
па

ле
ц 

ис
сл

ед
ую

щ
ег

о

2 а б в г д е ж 3 и

1 Ручка

2 Н ожка

ak
us
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37

Д
иф

ф
еренциальная 

диагностика 
ягодичного, 

лицевого 
предлеж

ании 
и 

запущ
енного 

поперечного 
полож

ения 
плода

Запущ
енное 

поперечное 
полож

ение 
плода

Л
ицевое

Я
годичное

П
редлеж

ание 
плода

в> Высокое стояние 
дна матки

Ф
орма 

и 
вели­

чина 
м

атки

Н
аруж

ное

И
сследование

СЛ
Низкое стояние 
дна матки, ж и­
вот имеет косую 
или поперечно­
овальную форму

ш
Крупная, непра­
вильной формы, 
мягковатая, ма­
лоподвижная, не 
баллотирует

П
редлеж

ащ
ая 

часть 
плода

*1

Выраженное 
углубление меж­
ду запрокинутой 
кзади предлеж а­
щей головкой и 
спинкой плода

и В области дна 
матки О

пределение 
м

естонахож
де­

ния 
головки

п В боковом отде­
ле матки

X Головка-предле- 
ж ащ ая часть

U
Выше пупка 
справа или сле­
ва (в зависимос­
ти от позиции)

С
ердцебие­

ние 
плодаs

Со стороны груд­
ной клетки пло­
да

ä Н а уровне пупка

ь
Крупная предлежащ ая часть, 
грудная клетка, позвоночник, 
лопатка, подмышечная впа­
дина

В
лагалищ

ное

5
Объемистая, мягковатая часть, 
в которой определяются крес­
тец, копчик, паховый сгиб и 
анальное отверстие

X
Неровности лица (надбровные 
дуги, нос, подбородок). Рото­
вое отверстие с твердым вали­
ком десен. Сосательные движе­
ния

о Ручка В
ы

падение 
мелких 

частей 
плода

а Ножка

тэ Пуповина

ak
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Ведение беременности при поперечном положении плода
38

Срок беременности (в неделях) Осложнения

сс

Приемы

М
ен

ьш
е 

28

28
—

32

СО
СО

2
со 38
—

40

Ре
зк

ое
 

су
ж

е­
ни

е 
та

за

М
но

го
во

ди
е

М
но

го
пл

од
ие

П
ре

дл
еж

ан
ие

пл
ац

ен
ты

Н
ал

ич
ие

 
во

 
вл

аг
ал

ищ
е 

ру
бц

ов
ы

х 
ст

ру
кт

ур

Ру
бе

ц 
на

 
м

ат
ке

В
ну

тр
иу

тр
об

­
на

я 
ги

бе
ль

 
пл

од
а

я а б В г д е ж 3 и к л м

1 Корригирующая гимнасти­
ка

2 Наружный поворот плода

3 Психологическая подготов­
ка беременной к возмож ­
ности кесарева сечения

4 Госпитализация
ak

us
he

r-li
b.r
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Терапия поперечного положения плода

сс
д

Приемы

Условия операция Противопоказания

То
чн

ое
 

зн
ан

ие
 

чл
ен

ор
ас

по
ло

ж
е-

 
ан

я 
пл

од
а

Н
ор

м
ал

ьн
ы

е 
ра

з­
ме

ры
 

та
за

 
ил

и 
ма

лы
е 

ра
зм

ер
ы

 
пл

од
а

Раскрытие 
маточного зева

Подвижность плода, состояние 
околоплодных ьод

О
тс

ут
ст

ви
е 

по
д­

ви
ж

но
ст

и 
пл

од
а

К
ли

ни
че

ск
и 

уз
­

ки
й 

та
з

У
гр

оз
а 

ра
зр

ы
ва

 
м

ат
ки

Н
ал

ич
ие

 
ин

ф
ек

­
ци

и 
(г

но
йн

ы
е 

вы
де

ле
ни

я 
из

 
вл

аг
ал

ищ
а)

За
кр

ы
т

*
О

7■ч*
«
£ П

ол
но

е

Х
ор

ош
ая

. 
Ц

ел
ые

 
во

ды

Х
ор

ош
ая

. 
О

т­
хо

ж
де

ни
е 

во
д

Бе
зв

од
ны

й 
пе

ри
од

 
м

е­
не

е 
6 

ч. 
Ж

и­
во

й 
пл

од
. 

О
тс

ут
ст

ви
е 

ин
ф

ек
ци

и

i Б
ез

во
дн

ы
й 

пе
ри

од
 

бо
ле

«*
 

6 
ч. 

П
ло

д 
м

ер
тв

ы
й

а б В г д е ж 3 и к Л м и

1

2

Наружный поворот пло­
да по Архангельскому

Классический наружно- 
внутренний комбиниро­
ванный поворот плода 
на ножку

3 Поворот на ножку при 
неполном открытии по 
Брекстон-Гиксу

4

5

Декапитация

Кесарево сечение
ak

us
he

r-li
b.r
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Gû № пп.

X
g
шо

и
о04X
оф 8кф

*-зоtlооэ
Xо
ф

ь “S W
л  ^ 2 55 Ä OV

Вид предлежания 
распознать трудно

Необычная форма 
предлежащей голов 
ки. Углубление меж­
ду запрокинутой го­
ловкой и спинкой 
плода

Точки ясного серд­
цебиения со сторо­
ны груди плода

Лобно-затылочный 
размер превышает 
12 см при относи­
тельно крупном 
плоде

Нос, подбородок, 
надбровные дуги, 
ротовое отверстие с 
твердым валиком 
десен

Стояние большого 
родничка ниже ма­
лого. Все углы боль­
шого родничка ле­
ж ат в одной плос­
кости, отмечается 
стремление большо­
го родничка повер­
нуться кпереди

Гладкая широкая 
поверхность, пересе­
ченная швом. С од­
ной стороны к шву 
примыкает надпере­
носье и надбровные 
дуги, с другой — пе­
редний угол боль- 
шого родничка______

Ja
X
р

X
о
онX
ж
р
хз
р
W
-1X
о \
р
нпSa
о-
X
ЕX
X•о
Staгь
р
X
XX*
■ч
о
£а
О
S3ж

Qi

ak
us
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r-li
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Биомеханизм родов при различных видах предлежания головки
4 Î

сс
2

Предлежания плода

Моменты биомеханизма родов

Первый — встав­
ление головки

Второй — 
поворот

внутренний
головки

Третий — прорезывание 
головки

Четвертый — на­
ружный поворот 
головки и внут­
ренний поворот 

туловища

С
ги

ба
ни

е!

Р
аз

ги
ба

ни
е

За
ты

лк
ом

 
кп

ер
ед

и,
 

ли
­

цо
м 

кз
ад

и

За
ты

лк
ом

 
кз

ад
и,

 
ли

­
цо

м 
кп

ер
ед

и

С
ги

ба
ни

е

Ра
зг

иб
ан

ие

С
на

ча
ла

 
сг

и­
ба

ни
е,

 
по

то
м

 
ра

зг
иб

ан
ие

а б в г д е 3 3

1 Переднеголовное

2 Лобное

3 Лицевое

4 Затылочное, передний
вид

5 Затылочное, задний вид
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Проводные точки и точки фиксации при различных видах предлежания головки

42

Си
*

Предлежание головки

Проводная точка Точки фиксации в третьем моменте биомеханизма родов

П
од

бо
ро

до
к

С
ер

ед
ин

а 
ло

­
бн

ог
о 

ш
ва

М
ал

ый
 

ро
д­

ни
чо

к

П
ос

ре
ди

не
 

ме
жд

у 
м

а­
лы

м 
и 

бо
ль

­
ши

м 
ро

дн
ич

­
ка

м
и

Бо
ль

ш
ой

 
ро

д­
ни

чо
к

П
од

за
ты

ло
ч-

 
на

я 
ям

ка

За
ты

ло
чн

ы
й 

• 
бу

го
р

Гр
ан

иц
а 

во
­

ло
си

ст
ой

 
ча

­
сти

 
го

ло
вк

и

Н
ад

пе
ре

но
сь

е

Ве
рх

ня
я 

че
­

лю
ст

ь

П
од

ъя
зы

ч­
на

я 
ко

ст
ь

а б в г д е ж 3 и к л

1 Переднеголовное

2 Лобное

3 Лицевое

4 Затылочное, передний вид

5 Затылочное, задний вид
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Прогноз родов при неправильных вставлениях и разгибательных предлежаниях головки

44

с
G

%

Прогноз родов

Разгибательные предлежания Асинклитизм Стояние головки

Подбородок поворачивается к 
лобковому сращению

Подбородок обращен 
к крестцовому ложу

Сл
аб

о 
ил

и 
ум

е­
ре

нн
о 

вы
ра

ж
ен

­
ны

й 
пе

ре
дн

ий
 

ил
и 

за
дн

ий

i I
Ре

зк
о 

вы
ра

ж
ен

­
ны

й 
пе

ре
дн

ий

Ре
зк

о 
вы

ра
ж

ен
­

ны
й 

за
дн

ий

Вы
со

ко
е 

пр
ям

ое

Н
из

ко
е 

по
пе

ре
ч­

но
е

Л
об

но
е

П
ер

ед
не

го
­

ло
вн

ое

Л
иц

ев
ое

Л
об

но
е

Л
иц

ев
ое

а б В г д е ж 3 и к

1 Неблагоприятный для плода

2 Сомнительный

3 Роды возможны при хорошей
родовой деятельности

4 Роды невозможны
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Диагностика асинклитических вставлений, высокого прямого и низкого поперечного стояния головки

éа
«

Формы стояния головки

Исследование

Наружное Влагалищное

Распозна* 
вание з а ­
труднено

Измерение 
головки тазо- 
мером пока­

зывает ее м а­
лую величи­

ну (9—10 см). 
Головка на­
висает над 

лобковым сра­
щением. При­
знак Вастена 
положитель­

ный

Головка сто­
ит в узкой 
части таза 

или в выходе 
из него. Н е­

смотря на хо­
рошую родо­
вую деятель­
ность роды не 

прогресси­
руют

Близость 
стреловид­
ного шва 

к крестцо­
вому мысу

Близость 
стрело­
видного 

шва к ло ­
бковому 

сращению

Ухо или 
щека пло­
да ниже 
крестцо­

вого мыса

Ухо или 
щека пло­
да ниже 

лобкового 
сращения

Стояние стре­
ловидного шва 
в прямом р аз­
мере входа в 

таз, один род­
ничок у крест­
цового мыса, 

другой — у 
лобкового 
сращения

Головка большим 
сегментом стоит 
в выходе или уз­
кой части таза с 
поперечным стоя­
нием стреловид­
ного шва; с од­

ной стороны шва 
сбоку — большой 
родничок, с дру­

гой — малый

а б в г д е ж 3 и

i Передний асинклитизм

2 Задний асинклитизм

2 Высокое прямое

4 Низкое поперечное ak
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К он ф и гурац и я  головки  при различны х ф ор м ах  р азги бател ь н ы х  п р едл еж ан и и

Виды конф игурации 
Головки

\ 1

ФЪрмы 1*оловок ПрёД^еЖание, при котором  родил&^ь головка

Брахицефали ческая До лихо- 
цефалическая Треугольная П ередне-

теменное Лобное Лицевое

/

а б в г д е

2

^  \ )  

^  I j r
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СЛ Со Ю Кг пп.
Д

иф
ф

еренциальная 
диагностика 

при 
вы

падении 
мелких 

частей 
плода

П
уп

евявы

S3
О«
3

Яо
исо
К
Р»

Xо
Ы
и

*<л
S

со
Еа
as>э
SSп>

S3

М елкая, за ­
канчивающа­
яся округлой 
подвижной 
надколенной 
чашкой

ЛиГ)н
Я

и
8в>
а■оя
«о
3(9
*4
О
Имякк

о»
Остроуголь­
ная мелкая

а

Стопа с го­
ленью, сое­
диняющиеся 
под прямым 
углом

-
Пальцы ко­
роткие, ров­
ные

и
Пальцы 
длинные, 
торчат в раз­
ные стороны

л

Большой па­
лец легко 
пригибается 
к ладони и 
легко отво­
дится в сто­
рону

%

Большой па­
лец мало от­
личается от 
других, при­
ж ать и от­
вести его не 
удается

W
Бугор пято­
чной кости и 
два мыщелка

s

Кисть пере­
ходит в пред­
плечье без 
выступов, об­
разуя пря­
мую линию

к Подмышеч­
ная впадина

ь

Выпавшая 
часть имеет 
вид жгута, 
легко сжи­
мается, пуль­
сирует

г
Паховый 
сгиб, поло­
вые органы 
плода
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Диагностика аномалий и уродств плода

СВ
%

Аномалии плода

Исследование

Наружное Влагалищное

Дл
ин

а 
пл

од
а 

бо
ль

ш
е 

52
—

53 
см

М
ас

са
 

пл
од

а 
св

ыш
е 

40
00

 
г

Н
ео

бы
чн

о 
кр

уп
­

на
я 

го
ло

вк
а,

 
не

 
вс

та
вл

яю
щ

ая
ся

 
в 

та
з.

 
Л

об
но

-з
а­

ты
ло

чн
ы

й 
ра

з­
ме

р 
бо

ле
е 

12 
см

Чр
ез

ме
рн

о 
м

ал
ая

 
го

ло
вк

а 
пр

и 
кр

уп
но

м 
пл

од
е.

 
Л

об
но

-з
ат

ы
ло

ч­
ны

й 
ра

зм
ер

 
м

е­
не

е 
12 

см

«П
ер

га
м

ен
тн

ы
й*

 
хр

ус
т 

по
да

тл
и­

вы
х,

 
ис

то
нч

ен
­

ны
х 

ко
ст

ей
 

не
* 

об
ыч

но
 

кр
уп

но
й 

го
ло

вк
и

Ко
ст

и 
че

ре
па

 
пл

от
ны

е,
 

шв
ы 

и 
ро

дн
ич

ки
 

уз
ки

е.
 

И
зм

ен
ен

ие
 

ко
н­

фи
гу

ра
ци

и 
го

­
ло

вк
и

Ко
ст

и 
че

ре
па

 
ис

­
то

нч
ен

ы
, 

по
­

дв
иж

ны
, 

шв
ы 

и 
ро

дн
ич

ки
 

ра
сш

и­
ре

ны

П
ре

дл
еж

ащ
ая

 
ча

ст
ь 

м
яг

ка
я,

 
по

 
кр

ая
м 

ко
ст

ны
е 

вы
ст

уп
ы

. 
П

ри
 

на
да

вл
ив

ан
ии

 
на

 
вы

пя
чи

ва
ю

щ
ий

­
ся 

мо
зг

 
•— 

ко
н­

ву
ль

си
вн

ы
е 

дв
и­

же
ни

я 
пл

од
а

Пр
и 

го
ло

вн
ом

 
пр

ед
ле

ж
ан

ии
 

ко
ст

и 
че

ре
па

, 
шв

ы 
и 

ро
дн

ич
ки

 
не 

оп
ре

де
ля

­
ю

тс
я-

 
В

ы
пя

чи
­

ва
ю

щ
ий

ся
 

м
оз

г 
пр

ин
им

аю
т 

за
 

яг
од

иц
ы 

ил
и 

ли
­

цо

а б в г д е ж 3 и

1 Крупный плод (масса более 
4000 г)

2

3

Гигантский плод (масса более 
5000 г)

Г идроцефалия

4 Чрезмерная величина тулови­
ща (асцит, увеличенная 
печень, опухоль и др.)

5

6

Геми- и анэнцефалия

Сросшиеся двойни

7 Заячья губа, волчья пасть, 
косолапость
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Аномалии и уродства плода, прогноз родов и методы родоразрешения

Прогноз родов Методы родоразрешения

С

Аномалии и уродства

П
ро

хо
дя

т 
по

 
ти

пу
 

ро
до

в 
пр

и 
уз

ко
м

 
та

зе
 

(м
ех

а­
ни

че
ск

ие
 

за
­

тр
уд

не
ни

я)

За
ка

нч
ив

аю
­

тся
 

са
м

оп
ро

­
из

во
ль

но

С
ам

оп
ро

из
­

во
ль

но
 

пр
от

е­
ка

ю
щ

ие
, 

дл
и­
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ль

ны
е.

 
М
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гу

т 
за
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нч

и­
ть

ся
 

ра
зр

ы
­

во
м 

м
ат

ки
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во
сх

од
ящ

ей
 

ин
фе

кц
ие

й 
и 

др
уг

им
и 

ос
ло

ж
не

ни
я­

ми В
оз

м
ож

ны
 

пр
и 

св
ое

вр
е­

ме
нн

ом
 

оп
е­

ра
ти

вн
ом

 
по

­
со

би
и

; К
он

се
рв

ат
ив

­
ны

й

К
ес

ар
ев

о 
се

­
че

ни
е

П
ер

ф
ор

ац
ия

го
ло

вк
и

«
S
ts
еаа
<иtfо
S
и
05 К

ле
йд

от
ом

ия
 

(п
ри

 
м

ер
т­

во
м 

пл
од

е)

г а б в г д е ж 3 и

i Крупный плод (масса более 4000 г)

2 Гигантский плод (масса более 
5000 г)

3 Гидроцефалия

4 Чрезмерная величина туловища (ас­
цит, увеличенная печень, опухоль 
и др.)

5 Геми- и анэнцефалия

6 Сросшиеся двойни

7 Заячья губа, волчья пасть, косола­
пость
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№ пи.

X
о“О
яокtoакчго
Я
Оg

Я*<и>
Е-ояЕ
Я«

Частые кровоте­
чения различной 
силы и продол­
жительности (в 
первые 3—4 ме­
сяца беремен­
ности)________
Маточные кро­
вотечения, не­
посредственно 
или через не­
определенное 
время после пре­
кращения бере­
менности
С кровью выде­
ляются пузырьки 
( перерожденные 
ворсинки хорио­
на)

Чрезвычайно 
быстрый рост 
матки, размеры 
матки не соответ­
ствуют сроку бе­
ременности

Тестоватая кон­
систенция мат­
ки, отсутствие 
сердечных тонов 
и движений пло­
да

Яичники увели­
чены, бугристые 
за счет образо­
вания лютеино- 
вых кист

Явления поздних 
токсикозов бе­
ременных {оте­
ки, нефропатия)

Во влагалище 
образуются кро­
воточащие баг­
рово-фиолетовые 
язвы с явления­
ми распада

Боли в  груди, 
кашель, крово­
харканье

Прогрессирую­
щее малокровие

П огрессирующее 
исхудание боль­

ной

>
Я
О
2
Р

X
Я
X
О

х
о
X
р

*Ьа
X
X
Xла>ож
р
»
я
р"О
ч
Я
X
р

№ пп.

-1я
“О
о•оп>а

Менее 0,5 л

0,5—1,5 л

Более 2 л

Отходит много 
чистых вод

Густая, вязкая, 
окрашенная ме- 
конием жидкость 
в небольшом ко­
личестве

Постоянное дли­
тельное истече­
ние околоплод­
ных вод

Ненормальное 
увеличение жи­
вота, напряже­
ние брюшных 
стенок. Прощу­
пать части пло­
да и прослу­
шать его сердце­
биение невоз­
можно

Резкое увеличе­
ние матки, одыш­
ка, тяжесть в 
животе, нередко 
асцит

Размеры матки 
не соответству­
ют (меньше) сро­
ку беременности

Чрезмерная по­
движность пло­
да, изменение 
его положения

Ограниченная 
подвижность 
плода в полости 
матки

Сильные боли 
при движении 
плода

Глухость сердеч­
ных тонов плода

>
Я
О
3
рSa
X
X
р
2
X
X
о
X
р. 

К
линическая 

картина

ak
us

he
r-li

b.r
u



— i гг—

№ nn.

X
о

“TD
Я
Оя

а‘Ссо
Е*о
ЯЕ
я«

fctя
о3

я
о

Благоприятный

Сомнительный

Небл агоприятный

Медикаментозное 
родостимулирова- 
ние с помощью ок- 
ситодических 
средств (хинин, пи­
туитрин, окситоцин, 
серотонин и др.)

При достаточном 
раскрытии маточно­
го зева пальцевое 
удаление пузырного 
заноса

При сильном крово­
течении и закрытом 
зеве расширение 
цервикального ка­
нала металлически­
ми расширителями 
и осторожное удале­
ние пузырного за ­
носа пальцем или 
тупой кюреткой

Удаление матки с 
придатками и верх­
ней трети влагали­
щ а с последующей 
химиотерапией (ме- 
татрексат, меркап- 
топурин, хризомал- 
лин)

Тестостерона пропи­
онат, метилтестосте- 
рон или большие 
дозы эстрогенных 
гормонов (100 мг в 
день)

Рентгенотерапия 
брюшной полости и 
легких

Диспансерное наб­
людение после уда­
ления пузырного за ­
носа в течение 2— 
3 лет

>
X
О
2piSa
Я
Я
X
О"О
К
о
Xр
я
о
XоW
Saлл<ъ
X
X
а

X
оТЗ
Я
оя
я
яча>
я
о
£

а
со
Е-о
я
Е
я« &

Еиохимнческне 
реакции АшгеЙ- 
ма—Цондека,
Г алли—Майнинн

Г истологическое 
исследование 
соскоба слизис­
той оболочки 
матки

Разрушающий 
пузырный занос, 
приводящий к 
самопроизволь­
ной перфорации 
матки или внут- 
рибрюшному 
кровотечению

Двухстороннее 
образование 
быстрорастущих 
лютеиновых кист 
яичников

Опасное для 
жизни кровоте­
чение во время 
рождения пузыр­
ного заноса

Перфорация мат­
ки при пальце­
вом удалении 
или инструмен­
тальном выскаб­
ливании полости 
матки

Злокачественное 
перерождение 
пузырного зано­
са в хорионэпн- 
телному

Метастазы в со­
седних и отда­
ленных органах

Восходящая
фекция

Я  
Я  * 2 32

« Z о  я  2Е

>
X
О
2

s
35

X
о
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Я
о
X
р5
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№ пп.

о
Ov
ои
олол
§<Ъ
я43

о
*яе
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'S

н
я
я
я
Е
я»

я
ооян

я
о
жо13
оня

>OVоои
5нж
о
жо*о
овж

яя
я

Менее 40

4 0 — 6 0

Более 60

Осложнений 
не вызывает

Обвитие пу­
повины во­
круг шеи, ту­
ловища или 
конечностей 
плода

Отслойка
плаценты

Разрыв сосу­
дов пупови­
ны

Замедленное 
«пружиня­
щее» про­
движение 
Плода

Выпадение 
(пуповины во 
время отхо- 
ждения око­
лоплодных 
вод

Внутри­
утробная ги­
поксия и ги­
бель плода

>
X
О
2
Р

S
S
а

<<а
о03
Я
а
£

S'
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Аномалии изгоняющих сил. Характеристика динамики родовой деятельности

Сс
«

Родовая деятельность 
и ее характер

Общая продолжитель­
ность родов, ч Характеристика схваток и тонуса миометрия

Время раскрытия 
шейки матки («<)

1 1 2 00 Бо
ле

е 
24

П
ро

гр
ес

си
ру

­
ю

щ
ее
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ра
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ст
ан
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ен
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Н
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ны
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до
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си

ле
 

и 
ча

ст
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Ри
тм
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ны
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ор

ди
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ва
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ы
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си

ль
ны

е 
со

­
кр

ащ
ен

ия
 

м
ио

м
ет

ри
я

Н
ек

оо
рд

ин
и­

ро
ва

нн
ы

е,
 н

е­
си

м
м

ет
ри

ч­
ны

е 
со

кр
а­

щ
ен

ия
 

ра
з­

ны
х 

от
де

ло
в 

м
ат

ки
П

ол
ны

й 
сп

аз
м 

ми
о-

 
м

ет
ри

я,
 

те
­

та
ни

я

! 00
i еч 16—

18 
и 

бо
­

ле
е

а б в г д е ж 3 и к л м н 0 п р

1 Нормальная

----

'

2 Слабая

3 Чрезмерно сильная ak
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56
Лечение слабости родовой деятельности

пс
%

Методы стимуляции родовой 
деятельности

Э
сг

ра
ди

ол
-д

ип
ро

пн
он

ат
, 

га
ла

с-
 

ко
рб

ин
, 

гл
ю

та
ми

но
ва

я 
ки

сл
о-

 
ло

та
, 

ка
ль

ди
я 

хл
ор

ид
, 

ко
ба

ль
­

та 
хл

ор
ид

, 
ти

ам
ин

а 
бр

ом
ид

, 
гл

ю
ко

за
, 

ал
ьб

ум
ин

, 
ги

др
ок

ар
­

бо
на

т 
на

тр
ия

Ф
из

ио
пс

их
оп

ро
ф

ил
ак

ти
че

ск
ая

по
дг

от
ов

ка

Ф
ол

ли
ку

ли
н 

ил
и 

си
нэ

ст
ро

л 
(4

0—
50 

ты
с.

 
ЕД

 
в/

м
)

К
ас

то
ро

во
е 

ма
сл

о 
(5

0—
60 

мл
 

на
 

1 
пр

ие
м

)

Х
ин

ин
а 

ги
др

ох
ло

ри
д 

(0
,2

—
 

0,2
5 

г 
6 

ра
з 

че
ре

з 
30 

м
ин

)

П
ит

уи
тр

ин
 

ил
и 

ок
си

то
ци

н 
(д

ро
бн

о-
—

0,2
5 

мл
 

че
ре

з 
ка

ж
­

ды
е 

30 
ми

н 
че

ре
до

ва
ть

 
с 

пр
ие

­
мо

м 
хи

ни
на

 
ги

др
ох

ло
ри

да
 

вн
ут

рь
 

по 
0,
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—

0,2
5 

г)

И
зо

ве
ри

н 
(1

—
2 

мл
 

1% 
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ст
во

­
ра
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гл

ю
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(1
00

—
200

 
мл

 
5%
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ст
во

ра
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по
дк

ож
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в 

зо
ны

 
С

не
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ре
ва

—
Ге

да
 

пр
и 
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аб

ы
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сх
ва

тк
ах

Гл
ю
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за

 
(40

 
мл

 
40%
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ст
во

ра
 

в/
в)

Ка
ль

ци
я 

хл
ор

ид
 

(10
 

мл
 

10
%

 
ра

ст
во

ра
 

в/
в)

Ти
ам

ин
а 

бр
ом

ид
 

(1 
мл

 
5%

 
ра

ст
во

ра
 

в/
м

)

П
ах

ик
ар

пи
на

 
ги

др
ой

од
ид

 
(3 

м
л 

3% 
р-

ра
 

в/
м

)

П
рю

ст
аг

ла
нд

ги
н 

F2
a 

в/в
 

на 
гл

ю
­

ко
зе

О
ДА

-9
14

 
(о

кс
ит

оц
ин

де
зо

кс
иа

- 
ми

д)
 

тр
ан

сб
ук

ка
ль

но

О
чи

ст
ит

ел
ьн

ая
 

кл
из

ма
 

j

а б в г д е ж 3 и к Л м н о

1 По Курдиновскому — Штейну

2 По А. П. Н иколаеву

3 По А. И . Петченко

4 По Р. А. Шубу

5 По Л . С. Персианинову

6 По Н. С. Бакшееву
---------

7 По И. Ф. Ж ордания

8 По Ю. Ю. Бобику

9 Д ородовая комплексная 
подготовка матки 
по Е. Т. Михайленко
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га

£»ио»®*ип>№ко
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га
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Еф
азко

Эо
га

XXл>S*
8
8о

№ пп.

I sёзИ оо  ia »E 
*  о
3*s iо- и  а  » о J3 о к

Фолликулин (лучше 
эстрадиол-дипропнонат) 
20—30 тыс, ЕД в/м

Эстрадиол-дипропмонат 
40 тыс. ЕД с 0,05 мл  
эфира для наркоза 
ввести в заднюю губу 
шейки матки

Питуитрин или оксито- 
цин по 0,25 мл  4—5 раз 
в/м

Хинина гидрохлорид 
0,15—0,25 г через каж ­
дые 30 мин внутрь б—
6 раз_______________
Окситоцин 10 ЕД ила 
сбротонин 30—40 мг раз* 

веденные а 450 м л 5% 
раствора глюкозы с 
добавлением в смесь 
кокарбоксилазы 100 мг 
и аскорбиновой кисло­
ты 500 мг вводить под­
кожно или внутривен­
но капельно
Изоверин или иаопро- 
медол (1 мл 1% рас­
твора п/к) в конце пер- 
вого периода родов
Питуитрин или оксито­
цин 10 ЕД, разведен­
ные в 250 м л  5% рас­
твора глюкозы в конце 
второго периода родов

Глюкоза 40 мл  40% 
раствора, кальция хло­
рид 10 м л  10% рас­
твора, аскорбиновая 
кислота 5 мл 10% рас­
твора_______________ _
Тиамина бромид О МЛ 
5% раствора в/м), вды­
хание кислорода

При раскрытии маточ­
ного зева на 6 сл  — 
вскрытие плодного пу­
зыря__________ _ _ _ _ _

Метрейриз, кольпейриз, 
пальцевое растяжение 
маточного зева, кожно­
головные щипцы

Вакуум-экстракция пло­
да или акушерские 
щипцы______________ __
Вдыхание кислорода в 
гипербарических усло­
виях (гилербарнчесхоЙ 
камере)____________

Л
ечение 

слабости 
родовой 

деятельности 
(продолж

ение)ak
us

he
r-li

b.r
u
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я
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я
я«

Я"Опз
*ta

№ пп.

При полном рас­
крытии маточно­
го зева, в самом 
начале второго 
периода родов

После начала 
схваток, но до 
полного раскры­
тия маточного
зева

>
X
О
290SaК
КДо начала родо­

вой деятельности

После полного 
раскрытия ма­
точного зева, в 
середине или в 
конце второго 
периода родов

Воспалительные 
изменения обо­
лочек плодного 
яйца (гиалино­
вое перерожде- 
дение)

Чрезмерная 
плотность оболо­
чек плодного яй­
ца

Плоский плод­
ный пузырь с 
малым количест­
вом вод

Поперечное или 
косое положение 
рлода

Тазовые предле­
жания плода

* Узкий таз

Coitus в поздние 
сроки беремен­
ности

отхож
дения 

околоплодны
х 

вод
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сл 4*- Со ю - № пп.

К
ососуж

енны
й

О
бщ

есуж
енны

й
плоский

П
ростой 

плоский

П
лоскор ахитический

О
бщ

еравном
ерносуж

ен-
ны

й

Ф
ормы 

таза

Нормостеничка

j 
Конституция 

ж
енщ

ины

Ol Астеничка

со Признаки инфантилиз­
ма

-
Симметричное искрив­
ление ног, S-образные 
ключицы, квадратная 
голова

•
Деформации (укороче­
ние одной ноги и т, п,)

п> Distantia spinarum  по 
величине приближается 
к distantia cristarum

j 
А

номалии 
таза

ы Все размеры укорочены 
одинаково

W

Крестец укорочен, упло­
щен, его основание при­
ближено к симфизу, 
верхушка с копчиком 
направлены кзади

X Все поперечные разме­
ры в норме, а прямые— 
уменьшены

я Правая и левая поло­
вины таза не симмет­
ричны

Sa

Крылья подвзодшных 
костей развернуты, рас­
стояние между верхни­
ми передними под­
вздошными остями уве­
личено

£
Все размеры таза 
уменьшены, прямые 
размеры укорочены 
больше других

в

Прямой размер входа 
в таз уменьшен, прямые 
размеры полости и вы­
хода таза нормальные 
или увеличены

К
лассификация 

узких 
(суж

енны
х) 

тазов
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Степени сужения таза. Прогноз родов
60

G*
G

Й

Степени сужения таза

Истинная конъюгата, см Прогноз родов

I I 1а> М
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ее
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од
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ж
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од
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ра
зр

уш
аю

­
ще

й 
оп

ер
а­

ци
и

Ро
ды

 
ж

ив
ы

м
 

и 
ж

из
не

сп
о­

со
бн

ым
 

пл
о­

до
м 

во
зм

ож
- 

: н
ы 

то
ль

ко
 

пу
те

м 
ке

са
­

ре
ва

 
се

че
ни

я

а б в г Д е ж 3 и

1 П ервая

2 Вторая

3 Третья

4 Четвертая
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Окружность таза (по Г. Г. Гентеру)

С
С

%

Таа

Длина окружности таза, см

70-75 80 85—90 100 110

а б в г д

1 Нормальный

2 Узкий

63
Распознавание узкого таза по форме ромба Михаэлиса

С
С

S

Формы таза

Ромб Михаэлиса Подлобковый угол

Имеет фо>рму 
квадрата

Вытянут в 
длину, верх­

ний и нижний 
углы острые, 

боковые — ту­
пые

Верхний тре­
угольник ром­

ба низкий
Неправиль­
ной формы Меньше 90° Больше 90“ 90—100°

а б в г д е ж

1 Общеравномерносуженный

2 Плоскор ахитический

3 Простой плоский

4 Общесуженный плоский

5 Кососуженный

б Нормальный
ak

us
he

r-li
b.r

u
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1

i to - № пп.

о
п

О
бщ

есуж
енны

й 
плоский

П
ростой 

плоский

П
лоскорахитический

О
бщ

еравном
ерносуж

ен-
н

ы
й

Ф
ормы 

таза

О
Долгое высокое сто­

0 \
(V

p яние стреловидным S
швом в поперечном я
размере таза о

о
о н
S К

Сильное сгибание го
№ 0 \

о\ головки при вступ­ Ч S
, лении в таз 1 о

Стреловидный шов
ЕВ
Н

2
гт>

со вступает в таз в од­ В X
ном из косых раз­ Î* р
меров гэ

и
Я
S

Небольшое разгиба­
SГО W

2
ние головки: боль­ О Р•S шой родничок рас­ О
полагается ниже м а­ to *о
лого я )а

о
ja Асинклитическое DC

вставление а

Совершается пра­ s
ГО вильно, но сравни­ g -о

тельно медленнее о p
w

Совершается как при
гокнпереднем виде заты ­ Ski

►Слочного предлеж а­ i X
X ния, HQ продвиже­ со 2ние чрезвычайно бы­ д-с Xстрое; асинклитизм в

исчезает п> -8-
J я о

Я -о
Происходит чрезвы­ к* 2
чайно медленно на я

о Р
дне таза; асинкли­ и X
тизм исчезает •о *<

3 W

о О
Не происходит *— о оs низкое поперечное W«стояние головки к н

р
W
р

Разгибание головки
происходит низко

Г (узость подлобково- й £
го угла) — может я
быть глубокий раз­ •о g  О 3
рыв промежности ■О g

ы 2
Б 2

Прорезывание голо­ p* I Я 1
fa вки происходит очень я а  п> ta

быстро — стреми­ го
тельные роды § Е  

о ®

X Низкое поперечное
я  *  
к  * к  го

стояние головки •ъ.

ak
us
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СО Ю 1— * №  пп.
П

рогноз 
родов 

при 
узком 

тазе

Родоразреш
ение 

возмож
но 

только 
оперативны

м
 

путем

С
ом

нительны
й

Благоприятны
й

П
рогноз 

родов

ь> Положительный

П
ризнак 

В
астена 

.(при 
ф

иксирован­
ной 

головке)

о» Отрицательный

о Вровень

ч
Наруж ная конъю­
гата равна размеру 
от головки до над- 
крестцовой ямки

1 
П

ризнак 
Ц

ангем
ейстера 

~

Наруж ная конъюга­
та длиннее размера 
от головки до над- 
крестцовой ямки

а>
Н аружная конъюга­
та короче размера 
от головки до над- 
крестцовой ямки

X
Отягощенный аку­
шерский анамнез

Н
еблагоприятны

е 
моменты 

в 
родах

ч и Крупный плод

5 Пожилая перворо­
дящ ая

X
Плотные кости го­
ловки при перено­
шенной беременно­
сти

ь»

Слабая или чрез­
мерно сильная ро­
довая деятельность 
после 12— 16 ч нор­
мальной родовой 
деятельности

S
Преждевременное 
или раннее отхожде­
ние вод

« Неблагоприятные 
вставления головки

о Затянувшиеся роды

а Отек шейки матки

•о
Невозможность са­
мостоятельного мо­
чеиспускания

ak
us
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4̂ СО ю м № ПП.

Ч
етвертая

Т
ретья

В
торая

Д
ервая

Степени 
суж

ения 
таза

i» За нарастанием ро­
довой деятельности

Ведение 
I 

периода 
родов 

(наблю
дение)

O' За длительностью 
родов

сэ За целостью плод­
ного пузыря

-
За правильностью 
вставления головки

За продвижением 
головки

№
За мочеиспусканием 
(задержка мочи, 
кровавая моча)

*
За внешним видом 
родовых путей (отек 
шейки .матки, вуль­
вы)

W За признаками уг­
рожающего разрыва 
матки

X
З а  признаками на­
чинающейся инфек­
ции

к
Консервативное ве­
дение родов при от­
сутствии дополни­
тельных осложне­
ний

j 
Родоразреш

ение

h Кесарево сечение в 
начале родов

S

Кесарево сечение 
при появлении опас­
ных осложнений, 
при живом плоде и 
отсутствии инфек­
ции

Я
Плодоразрушающая 
операция при мерт­
вом плоде, наличии 
инфекции

о

Акушерские щипцы 
при отсутствии кли­
нического несоот­
ветствия размеров 
плода и таза роже­
ницы при живом 
плоде

Ведение 
родов 

при 
различны

х 
степенях 

суж
ения 

тазаak
us

he
r-li

b.r
u
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№ пп.

ЧЭо►е*ил>лно-ояаэа

ßЯ“О«'С
а

Н*оÛÏCÖg я"О
охз
X
со
а лsoа

Метаболический или 
респираторный аци­
доз, связанный с 
беременностью, а 
такж е вредными 
внешними фактора­
ми (биологическими, 
физическими и хи­
мическими)

Поражение ЦНС 
при родах (сдавле­
ние черепа, крово­
излияния в мозг)

Нарушения достав­
ки кислорода к 
плоду (нарушения 
маточно-плацентар- 
ного кровообраще­
ния, обвитие и узлы 
пуповины, острая 
анемия или эклам ­
псия у матери, от­
слойка плаценты и 
ДР-)_________________

Внешние воздейст­
вия на плод (опе­
рации при тазовых 
предлежаниях, по­
ворот плода на но­
ж ку и "Др.), приво­
дящие к рефлектор­
ному возбуждению 
дыхательного центра 
и аспирации около­
плодных вод

Повышенное давле­
ние на головку пло­
да при узком тазе

Нарушение функции 
фето-плацентарного 
комплекса

Гипоксемия матери 
(анемия, заболева­
ния крови, сердечно­
сосудистая патоло 
гия)

Заболевания плода 
( гемолитическая 
болезнь, уродства 
развития, пораже­
ние инфекцией и 
т. Д.)______________

Виды 
гипоксии 

плода
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Методы борьбы с гипоксией плода
68

По А. П. Николаеву По Н. С. Бакшееву и А. С. Лявинцу По В. П. 
Михедко

По И. П.
Демичеву

По В. Т. 
Камин­
ской

В
в

Методы борьбы с гипоксией 
плода

В
ды

ха
ни

е 
м

а­
те

рь
ю 

3—
5 

л 
ки

сл
ор

од
а 

че
ре

з 
; 

ка
ж

ды
е 

б 
м

ин

Гл
ю

ко
за

 
(50

 
м

л 
10%

 
р-

ра
 

в/
в)

К
ор

ди
аз

ол
 

ил
и 

ко
ра

зо
л 

(1 
м

л 
10%

 
р-

ра
 

в/
м

)

И
нг

ал
яц

ия
 

ки
с­

ло
ро

да
 

че
ре

з 
ге

рм
ет

ич
ес

ки
 

ук
ре

пл
ен

ну
ю

 
м

а­
ск

у

В
ну

тр
ив

ен
но

е 
вв

ед
ен

ие
 

гл
ю

ко
­

зы 
с 

ин
су

ли
но

м
, 

ко
ка

рб
ок

си
ла

зо
й 

и 
ас

ко
рб

ин
ов

ой
 

ки
сл

от
ой

В
ну

тр
ив

ен
но

е 
вв

ед
ен

ие
 

ги
др

о­
ка

рб
он

ат
а 

на
т­

ри
я,

 
гл

ю
ко

на
та

 
ка

ль
ци

я,
 

ат
ро

­
пи

на
, 

си
ге

ти
на

, 
эу

ф
ил

ли
на

 
су

ль
­

ф
ат

а,
 

хл
ор

ид
а 

ко
ба

ль
та

 
и 

ци
а-

 
но

ко
ба

ла
м

ин
а

К «  
К О- 
g о . и 
К

и « - В
ды

ха
ни

е 
ки

сл
о­

ро
да

 
вн

е 
сх

ва
то

к 
и 

по
ту

г 
(до

 
20 

л 
в 

1 
м

ин
)

А
ку

ш
ер

ск
ие

 
щ

и­
пц

ы,
 

ва
кк

ум
-э

к-
 

ст
ра

кц
ия

, 
ке

са
­

ре
во

 
се

че
ни

е 
и 

ДР
.

Га
ла

ск
ор

би
и 

(1 
г 

3 
ра

за
 

в 
де

нь
 

за 
30 

ми
н 

до 
ед

ы 
в 

те
че

­
ни

е 
5—

7 
дн

ей
)

% а б В г д е Ж 3 и к

i Профилактика

2 Лечение

Классификация асфиксии новорожденных (по А. И. Пегченко)
69

с
Й

Степень асфиксии

Крик Дыхание Цвет кожи Движения конечностями

Гр
ом

ки
й

О
тс

ут
ст

ву
ет

Гл
уб

ок
ое

Ре
дк

ое
, 

по
­

ве
рх

но
ст

но
е

О
тс

ут
ст

ву
ет

Я
рк

о-
ро

зо
вы

й

Ц
иа

но
ти

чн
ы

й

Бл
ед

ны
й

А
кт

ив
ны

е

В
ял

ы
е

П
ол

но
ст

ью
от

су
тс

тв
ую

т

а б в г Д е ж 3 и к л

1 П ервая (сходная с легкой «синей» асфиксией)

2 Вторая (сходная с тяжелой «синей» асфиксией)

3 Третья (сходная с «белой» асфиксией)
4 Нормальный (здоровый) новорожденный
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иW
со

о)=»ss
Xоfa

№ пп.

Свыше 100 
ударов в 
1 мин

Отсутствует

Менее J00 
ударов в 
1 мин

Редкие, арит­
мичные или 
парадоксаль­
ное дыхание

Ja
Е

Хорошие, 
крик громкий

Отсутствуют

Удовлетво­
рительный
(активные
движения
конечностя­
ми)

Пониженный
(конечности
свисают)

Конечности
несколько
согнуты

Отсутствует

Кашель, 
крик, чиха­
ние, соса­
тельные дви­
жения

Гримаса

х  Розовый

Белый, блед­
ный

Синий

к я чэ °S(t
.8 “ о &«я* »  йа к

o i s  £g тз о м
« X g « £ s-o-SО Н Ь5
ЯЮ *

О
ценка 

тяжести 
асфиксии 

новорож
денны

х 
по 

ш
кале 

А
пгарak

us
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r-li
b.r
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Методы борьбы с асфиксией новорожденных

1

в

Степени асфиксии 
новорожденных и 

меры борьбы с нею
Сл

ед
уе

т 
уб

ед
ит

ьс
я,

 
жи

в 
ли 

но
­

во
ро

ж
де

нн
ы

й 
(р

еа
кц

ия
 

зр
ач

­
ко

в,
 

се
рд

це
би

ен
ие

)

О
св

об
од

ит
ь 

ве
рх

ни
е 

ды
ха

те
ль

­
ны

е 
пу

ти
 

от 
сл

из
и 

и 
ок

ол
о­

пл
од

ны
х 

во
д

По
 

А.
 

Д.
 

А
ло

вс
ко

м
у:

 
не 

пе
ре

­
вя

зы
ва

ть
 

и 
не 

пе
ре

се
ка

ть
 

пу
­

по
ви

ну
 

до 
пр

ек
ра

щ
ен

ия
 

пу
ль

­
са

ци
и

По
 

Ю
. 

П
. 

Ч
ел

ом
би

ть
ко

: 
на

гн
е­

та
ни

е 
пу

по
ви

нн
ой

 
кр

ов
и 

пу
те

м
 

сж
ат

ия
 

пу
по

ви
ны

 
па

ль
ца

ми
 

по
 

на
пр

ав
ле

ни
ю

 
к 

пл
од

у 
— 

пр
ие

м
 

по
вт

ор
яю

т 
3 

ра
за

По И, С. Легенчен- 
ко: не перевязывая 
пуповины удалить 
из верхних ды ха­
тельных путей мла­
денца слизь, держа 
его за н-ожкн» затем 
уложить его в теп­
лую ванночку (тем­
пература воды 38— 
39° С). Извлекают 
новорожденного из 
ванны и перевязы­
вают пуповину пос­
ле того, как он из­

даст крик По
 

Л.
 

С.
 

П
ер

си
ан

ин
ов

у:
 

в 
пу

­
по

чн
ую

 
ве

ну
 

вв
ес

ти
 

3 
мл

 
10

%
 

ра
ст

во
ра

 
хл

ор
ид

а 
ка

ль
ци

я,
 

5—
 

10 
мл

 
4% 

ра
ст

во
ра

 
ги

др
ок

ар
­

бо
на

та
 

на
тр

ия
, 

10 
мл

 
10%

 
ра

с­
тв

ор
а 

гл
ю

ко
зы

По
 

В.
 

А.
 

Н
ег

ов
ск

ом
у:

 
ап

па
­

ра
тн

ое
 

ис
ку

сс
тв

ен
но

е 
ды

ха
ни

е

И
ск

ус
ст

ве
нн

ое
 

ды
ха

ни
е 

(н
еа

п­
па

ра
тн

ы
е 

м
ет

од
ы

: 
«р

от
 

ко 
рт

у»
 

и 
др

.)

Н
ар

уж
ны

й 
ма

сс
аж

 
се

рд
ца

По Н. С. Бакшееву 
и А. С. Лявинцу: ту­

алет дыхательных 
путей и аппаратное 
искусственное ды ха­

ние;
введение в пупочную 
вену растворов глю­
козы, хлорида каль­
ция и гидрокарбо­

ната натрия; 
наружный массаж 

сердца с одновремен­
ным искусственным 
дыханием; лечение 

новорожденных в по- 
стреанимационном 

периоде

« а б в г д е ж 3 и к

1 П ервая

2 Вторая

3 Т р етья
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72

Распознавание внутриутробной смерти плода

Сердцебиение
плода

Движения 
л л ода

Высота стояния 
дна матки в ди­

намике беременности

Окружность живота 
в динамике бере­

менности

Набухание
молочных

желез
Содержание эстриола 
в моче беременной

Реакция АшгеЛма- 
Цондека (или Гал­

ли-Майнини)

Сс

Состояние 
и признаки 

внутриутроб­
ной смерти 

плода
В

ы
сл

уш
ив

а­
ет

ся

Не
 

вы
сл

у­
ш

ив
ае

тс
я

И
нт

ен
си

вн
ы

е

О
тс

ут
ст

ву
ю

т

У
ве

ли
чи

ва
­

ет
ся

У
м

ен
ьш

ае
тс

я 
ил

и 
на

хо
ди

т-
 

! с
я 

на 
од

но
м 

ур
ов

не
, 

м
ат

­
ка 

уп
ло

тн
я­

ет
ся

У
ве

ли
чи

ва
­

ет
ся

У
м

ен
ьш

ае
тс

я

П
ре

кр
ащ

а­
ет

ся

П
ро

до
лж

а­
ет

ся

Ре
зк

о 
сн

и­
ж

ае
тс

я

П
ов

ы
ш

ае
тс

я

П
ол

ож
ит

ел
ь­

на
я

О
тр

иц
ат

ел
ь­

на
я

% а б в г д е ж 3 и к л м н 0

1 Ж ивой
плод

2 Мертвый
Плод ak

us
he

r-li
b.r

u
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со 1 to 1 « № пп.
73

Родовой 
травм

атизм
. 

Разры
в 

пром
еж

ности

Ц
ентральны

й

Т
ретья

В
торая

П
ервая

Степень 
разры

ва 
пром

еж
ности

& Задней спайки

j 
Разрывы 

тканей 
|

о* Кожи промеж­
ности и стенки 
влагалища

со

Мышц промеж­
ности кроме на­
ружного сфинк­
тера прямой 
кишки

п
Мышц промеж­
ности и наруж­
ного сфинктера 
прямой кишки

Ja Стенки прямой 
кишки

а>
Узловатые шел­
ковые швы на 
кожу промеж­
ности П

оследовательность 
налож

ения 
ш

вов 
(ответ 

циф
рам

и)

X
Кетгутовый шов 
на верхний угол 
разрыва слизи­
стой влагалища

и

Непрерывный 
или узловатые 
кетгутовые швы 
на- края раны 
стенки влагали­
ща

К

Погружные кет- 
гутовые швы на 
мышцы тазового 
дна

РС

Тонкие узлова­
тые шелковые 
или кетгутовые 
швы ла  края р аз­
рыва слизистой 
прямой кишки 
-в 3 этажа

ь

Погружные кет­
гутовые швы на 
края разрыва 
наружного 
сфинктера пря­
мой кишки

ak
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74
Родовой травматизм. Разрыв шейки матки

№ 
П

П
.

Степень разрыва

Глубина разрыва Шовный материал

1 
см 

*

До
 

2 
сл

<

Бо
ле

е 
2 

см
, 

не
 

до
хо

ди
т 

до
 

св
о­

до
в 

вл
аг

ал
ищ

а 
на 

1 
см

Ра
зр

ы
в 

ш
ей

ки
 

до
хо

ди
т 

до 
св

о­
до

в 
вл

аг
ал

ищ
а

Ра
зр

ы
в 

ш
ей

ки
 

пе
ре

хо
ди

т 
на

 
•св

од
 

и 
ст

ен
ку

 
вл

аг
ал

ищ
а

Ш
ел

к

К
ет

гу
т

Ск
об

ки
 

М
иш

ел
я

а б в г д е Ж 3

1

2

Первая

Вторая

3 Третья

75
Родовой травматизм. Причины, вызывающие разрыв матки

С
С

%

Разрывы матки

Причины

Патоморфологические измене­
ния в стенке матки

Осложнения 
при произ­

водстве аку­
шерских 
операций

Клиническое 
несоответствие 

между предлежа­
щей частью плода 
и тазом роженицы •

Неправильные
вставления

головки

Н еправиль­
ные положе­

ния плода

Уз
ки

й 
та

з

Кр
уп

ны
й 

пл
од «

Яксо
•&оer© СОa  t=L Ч оК к
U в Л

об
но

е 
пр

ед
ле

­
ж

ан
ие

За
дн

ий
 

ви
д 

ли
­

це
во

го
 

пр
ед

ле
- 

ж
ан

ия

А
си

нк
ли

ти
зм

(о
со

бе
нн

о
за

дн
ий

)

П
оп

ер
еч

но
е

К
ос

ое

Ру
бц

ы 
на 

м
ат

­
ке 

по
сл

е 
ке

са
­

ре
ва

 
се

че
ни

я,
 

м
ио

м
эк

то
м

ии
, 

пе
рф

ор
ац

ии
 

м
ат

­
ки 

пр
и 

аб
ор

те
 

и 
др

.

Д
ег

ен
ер

ат
ив

­
ны

е 
и 

во
сп

ал
и­

те
ль

ны
е 

пр
оц

ес
­

сы 
в 

м
ат

ке

И
ст

ин
но

е 
пр

и­
ра

щ
ен

ие
 

пл
а­

це
нт

ы
, 

пр
ед

ле
­

ж
ан

ие
 

пл
ац

ен
ты

! И
нф

ан
ти

ли
зм

 
и 

по
ро

ки
 

ра
зв

и­
ти

я 
м

ат
ки

П
ов

ор
от

 
пл

од
а 

на 
но

ж
ку

П
ер

ф
ор

ац
ия

 
го

­
ло

вк
и 

пл
од

а

а б в г д е ж 3 и к Л м н 0

1 Самопроизвольный

2 Насильственный .
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ю - № пп. Ю - № ПП .

С
оверш

ив­
ш

ийся »■§
*05
S

пэюW“о
ЕCD
2taHЖ
S

п
оWл>"О
В
кCd
В

пX)
О
*ÛÎ
5
ВSS
K«

Vta
хз
2

к>

Под брюш­
ными покро­
вами ясно 
ощущаются 
части пло­
д а . Сердце­
биение пло­
да исчезает

к*о»
2Ci
яя

Матка пло­

Ov
хо контури- 
руется, 
форма ее 
неправиль­
ная, стенки 
дряблые

»3
Прогрессирую­
щая острая 
анемия. Карти­
на внутреннего 
кровотечения
После бурной 
родовой дея­
тельности не­
подвижное по­
ложение в 
постели, апа­
тичность, сон­
ливость

ш

Матка вы­
тянута в 
длину, на­
пряжена, в 
центре косо 
перетянута 
(форма пе-

>

В
го

тз

О»

Sa
S
X

сов) X
о Возбуждение, К

л

"3

Нижний 
сегмент 
матки истон­
чен, болез­
нен при 
пальпации

Xйз■о

а>
я
п
п
2э
п>

а

частая переме­
на положения 
(быстро встает 
и вновь ложит­
ся), руками 
хватается за 
живот, выраже­
ние лица испу­
ганное

Оо
Вап
8

(Ь
о
я
о
гь
н
о

Контракци- 
онное коль­
цо подни­

*аоCD
О
Я
CJ

аомX

л
(Ь
X
X

мается к 
пупку, рас­
полагается 
косо по

s
п>
а ■"»

Выраженная 
бледность кож­
ных покровов, 
холодный пот, 
сухие губы, 
тошнота, зевота

п
■оо
*

чз
р

Круглые
связки

(Т>
g

"О
5

яя
п

•о
Е

л матки силь­
но натяну­
ты, напря­
жены, болез­
ненны

ь>яя(Т>

-о
рW

по
Е Ja

АД нормаль­
ное, пульс не 
изменен или 
немного учащен, 
хорошего на­
полнения и на­
пряжения, 
одышка

00
р
2
рв

Быстро
развивается
метеоризм,
перитонит.
Симптом
Щеткина-
Влюмберга
положитель­
ный

08гъ
2

£ р
н
Ж
S ГО

Прогрессивное 
падение АД, 
пульс учащен, 
слабого напол­
нения и напря­
жения

о
Резко вы­
раженный 
отек краев 
маточного

£
Затруднение 
или задержка 
мочеиспуска­
ния

зева

я
Кровянис­
тые выделе­
ния из 
(матки СОи

ы Внезапное пре­
кращение схва­
ток о>

П редлеж а­
щая часть 
плода плот­
но вставле­
на во вход 
таза, боль­
шая родо­
вая опухоль

са

*:
Я
Вяосо Я

Очень сильная, 
схватки болез­
ненные, почти 
без пауз, ино- 
гда судорожно­
го характера

й
ъоян
2 Сгяо

П редлеж а­
щая часть 
плода легко 
отходит от 
входа в таз

ь *VJ•VJ PÇ Непрерывные
тетанические
схватки

5!
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1 OJ te - jNà пп.
Причины 

образования 
послеродовы

х 
свищ

ей, 
вы

ворота 
матки 

и 
расхож

дения 
лобкового 

сращ
ения

Расхож
дение 

лобкового 
сращ

ения

со
с
csо

"О
о
т>
S
оз
н
ж
Я

ж Д
Е  'о  
S« а  
о  SШ О
к  ж

п>

о
СЯ
ta
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со
ta
Я
Е

1  Ё  
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03

к
оз
Ь
К
с

Е

чэ
§осог
л
н
•оСисз
к
Е

»

С л у ч а й н ы е  
п о в р е ж д е н и я  
т к а н е й  во в р е ­
м я  ак у ш е р с к и х  
о п ер а ц и й

X
»о
К
SJD*О4 и л  
X  
X
Е
X
н
■о&>0
5

а
•о
S
л
S
XСГ

сл

Г р у б а я  э к с т р а к ­
ц и я  п л о д а  при 
кл и н и ч ес к о м  
н ес о о тв ет ств и и  
го л о в к и  п л о д а  
и т а з а  м ат ер и  
и л и  н е п р а в и л ь ­
н ы х  в с т а в л е н и я х  
го л о в к и

D

Н е д о зв о л е н н о е  
п о т я ги в а н и е  з а  
п у п о в и н у  при 
н ео т д ел и в ш е й ся  
п л а ц е н т е , н е ­
д о с т а т о ч н о м  со ­
к р а щ е н и и  м а т к и  
и ш и р о к о  р а с ­
к р ы то м  м а т о ч ­
ном  зе в е

п

Г р у б о е  в ы ж и ­
м а н и е  п о с л е д а  
по К р е д е  с о д ­
н ов р ем ен н ы м  
п о т я ги в а н и е м  
з а  пуп ови н у

>

Д л и т е л ь н о е  
с т о я н и е  п р е д ­
л е ж а щ е й  ч а сти  
п л о д а  во  в х о д е  
и л и  п о л о сти  
т а з а

о0J
а
§■о
о88W
taо
и
Vи
Е
X
4 
■о 
1» ю
5

го

Ч р е з м е р н о е  
д а в л е н и е  го л о в ­
ки  п л о д а  на 
ко с тн о е  ко л ь ц о  
т а з а

к

Д н о  м а т к и  п о д  
си л о й  т я ж е с т и  
в о р о н к о о б р а з ­
но  в д а в л и в а е т ­
ся  в  п о л о сть  
м а т к и  и во 
в л а г а л и щ е

и

Ч р е з м е р н о е  
р а з м я г ч е н и е  
х р я щ е в о й  т к а ­
ни т а зо в ы х  
со ч л е н ен и й  .во 
в р е м я  б е р е м е н ­
н ости
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Клиника послеродовых свищей, выворота матки и расхождения лобкового сращения

Родовые травмы

Клиническая картина

5 g
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Ч  Ч  I 
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«  -  4  чЗ а п о

О  4) Я  О 
CQ т  а  Я В

Пузырно-влагалищный
свищ

Прямокишечно-влагалищ­
ный свищ

Выворот матки

Расхождение лобкового 
сращения

Из
 

вл
аг

ал
ищ

а 
ви

дн
а 

вы
ве

рн
у­

та
я 

м
ат
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Предлежание плаценты:. Классификация

Виды
предлежаний плаценты.

«2 Анатомическая классификация предлежаний плаценты
Клиническая 

классификация предлежаний плаценты

? Центральное Боковое Краевое Низкое Шеечное Полное
Частичное 
(неполное) !

а б в г д е ж

/

2

\ т 3

ЧУ 4

S f '

5

- ..........- - _ _
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Влагалищ
ное 

исследование 
и 

ослож
нения 

родов 
при 

предлеж
ании 

плаценты
 

и 
преж

девременной 
ее 

отслойке

П
реж

деврем
енная 

от­
слойка 

нормально 
рас­

полож
енной 

плаценты

П
редлеж

ание 
п

лац
ен

ты

А
ном

алии

»
Сильное напряжение 
плодного пузыря вне 
схваток

j 
Влагалищ

ное 
исследование 

|

СЛ

Непосредственно за 
маточным зевом опре­
деляется мягкая губ­
чатая ткань плаценты

05
Усиление кровотече­
ния после влагалищ­
ного исследования

-
Послед выделяется 
тотчас же после рожде­
ния плода

О
смотр 

вы
деливш

егося 
ш

оследа 
J

Разрыв оболочек воз­
ле края плаценты {«е 
далее 5—6 см)

Л

На материнской по­
верхности. плаценты 
имеется вдавлевие (на 
месте бывшей гема­
томы)

* Опасность восходящей 
инфекции

j 
О

слож
нение 

родов

W

Наружное, внутреннее 
или комбинированное 
кровотечение, приво­
дящее к острой ане­
мии, шоку или гибели 
роженицы

S
Шок от сильного пе- 
рерастяжения матки и 
кровопотери

Ä
Глубокий разрыв шей­
ки матки, нередко пе­
реходящий на нижний 
сегмент матки

ь
Атоническое или гипо­
тоническое послеродо­
вое кровотечение

S

Воздушная эмболия 
м аточно-пл ацентарных 
вен — внезапная 
смерть роженицы
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Терапия при частичном предлежании плаценты
Nfe 

пп
.

Признаки предлежания

Принимаемые меры

П
ол

ны
й 

по
ко

й,
 

ст
ро

ги
й 

по
ст

ел
ь­

ны
й 

ре
ж

им

П
ро

ге
ст

ер
он

 
(25

 
мг 

в/м
 

1 
ра

з 
в 

де
нь

 
в 

те
че

ни
е 

8—
10 

дн
ей

), 
тр

о-
 

па
ци

и 
(0,0

2 
г 

3 
ра

за
 

в 
де

нь
)

П
ер

ел
ив

ан
ие

 
од

- 
но

гр
уп

пн
ой

 
кр

ов
и

А
ск

ор
би

но
ва

я 
ки

сл
от

а 
(50

0 
мз

 
5% 

р-
ра

 
в/в

 
ка

ж
­

ды
й 

де
нь

)

Ви
ка

со
л 

<0
,03

 
«

3 
ра

за
 

в 
де

нь
 

в 
те

че
ни

е 
3—

5 
дн

ей
), 

АК
К 

О 
г

4 
ра

за
 

в 
де

нь
),

 
ма

гн
ия

 
су

ль
ф

ат
 

(15
 

мл 
25%

 
р-

ра
в/

м
)

В
ск

ры
ти

е 
пл

од
­

но
го

 
пу

зы
ря

М
ет

ре
йр

из

Ко
ж 

но
-г

ол
ов

­
ны

е 
щ

ип
цы

 
по

 
А.

 
Ф

. 
И

ва
но

ву
 

ил
и 

пр
им

ен
ен

ие
 

ва
ку

ум
-с

ти
м

у­
ля

то
ра

П
ов

ор
от

 
пл

о­
да

 
на 

до
ж

ку
 

ил
и 

ва
ку

ум
- 

эк
ст

ра
кц

ия
 

пл
од

а

К
ес

ар
ев

о 
се

че
­

ни
е

а 6 в г д е ж 3 и к

i При беременности — крово- 
течение не обильное, ане­
мия не выражена

2 При беременности — обиль­
ное кровотечение, вы раж е­
на анемия

3 В родах — раскрытие м а­
точного зева небольшое, 
анемия не нарастает

4 В родах — раскрытие м а­
точного зева небольшое, 
анемия нарастает, кровоте­
чение обильное

5 В родах — полное раскры­
тие маточного зева, крово­
течение обильное, анемия 
нарастает
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Лечение преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты

Принимаемые меры

Сс

Признаки отслойки

А
ск

ор
би

но
­

ва
я 

ки
сл

о­
та

, 
ти

ам
ин

, 
пи

ри
до

кс
и-

 
яа

 
ги

др
о­

хл
ор

ид
, 

ви
- 

ка
со

л

П
ер

ел
ив

а­
ни

е 
кр

ов
и

Л
еч

ен
ие

TO
KG

HK
OQ

OB
бе

ре
м

ен
ны

х,
 

об
щ

их
 

н 
ин

­
ф

ек
ци

он
­

ны
х 

за
бо

ле
­

ва
ни

й

П
ал

ьц
ев

ое
ра

сш
ир

ен
ие

(м
ат

оч
но

го
зе

ва
В

ск
ры

ти
е

пл
од

ов
ог

о
лу

зы
ря

К
ож

но
-г

о­
ло

вн
ы

е 
щ

ип
цы

 
по

 
А.

 
Ф

. 
И

ва
но

­
ву П

ов
ор

от
 

пл
од

а 
на

 
но

жк
у 

с 
по

­
сл

ед
ую

щ
им

 
из

вл
еч

ен
ие

м

А
ку

ш
ер

ск
ие

 
щ

ип
цы

 
пр

и 
жи

во
м 

пл
о­

де П
ер

ф
ор

ац
ия

 
го

ло
вк

и 
пр

и 
М

ер
тв

ом
 

пл
од

е

К
ес

ар
ев

о 
се

че
ни

е 
пр

и 
жи

во
м 

и 
пр

и 
м

ер
тв

ом
 

пл
од

е
' М

аг
ни

я 
1 с

ул
ьф

ат
 

(15
 

мл
 

25
%

1 
р-

ра
 

в/м
 

2-
— 

3 
ра

за
 

в 
де

нь
), 

тр
о-

 
ла

ци
н 

(0,
02

 
г 

3 
ра

­
за 

в 
де

нь
),

 
АК

К 
(1 

г 
4 

ра
за

 
в 

де
нь

)

■2. а б в г д е ж 3 и к Л

2 При беременности —  анемия 
не нарастает

2 При беременности —  анемия 
нарастает

•

3 В родах —  раскрытие маточ­
ного зева небольшое, анемия 
не нарастает

4 Э родах —  раскрытие маточ­
ного зева небольшое, анемия 
нарастает

5 В родах — раскрытие маточ­
ного зева полное, выраж ен­

ная анемия
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Кг пп.

Яо
Я
о0)
и
с
кя
о

яоS3

а ■о н W2 В

'К р овотечен и е в  п о ­
сл ед о в о м  п ер и о д е  
д о  в ы д е л е н и я  п о ­
с л е д а

П р и  д л и т е л ь н о м  
(д о  1,5— 2 ч )  п о сл е ­
д о в о м  п е р и о д е  к р о ­
в о те ч е н и я  н ет

Отсутствие призна­
ков отделения по­
следа

Н ап о л н е н и е  со с у ­
д о в  п л а ц е н т ы  с т е ­
р и л ь н ы м  ф и зи о л о ­
ги ч еск и м  р а с т в о ­
ром  ш п ри ц ом  ч е ­
р ез п у п о в и н н ы е со­
су д ы

Р у ч н о е  о тд е л ен и е  
п о с л е д а

Немедленное пре­
кращение ручного 
отделения вросшей 
в мускулатуру мат­
ки плаценты и ту­
гая тампонада по­
лости матки

Экстирпация мат­
ки

Механические и 
физические методы 
остановки маточно­
го кровотечения

П е р е л и в а н и е  к р о ­
в и , п л а з м ы , ф и б р и ­
н о ге н а , п о л и глю - 
к и н а  ________________

В в е д е н и е  ф и б р и ­
н о ге н а , АКК. про- 
т а м и н с у л ь ф а т а ,  
сухой  (к о н ц е н т р и ­
р о в ан н о й ) п л а з м ы , 
с в е ж е й  к р о в и  (п р я ­
м ое п е р е л и в а н и е )

П р е п а р а т ы , с т и м у ­
л и р у ю щ и е  с е р д е ч ­
н ую  д е я т е л ь н о с т ь , 
п о в ы ш аю щ и е  АД; 
п р е п а р а т ы  ко р ы  
н ад п о ч еч н и к о в , а 
т а к ж е  в е щ е с т в а , 
у с и л и в а ю щ и е  к р о ­
в о о б р а щ е н и е  в по- 
ч еч н ы х  к л у б о ч к а х

Л
ечение 

истинного 
и 

лож
ного 

приращ
ения 

плацентыak
us
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3
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оя
я

№ пп.

ю £ о 
^  ап>£ 2 О я

В периоде изгнания

После рождения 
плода (до выделе­
ния последа)

После выделения 
последа

Непрерывной струй­
кой

Сгустки и жидкая 
кровь

Без сгустков (нет 
свертывания)

Плотная, дно ее на 
уровне или ниже 
пупка

После массажа и 
опорожнения ста­
новится плотной

После массажа и 
опорожнения ста­
новится дряблой, 
дно ее поднимает- 
ся кверху__________
Дряблая, мягкая, 
плохо или совсем 
не реагирует на 
раздражение_____
Дно матки стоит 
высоко, иногда 
поднимается до ме­
чевидного отростка 
грудины____________

ь и 
- я ”3*5•о » S(Т> *  

О  И

о XЮ !» 
О  Х2 Н м 2 «

Т .
и
S
X
S
л
<ъ
п
*
ft?5Û
X
р

-о
н
Я

ж
"С
о
S3
о
н
п>
л
л»
я
5Se

*u
p
я
а
rt>
2
з
о
о
Sa

X?
оЗа
ооэ
о
2
я
а>

■о
S
оЗа

Дольки и оболочки 
целые

Подозрение на на­
рушение целости 
плаценты

Обнаружение де­
фекта плаценты

Отсутствие доба­
вочной дольки пла­
центы

S г 
S3

При осмотре мягких родо­
вых путей обнаружен раз­
рыв шейки матки, влага­
лища, клитора, промеж­
ности

Количество фибриногена в 
венозной крови менее 1 г/л
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№ пп.

Своевременное лече­
ние токсикозов бере­
менных и общих забо­
леваний

Рациональное ведение 
родов, своевременная 
профилактика я лече­
ние патологии в ро­
дах

При стремительных 
родах — меры к их 
удлинению

Своевременное лече­
ние слабости родовой 
деятельности

Избегать наложения 
акушерских щипцов 
в других операций. 
Извлечение плода при 
неполном раскрытии 
маточного зева

Правильное ведение по­
следового периода

Своевременное удале­
ние последа

Рациональное ведение 
III периода родов, осо­
бенно у рожениц с 
отягощенным акушер­
ским анамнезом

Визуальный осмотр пла­
центы

Проба с кипятком

Проба с молоком

Проба с воздухом

п 2 аз» и

р рSa g 
ё °

Осмотр оболочек на 
свет

оо*N1

П
рофилактика 

кровотечений 
в 

раннем 
послеродовом 

периодеak
us
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b.r
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-  1 № пп.

Гипо- 
и 

аф
ибриногене- 

м
ия

Травма 
мягких 

родовы
х 

путей

/

Задерж
ка 

в 
матке 

час­
тей 

плаценты

Гипо- 
и 

атоническое 
кровотечения

П
ричины 

кровотечения

0» Установление причины 
кровотечения

0\ Ушивание мягких родо­
вых путей при разрыве

Я

н
Ъ
Р
а

Я
Ручное исследование 
полости матки с масса­
жем матки на кулаке

п>■Öсоиia
я

я
а
РЧ
хз

- Ручное прижатие аорты
ЯО
fiо*

о
03 
о
4  
о

ta
При кровопотере, пре­
вышающей 500 мл, пе­
реливание крови

п>XX
5 '

п
Введение фибриногена, 
плазмы, АКК, 10% рас­
твора хлорида кальция 
и викасола

03
тз
р
X
X
о

.
S

Сокращающие маточ­
ные средства в толщу 
шейки матки

S
а
о
о

05 Наружный массаж  мат­
ки

и
CD

“О
о
У*

5
Тампон с эфиром для 
наркоза в полость мат­
ки или в область задне­
го свода влагалища на 
5—10 мин

о03
о
2
а
л

я
Прижатие нижнего сег­
мента матки к позво­
ночнику

я
о
ио

ь
Прижатие параметриев 
или перевязка маточных 
сосудов через влага­
лище

ьа>Лп>X

2 Наложение поперечного 
шва на шейку матки

п>

X Наложение метрогемо- 
стата

j
о Тампонада матки

X
Лапаротомия. Перевяз­
ка маточных сосудов 
или экстирпация матки Оо

ak
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89 

Пути 
распространения 

инф
екции

К
аналикулярны

й

Гем
атогенны

й

Л
им

ф
огенны

й

К
онтактны

й

Пути 
распростране­

ния

Ограничивается 
небольшой зо­
ной вокруг трав­
мированного 
участка

I 
Распространение 

инф
екции

о»

Из капала шей­
ки матки прони­
кает в полость 
матки, оттуда — 
в маточные тру­
бы, на брюшину

СО
С током крови 
разносится по 
всему организму

■ч

По лимфатиче­
ским сосудам 
проникает вглубь 
подлежащих 
тканей

ta Послеродовая
язва

j 
О

слож
нения

п Общий перито­
нит

X Септицемия

W Послеродовый
параметрит

S Послеродовый
сальпингит

X Септикопиемия

ь Гонорейная ин­
фекция

ak
us

he
r-li

b.r
u



— 2SZ—

. СО j ю - № пп.
90

К
лассификация 

послеродовы
х 

инфекционны
х 

заболевании

Ч
етверты

й

i

Т
ретий

В
торой

П
ервы

й

Этапы 
инф

екцион­
ного 

процесса

w

Генерализо­
ванная ин­
фекция {об­
щие септиче­
ские заболе­
вания)

1 
Распространение 

инф
екции

Ох

Ограничена 
областью 
родовой ра­
ны (местные 
проявления)

со

Выхождение 
ва пределы 
первичного 
очага (гене­
рализаций 
нет)

-

Выхождение 
за пределы 
первичного 
очага (лока­
лизованная)

Послеродовая
язва

j 
И

нф
екционны

е 
заболевания

О
Прогресси­
рующий тро­
мбофлебит

X
Тромбофле­
бит

са Эндометрит

X Метрит

X Параметрит

и Септицемия

2 Сальпингоо-
офорит

X
Септикопне-
мия

j о Пельвеопери-
тонигт

я

Диффузный 
разлитой пе­
ритонит

ak
us

he
r-li

b.r
u
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Клиническое течение послеродовых заболеваний, не распространяющихся на пределы матки
91

сзts
t

Заболевание

День развития Общее состояние 
родильницы Температура тела Состояние матки Выделения из матки

1 Т■чг
05
i Ср

ед
не

й 
тя

­
ж

ес
ти

Т
яж

ел
ое

Не
 

из
м

ен
ен

о

До
 

38
°С

, 
пу

ль
с 

со
от

­
ве

тс
тв

уе
т 

те
м

пе
ра

ту
ре

Ве
че

ро
м 

до
 

40
°С

, 
ут

ро
м

 
сн

иж
ае

тс
я;

 
оз

но
б

П
ов

ы
ш

ае
тс

я 
ст

уп
ен

ео
бр

аз
- 

, н
о Н
ор

м
ал

ьн
ая

ин
во

лю
ци

я

Н
ек

от
ор

ая
 

су
би

нв
о 

ЛЮ
­

ЦИ
Я

У
ве

ли
че

на
,

пл
от

но
-э

ла
­

ст
ич

ес
ко

й
ко

нс
ис

те
нц

ии
О

бы
чн

ые
 

I 
ло

хи
и

Бу
ро

ва
ты

е 
с 

гн
ил

ос
тн

ы
м

 
за

па
хо

м

Н
ек

ро
ти

че
с­

ки
е 

тк
ан

и

О
тс

ут
ст

ву
ю

т

а б В г д е ж 3 и к л м н 0 п п

1 Послеродовая язва

2 Резорбидонная лихорадка

3 Лохиометра

4 Эндометрит, метроэндометрит

5 Абсцесс и гангрена матки
ak

us
he

r-li
b.r

u



Сл Со ю >—» № п п .

Гангрена 
и 

абсцесс 
м

ат­
ки Э

ндом
етрит, 

м
етроэндо- 

м
етрит

Л
охиом

етра

Резорбционная 
лихорад­

ка П
ослеродовая 

язва

Заболевание

» Строгий постель­
ный режим

О Г имнаспгческие 
упражнения

а
Антибиотики 
после пробы на 
чувствительность

г» Сульфаниламид­
ные препараты

Ja
Сокращающие 
маточные сред­
ства

№
Поясничная но- 
вокаиновая бло­
када

£

Присыпка и оро­
шение язв анти­
биотиками и 
сульфаниламид­
ными препарата­
ми Л

ечение

W

Освобождение 
канал* шейки 
матки от оболо­
чек

S
Л ед на низ жи­
вота или к про­
межности

Ж
Согревающий 
компресс на ж и­
вот

ь

Аскорбиновая 
кислота, пири- 
доксин, тиамина 
бромид в соче­
тании с глюко­
зой

г

Гемотр ансфузия, 
вливание плаз­
мы, альбумина, 
протеина, нео- 
компенсана

X
Облучение швов 
на промежности 
ультрафиолето­
выми лучами

о Ампутация маткг

Л
ечение 

послеродовы
х 

заболеваний, не 
распространяю

щ
ихся 

за 
пределы 

м
атки

ak
us

he
r-li

b.r
u



Клиническое течение послеродовых заболеваний, распространяющихся за пределы матки
93

п
с

&

Заболевания

Общее состо­
яние родиль­

ниц
Температура тела • Перитонеальные 

явления Влагалищное исследование

Ср
ед

не
й 

тя
ж

ес
ти

Т
яж

ел
ое

Не
 

вы
ш

е 
38

°С

Ст
ой

ко
е 

по
вы

ш
ен

ие
 

те
м

пе
ра

ту
ры

, 
оз

но
­

бы М
но

го
не

де
ль

на
я 

по
­

вы
ш

ен
на

я 
те

м
п

ер
а­

ту
ра

 
с 

дл
ит

ел
ьн

ы
м

и 
пе

м
ис

си
ям

и

Не
 

вы
ра

ж
ен

ы

Вы
ра

же
ны

 
сл

аб
о

[ Б
ур

ны
е,

 
ло

ка
ли

зо
­

ва
нн

ы
е 

ни
же

 
пу

пк
а

Сб
ок

у 
от 

ма
тк

и 
ок

­
ру

гл
ая

 
м

ал
оп

од
ви

ж
­

на
я 

бо
ле

зн
ен

на
я 

оп
ух

ол
ь,

 
ин

ог
да

 
от

­
де

ль
но

 
пр

ощ
уп

ы
ва

­
ет

ся
 

ма
то

чн
ая

 
тр

уб
а

Сл
ег

ка
 

ут
ол

щ
ен

­
на

я,
 

из
ви

та
я 

бо
ле

з­
не

нн
ая

 
м

ат
оч

на
я 

тр
уб

а

В 
за

дн
ем

 
св

од
е 

вл
а­

га
ли

щ
а 

оп
ре

де
ля

ет
­

ся 
ре

зи
ст

ен
тн

ос
ть

, 
бо

ле
зн

ен
но

ст
ь 

ил
и 

оп
ух

ол
ев

ид
но

е 
об

ра
­

зо
ва

ни
е

Сб
ок

у 
от 

м
ат

ки
 

ут
ол

щ
ен

на
я 

м
ат

оч
­

на
я 

тр
уб

а,
 б

ол
ез

не
н­

на
я 

пр
и 

па
ль

па
ци

и

П
ло

тн
ы

й,
 

до
хо

дя
­

щи
й 

до 
та

зо
во

й 
ст

е­
нк

и 
ин

ф
ил

ьт
ра

т,
 

не
 

им
ею

щ
ий

 
че

тк
их

 
ко

нт
ур

ов
, 

не
по

дв
иж

­
ны

й,
 

бо
ле

зн
ен

ны
й

а 6 В Г Д е Ж 3 и к л м н

1 Катаральный сальпингит

2 Гнойный сальпингит

3 Пиовариум

4 Экссудативный пель-
веоперитонит

5 П араметрит

ak
us

he
r-li

b.r
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Е
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№ пп.

Строгий постельный 
режим

Антибиотики в/м, 
в/в или per os после 
пробы на чувстви­
тельность к ним 
больной и микро­
флоры

Сульфаниламиды
Свечи с белладон­
ной и гидрохлори­
дом папаверина

Промедол 2% 
резких болях

при

Глюкоза, аскорби­
новая кислота, рети 
нол, тиамин

Трансфузия крови, 
плазма, альбумин, 
неокомпенеан

Десенсибилизирую­
щая терапия

После снижения тем 
пературы — рассасы­
вающая терапия

Прицельная пунк­
ция очага с отсасы­
ванием содержимо­
го и введением ан­
тибиотиков или 
вскрытие гнойников

Удаление яичника

Удаление маточной 
трубы

Немедленная лапа- 
х I ротомня при  вскры- 

I тик гнойника в  
I брюшную полость

Л
ечение 

послеродовы
х 

заболеваний, 
распространяю

щ
ихся 

за 
пределы 

м
атки

ak
us

he
r-li

b.r
u
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95

К
линическое 

течение 
послеродовы

х 
генерализованны

х 
заболеваний

Тром
боф

лебит 
бедренны

х 
вен

С
ептикопием

ия

С
ептицем

ия

Д
иф

ф
узны

й 
или 

общ
ий 

пери­
тонит

i

Заболевание

» Прогрессивно нара­
стающее ухудшение

О
бщ

ее 
состояние

о»

Тяжелое состояние 
длится 1—2 недели, 
затем улучшается 
на 1—2 дня, а потом 
снова ухудшается

со

Ухудшается в связи 
с появлением мета­
статических абсцес­
сов в подкожной 
клетчатке, легких, 
средечно-сосудистой 
системе и других 
органах

■л Прогрессирующее 
обезвоживание ор­
ганизма

Высокая (до 40— 
41°С), ознобы. После 
озноба температура 
падает, затем — под­
нимается снова. 
Тахикардия Тем

пература 
и 

пульс

а>
Резкое повышение, 
озноб, пульс частый, 
аритмичный, соот­
ветствует темпера­
туре

£
Субфебрильная, 
пульс учащен, не 
соответствует тем- . 
пературе

ы Обнаруживаются
микробы

Посев 
крови 

на 
сте­

рильность

К Стерильный

ak
us

he
r-li

b.r
u
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Клиническое течение послеродовых генерализованных заболеваний (данные наружного исследования)

Ск
ж

Заболевание

Наружное исследование Действие кишечника

Ко
жа

 
но

рм
ал

ьн
ой

 
ок

ра
ск

и,
 

вл
аж

на
я

Ко
жа

 
су

ха
я,

 
че

рт
ы

 
ли

ца
 

за
ос

тр
ен

ы
 

(«
ма

ск
а 

Ги
пп

ок
ра

­
та

» 
)

Ко
жа

 
су

ха
я,

 
зе

м
ли

­
ст

о-
ж

ел
то

го
 

цв
ет

а

М
ел

ко
то

че
,ч

ны
е 

кр
о­

во
из

ли
ян

ия
 

на 
ко

ж
е

В 
об

ла
ст

и 
бе

др
а 

—
 

от
еч

но
ст

ь,
 

ци
ан

оз
, 

ме
ст

но
е 

по
вы

ш
ен

ие
 

те
м

пе
ра

ту
ры

П
оя

вл
ен

ие
 

м
ет

ас
та

­
ти

че
ск

их
 

аб
сц

ес
со

в 
в 

ра
зл

ич
ны

х 
м

ес
та

х 
по

дк
ож

но
й 

кл
ет

ча
т­

ки Бо
ли

 
в 

об
ла

ст
и 

от
еч

 
но

й 
ни

жн
ей

 
ко

не
ч­

но
ст

и 
от 

па
хо

во
й 

св
яз

ки
 

до 
ск

ар
по

в-
 

ск
ог

о 
тр

еу
го

ль
ни

ка

Ж
ив

от
 

мя
гк

ий
, 

бе
з­

бо
ле

зн
ен

ны
й

Ж
ив

от
 

вз
ду

т,
 

не 
на

­
пр

яж
ен

, 
вы

ра
ж

ен
 

м
ет

ео
ри

зм

И
ме

ет
ся

 
на

пр
яж

е­
ни

е 
мы

ш
ц 

ж
ив

от
а,

 
си

мп
то

м 
Щ

ет
ки

на
- 

Бл
ю

мб
ер

га
 

по
ло

ж
и­

те
ль

ны
й

У
ве

ли
че

нн
ая

, 
др

яб
­

ла
я 

пе
че

нь
 

и 
се

ле
­

зе
нк

а

П
ер

ку
то

рн
о 

оп
ре

де
­

ля
ет

ся
 

вы
по

т 
в 

бр
ю

­
шн

ой
 

по
ло

ст
и

Ча
ст

ая
 

об
ил

ьн
ая

 
рв

от
а

За
де

рж
ка

 
ст

ул
а

За
по

ры
 

че
ре

ду
ю

тс
я 

с 
по

но
са

м
и

я 6 в г д е ж 3 и к л м н 0 п

1

2

Диффузный или общий 
перитонит

Ф

Септицемия

3

4

Септикопиемия

Тромбофлебит 
бедренных вен

ak
us

he
r-li

b.r
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97

Л
ечение 

послеродовы
х 

генерализованны
х 

заболеваний

Тром
боф

лебит 
бедрен­

ных 
вен

С
ептикопием

ия

С
ептицем

ия

Д
иф

ф
узны

й 
вторичны

й 
перитонит

Д
иф

ф
узны

й 
перитонит

Заболевание

• »

Скгмамицин, ристо- 
мицин, олеандоми- 
цин, неомицин, те­
трациклин, тетрао- 
леан, а)мпициллин, 
роидомицин

флЛ>ш
Яп

СЛ Сульфаниламидные
препараты

ев

Антистафилококко- 
вый гамма-глобулин 
на и гипериммунная 
антистафилококко- 
вая плазма

•ч
Витаминотерапия, 
переливание альбу­
мина, протеина, 
плазмы крови

Прямое переливание 
одногруппной и ре- 
зус-совместимой 
крови

<Т>
Антикоагулянты 
под контролем коа- 
гулограммы

Антианемическая
гемостимулирующая
терапия

се
Дезинтоксикацион- 
ная терапия (нео- 
компенсан, гемодез, 
маннитол, полиглю- 
кин, реополиглюкии, 
глюкоза)

я Препараты, тонизи­
рующие сердечно- 
сосудистую систему

я Г люкокортикоиды 
и кортикостероиды

ъ Промывание ж елу­
дочно-кишечного 
тракта

S
Местная (регионар­
ная) гипотермия

Я

Лапаротомия. Д ре­
нирование брюшной 
полости и опорож­
нение гнойных оча­
гов

о Повязки с гепари­
новой мазью

ak
us

he
r-li

b.r
u
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Со Ю — № ПП.

Г 
онорейный 

пельвеперитонит

Г 
онорейный 

сальпингит

Гонорейны
й 

эндом
етрит

Заболевание

» Анамнез

Подозрение на
офтальмо-бленно­
рею у новорож­ Я
денного J»

я

Обнаружение в
я лохиях гонокок­ »

ков

Данные клини­
-i ческого течения

заболевания

îa Антибиотики

•
rt» Сульфаниламиды

Постельный ре­
жим до 14 дней Ы
после родов л

XКо

Местное лечение
уретры, барто-
линовых желез,

» прямой кишки
через 2 недели
после родов

Местное лечение
шейки матки че­
рез 5—6 недель
после родов

Д
иагностика 

и 
лечение 

гонореи 
в 

послеродовом 
периодеak

us
he

r-li
b.r

u
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СО к> ►—i № пп.

Гнойны
й

И
нф

ильтрационны
й 

се­
розны

й)

Д
олевой 

застой 
м

олока

М
астит

М В первые 10 дней 
после родов

Н
ачало 

забо­
левания0\ На 10—'20-й день 

после родов

а

Острое начало забо­
левания, озноб, вы­
сокая температура 
тела; покраснение, 
припухлость, болез­
ненность в области 
молочной железы

О
бщ

ее 
состояние

\ -

Прогрессирующее 
ухудшение общего 
состояния, стреляю­
щие боли в молоч­
ной железе

)=» Уплотнение молоч­
ной железы

•

О

Увеличена, уплотне­
на, в центре уплот­
нения намечается % 
размягчение инфиль­
трата, флюктуация. 
Молоко выделяется 
плохо, резкая болез­
ненность при сцежи­
вании

С
остояние 

молочной 
ж

елезы

*

Равномерно увели­
чена, уплотнена, мо­
локо выделяется хо­
рошо, после сцежи­
вания боли умень­
шаются, уплотнение 
исчезает

W

Увеличена, болез­
ненна, при пальпа­
ции определяется 
хорошо ограничен­
ный инфильтрат с 
неровными конту­
рами. Молоко выде­
ляется плохо

S
Цвет не изменен, 
подвижная, темпе­
ратура не повышена

-------------
Кож

а 
над 

воспален­
ной 

молочной 
ж

еле­
зой

Ж
Пастовная, красно- 
цианотичного цвета, 
блестит, неподвиж­
ная. Температура 
повышена

t

Клиника 
послеродовы

х 
м

аститов
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03 Антибиотики

Сульфанила­
миды

Отсасывание
молока

(D М ассаж 2—3 
раза в день

* Банки

Cd
Ультрафио­
летовое облу­
чение молоч­
ных желез

S

'Фиксирова­
ние молоч­
ной железы 
в приподня­
том положе­
нии

Лед на об­
ласть молоч­
ной железы

Обкалывание
инфильтрата
антибиоти­
ками

Аутогемоте­
рапия

Вскрытие аб­
сцесса

Тампоны с
мазью Виш­

S невского в
полость гной­
ника §
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