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Ч А С Т Ь  П Е Р В А Я

П О Г Р А Н И Ч Н Ы Е  С О С Т О Я Н И Я  
М Е Ж Д У  А К У Ш Е Р С К О Й  Ф И З И О Л О Г И Е Й  

И П А Т О Л О Г И Е Й

Г Л А В А  I 

МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ
Я. С. КЛЕНИЦНИЙ

Многоплодие, т. е. одновременное развитие в организме матери 
нескольких плодов, сравнительно часто обусловливает ряд осложнений 
беременности и родов. В практическом акушерстве наибольшее значение 
имеют беременность и роды двойней, встречающейся значительно чаще 
остальных видов многоплодия.

ЧАСТОТА МНОГОПЛОДИЯ

Частота многоплодия у человека подвержена определенной законо
мерности, в общем укладываю щейся в формулу Геллина (H ellin). По этой 
формуле, двойня встречается один раз на 80 родов, тройня — один раз 
на 802, т. е. на 6400 родов, четверня—на 803, т. е. на 512 ООО родов, пятерня 
на 804, т. е. на 40960 000 родов. По статистике Фейта (Veit), основанной 
на анализе 13 000 000 родов, одна двойня наблю далась на 89 одноплодных 
родов, тройня — на 7910 родов и четверня — на 371 126 родов. Гуццони 
(Guzzoni) выявил одну тройню на 7140 родов из 81000 000, а Нефе — одну 
четверню на 560 0 0 0 родов. Весселинк (W esselink) сообщает, что в Голлан
дии за период с 1900 по 1936 г. четверни наблюдались 12 раз, т. е. одна 
на 536 846 родов. В Ленинградских родильных учреждениях с 1888 по 
по 1913 г. на 290 902 родов было 58 троен, а по данным В. А. Столыпинского, 
на 58 740 родов отмечено 10 троен. По отчету о состоянии народного здравия 
и организации врачебной помощи в России с 1908 по 1913 г., в учреждениях 
было 1559 847 родов и абортов, из них 22833 двойни, 381 тройня, 4 четверни 
и одна пятерня (В. М хитарьянц). В родильном доме г. Горького на 72 080 
родов отмечено 1030 двоен, т. е. одна на 70 родов; в том же учреждении 
одна тройня приходилась на 5 925 родов. Таким образом, формула Геллина 
действительно отображает наблюдавшуюся закономерность относительно 
частоты многоплодия.

В отечественной литературе имеется много сообщений о родах четвер
ней (И. И. Неводничанский, М. Н. Паргамин, Н. И. Долгополов, 
Т . М. К расина, С. А. Линник, С. Н . Ивановский, П. А. Бойко,
3. А. Демба и др.). В случае Н. И. Долгополова роженица 36 лет рожала 
9-й раз; после рождения первого мальчика остальных трех родила через 
4 дня. Общий вес детей 7550 г; все родились живыми и прожили 2 Уг месяца.
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8 Я. С. Кленицкий

Рис. 1. Однояйцевая пятерня Диони в возрасте 5 лет.

Роды пятерней также описывались рядом отечественных авторов 
(С. Гаевский, И. Краснопольский, Ф . П оляков, Ю. М. Михновский, 
Г. К . Черепахин, С. И. Крыж ановский, A. JI. Качин и С. Р . Наймагон

и др.). Роженица, о которой сооб
щает С.Гаевский, при вторых родах 
родила двойню и при третьих пя
терню, причем в течение четырех 
дней рож ала по одной живой де
вочке, а через 3 дня после этого — 
мертвого мальчика. Все четыре 
девочки умерли на 6-й день.

До сих пор описано менее 100 
случаев родов пятерней. Одна п я
терня стала известной во всем ми
ре вследствие большого количест
ва исследований и сообщений, ей 
посвященных. Это сестры Диони, 
которые родились 28 мая 1934 г. 
в семье канадского фермера за 2 
месяца до ожидаемого срока ро
дов; наибольший вес ребенка был 
1304 г, наименьший — 995 г. Д е
тальным обследованием было ус
тановлено, что сестры Диони яв 
ляю тся однояйцевой пятерней 
(рис. 1).

Что касается родов шестерней, 
до сих до пор описано всего 3 слу
чая [Вассали (Vasali, 1888); Фор- 
тиш (Vortisch, 1903); Бодуэн (Ваи- 
douin,1904)].

Вассали наблюдал шестиплодную беременность в Кастильоне. На IV месяце бе
ременности родились четыре мужских и два женских плода общим весом 1730 г. Вес

даниз
ш т ш т т т ж х т ш  швеиия
М Ш Й Ш Ж Ж Ш  Норвегия

Голландия
Польшо

М М Ш Ш Ш М  Германия
Болгария

т т т т т ж ж \ канас/о
'Ш Ж Ж Ж Ж Ш Ж Ь  Венгрия

Италия
1 И 1 И И  СШД

Франция
т ж т ш т ш т  н Зеландия

Уругвай
Бельгия
ДВстролия
Аргентина
Греиия
Бразилия

i ПарагВвй
О  Колумбия
 * 1-- 1---1 т г ■ t т 1 г  -- 1— ”»

0А 0.S 0.8 1.0 1.2 и  1.6

Рис. 2. Частота рождений близнецов в раз
ных странах в процентах к числу родов (по 

Грейлиху) 30-е годы.
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Многоплодная беременность

отдельных плодов 240—305 г, длина 22—26 см. Случай Фортиша касается негритянки, 
родившей при пятых родах пять мальчиков и одну девочку.

Достоверных случаев беременности у человека семью плодами не име
ется. В литературе сообщается об имеющейся в Гомельне могильной плите, 
на которой изображена мать с семью младенцами.

«Здесь мирно почиют семь младенцев, два мальчика и пять девочек, родившихся 
одновременно 9 января 1600 г. в 3 часа утра от Тиле Ремер и его жены Айны Брайерс» 
[Ф. А. Боканов, Берфорт (Barfurth)].

Имеется ряд статистических исследований, при которых обнаружена 
неодинаковая частота многоплодия в разных странах. Соответствующие 
данные представлены на рис. 2.

Причины такого неравенства различны. Так, например, установлено, 
что в разные годы у одного и того же народа частота рождения близнецов 
колеблется в пределах от 0,5 до 1,5% (И. И. К анаев). Известно также, что 
в Италии в разных ее районах частота многоплодия варьирует от 1,1 
до 1,6% . В настоящее время выявлено влияние на частоту многоплодия 
географических, климатических, социально-экономических, бытовых 
и других факторов.

РОЛЬ НАСЛЕДСТВЕННОСТИ

В частоте многоплодия роль наследственности не подлежит сомнению. 
Этот факт отмечается всеми авторами, изучавшими вопросы многоплодия. 
В частности, В. И. Бодяж ина, E. М. В ихляева и Ю. Ф. Ефимова при 
рождении двойни отметили у 31 из 300 рожениц наличие многоплодия 
в семейном анамнезе. М икулич-Радеки (M ikulicz-Radecki) пишет о том, 
что у 30% рожениц с многоплодными родами многоплодие имело место 
и у родителей. Особенно отчетливо наследственное предрасположение 
к многоплодию вы является при изучении генеративной функции отдельных 
семей. Мы приводим лиш ь небольшую часть огромного числа имеющихся 
наблюдений.

Гейслер (Geissler) сообщает о враче Марии Аустин, которая в течение 33 лет за
мужества родила 44 ребенка (13 двоен и 6 троен). Одна из ее сестер имела 41 ребенка, 
другая — 26 (цит. по Г. К. Черепахину). Бергер (Berger) сообщает о женщине, которая 
за 25 лет имела 30 беременностей и 36 плодов, из- них 20 живых детей, среди них 
4 двойни и одну тройню. Сама женщина была из двойни. Бурдах (Burdach) наблюдал 
мать, родившую 59 младенцев, из них 6 двоен, 7 троен и 4 четверни. Дезол (Desault) 
сообщает о женщине, родившей 2 раза двойни и 3 раза пятерни. Т. М. Красина описала 
случай однояйцевой четверни у 35-летней женщины, рожавшей 9-й раз; седьмые и вось
мые роды были двойнями. Г. JI. Левин сообщил о женщине, у которой все четыре 
беременности были двойнями. И. И. Родионова описывает женщину, дважды родив
шую двойни, причем известно, что мать и бабушка по нескольку раз рожали двоен. Боер 
опубликовал случай, касающийся одной женщины из Вены, которая имела 11 бере
менностей, закончившихся 3 раза двойнями, 6 раз тройнями и 2 раза четвернями (все
го 32 ребенка). Муж был один из двойни, а жена одна из четверни. Известен случай 
(Ф. А. Боканов), когда муж имел от первой жены 4 раза четверни, 7 раз тройни и 16 
двоен, а от второй жены — 2 раза тройни и 6 двоен—всего 86 детей, из них 84 жизне
способных. Штрассман (Strassmann) сообщил об одной американской фамилии, в кото
рой в трех поколениях отмечалось много двоен, причем жены были не из двоен (пример 
наследования по мужской линии). В случае Цондека (Zondek) женщина от первого му
жа родила подряд 9 двоен, а от второго мужа у нее было т-рое одноплодных родов. 
Первый муж был из двойни, а в семье второго многоплодия не отмечалось. О подоб
ном случае сообщает и Пейпер (Peiper). Особый интерес представляет сообщение Бон- 
неви (Bonnevie). Была прослежена одна норвежская крестьянская фамилия (5000 ин
дивидов и 1300 браков). В этой семье обнаружилось 3,5% двоен, в то время как двойни 
в стране наблюдались в 1 ,3 — 1,4% случаях. В некоторых ветвях этой фамилии частота 
двоен доходила до 7,7% [Энгельгорн (Engelhorn)]. Есть указания о том, что при много
яйцевых близнецах имеет значение предрасположение по линии матери, а при одно
яйцевых — по линии отца.
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10 Я. С. Кленицкий

ПРИЧИНЫ многоплодия
Об истинных причинах возникновения многоплодия у человека мы 

знаем немного. Из экспериментальной эмбриологии известно, что причи
ной полиэмбрионии могут быть механическая изоляция бластомеров на 
ранних стадиях дробления яйца, недостаток кислорода, холод, ультрафио
летовое облучение, некоторые ядовитые вещества и т. п. Имеются у каза
ния, что яйца лягуш ки, оплодотворенные через 3 —5 дней после овуляции 
(«старые яйца»), проявляю т заметную способность к образованию однояй
цевых двоен. Частота многоплодия у животных может зависеть от гор
мональных влияний, о чем свидетельствуют работы М. М. Завадовского. 
Ему удалось резко повысить приплод ягнят путем впрыскивания овцам 
до овуляции богатой гормонами сыворотки жеребых кобыл. О влиянии 
возраста родителей на частоту многоплодия имеется ряд данных. На 
основании анализа 36 653 многоплодных родов во Ф ранции выяснилось, 
что возраст матери наиболее часто был около 35 лет. О том же свидетель
ствует и статистика Стокса (Stocks) на материалах Англии и Уэльса за 
1943—1947 гг. Влияние возраста матери имеет значение для двуяйцевых 
двоен; однояйцевые наблюдаются одинаково часто во всех возрастных груп
пах. Процент троен у матерей более солидного возраста примерно в 10 раз 
больше, нежели у более молодых. Большинство женщин, родивших трой
ню, находилось в возрасте старше 30 лет (Энгельгорн). О влиянии возра
ста отца достаточно определенных данных не имеется.

Мнение ряда акушеров, что многоплодие встречается чаще у повторно
родящих, не подтвердилось после тщательных статистических исследова
ний с учетом многих факторов, в частности возраста матери [Цацо (Zazzo)]. 
Иначе говоря, многорожавшая мать имеет такие же шансы родить двойню, 
как и первородящ ая. По материалам В. И. Бодяжиной с соавторами, 
среди многоплодных беременных первобеременных было 44,6% .

Заслуживает внимания тот факт, что при раздвоении полового аппа
рата двойни встречаются почти в 10 раз чаще, чем обычно. Бекманн (Век- 
т а п п ) изучил 91 беременность при u terus duplex и обнаружил среди них 
16 многоплодных, т. е. 12,5% [Ф ренкель (F raenkel)]. А. Э. Мандельштам 
описал случай одновременной беременности в обоих рогах двурогой 
матки. Оба рога были увеличены соответственно 21/,, месяцам беременно
сти; при выскабливании, произведенном по поводу туберкулеза легких, 
из каждого рога был удален плод длиной 8 см. В случае, описанном 
С. Я. Иоффе, происходили роды двойней при двурогой матке. Из правого 
рога родилась девочка весом 1900 г и отошел послед. Ввиду начавш ейся 
асфиксии второго плода, находившегося в левом роге, был произведен 
поворот с извлечением мальчика весом 2500 г. О родах доношенной двойней 
при двойной матке сообщает А. И. Исаева. Из правой матки родилась 
девочка весом 2500 г и отошел послед. Через 4х/а часа из левой матки ро
дился мальчик весом 2350 г.

При раздвоениях полового аппарата чаще наблюдаются полиовулия 
и оплодотворение двух яиц. Можно высказать предположение, что боль
шая частота многоплодия при неполном слиянии мюллеровых нитей явл я
ется некоторым проявлением атавизма, как и сама патология полового 
аппарата.

ВОЗНИКНОВЕНИЕ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

В о з н и к н о в е н и е  м н о г о п л о д н о й  б е р е м е н н о с т и  
возможно как при развитии двух и более оплодотворенных яйцеклеток 
(полиовулия), так и при развитии нескольких эмбрионов в одном оплодо

ak
us

he
r-li

b.r
u



Многоплодная беременность 11

творенном яйце (полиэмбриония). В первом случае говорят о дву- или 
многояйцевых близнецах, а во втором — об однояйцевых. Оплодотворе
ние двух или нескольких яиц происходит, если во время овуляции вскры
ваются два или больше граафовых фолликула либо в одном яичнике, 
либо в обоих. Об этом свидетельствует обнаружение (например, при опе
рациях) двух и более желтых тел беременности в одном или обоих яич
никах при многоплодии. Возможно также выхождение двух яйцеклеток 
из одного граафова пузырька. Таким образом, для возникновения много
яйцевого многоплодия имеются три возможности:

1) O vulatio  b iovarialis;
2) O vulatio  un iovaria lis  (2 желтых тела одного возраста);
3) O vulatio  unifo llicu laris.
Ш трассман описал препараты яичников, в которых почти каждый 

фолликул содержал две яйцеклетки. Бумм (Bumm) обнаружил в яичниках 
умершей от кровотечения беременной двойней много фолликулов с двумя 
и даже тремя яйцеклетками.

Д ля объяснения возникновения однояйцевых близнецов обычно при
водятся данные ряда исследователей, обнаруживш их в яичниках женщины 
яйцеклетки с несколькими ядрами. В частности, К . К . Скробанский еще 
в 1901 г. обнаружил в яичниках девочек яйцевые клетки с двумя и тремя 
ядрами. В настоящее время имеются данные о возможности развития 
у человека однояйцевой пятерни. При однояйцевом многоплодии (двойне) 
по периферии дробящегося яйца образуется трофобласт, в дальнейшем 
единый общий хорион, внутри которого развиваю тся два или больше 
зародыша. Каждый из зародышей обычно имеет свой околоплодный пузырь, 
свою амниотическую полость, и, следовательно, перегородка между плод
ными пузырями состоит из двух амниотических оболочек. В таких слу
чаях принято говорить о биамниотах (рис. 3). В очень редких случаях оба 
зародыша развиваю тся в единой амниотической полости (моноамниоты). 
Крейг (Craig) указывает, что к 1957 г. всего было описано 160 моноамнио- 
тических двоен, лиш ь в 40 случаях оба близнеца были живыми. Н ахож 
дение обоих близнецов в единой амниотической полости может быть пер
вичным и вторичным (Энгельгорн). П ервичная «моноамниотичность» 
возникает, когда первоначальный эмбриональный зачаток сравнительно 
поздно разделяется на два (образование двойни на поздних стадиях дроб
ления яйца). Возникновение однояйцевых близнецов возможно до вступле
ния дробящегося оплодотворенного яйца в стадию гаструляции. Вторич
ное моноамниотическое нахождение близнецов зависит от рассасывания 
перегородки между обоими амнионами, состоявшей вначале из стенок, 
пришедших в соприкосновение двух обособленных водных полостей. Пер
вичная моноамниотичность встречается чаще вторичной. Бывают моно- 
амниотические тройни.

П ри однояйцевом многоплодии развивающееся яйцо после имплан
тации выпячивает единую decidua capsularis. При дву-или  многояйцевом 
многоплодии каждое оплодотворенное яйцо в процессе развития образует 
свой амнион, свой хорион и часто свою decidua capsularis. Последняя 
оболочка может быть общей при имплантации двух или нескольких яиц 
в непосредственной близости одного от другого. Перегородка между плод
ными пузырями в этих случаях состоит из четырех оболочек: двух амнио
нов и двух хорионов (рис. 4).

Каждый многояйцевой близнец имеет свою плаценту, причем, как 
указывает И. И. К анаев, при близком расположении и соприкосновении 
плацент иногда могут возникать анастомозы между их кровеносными 
сосудами, что является обычным при однояйцевом многоплодии. Наличие 
в плаценте анастомозов между сосудами, принадлежащими разным плодам,
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12 Я. С. Кленицкий

иногда обусловливает резко выраженную неравномерность в их развитии. 
При большей интенсивности сердечной деятельности один из плодов оказы
вается в значительно лучш их условиях кровоснабжения, в то время как  
второй вследствие недостаточности кровоснабжения отстает в развитии 
и даже может погибнуть. Очевидно, таков механизм образования наиболее 
резких форм недоразвития одного из двойни в виде acardiacus am orphus 
(бессердечного образования, почти бесформенного, лиш ь с зачатками орга
нов) и так называемого бумажного плода (foetus papyraceus), который полу
чил свое название оттого, что обычно бывает сплюснут, сдавлен и обнару
живается в оболочках при рассмотрении отошедшего последа. Известны 
случаи обнаружения двух «бумажных» плодов при вполне развитом и ж и
вом третьем.

Если раньше полагали, что однояйцевые близнецы всегда возникают 
внутри единого хориона, то сейчас известно, что при возникновении много
плодия на ранних стадиях дробления зиготы (оплодотворенного яйца) 
каждый из однояйцевых близнецов может иметь и свою хориальную  
оболочку. Т ак , например, происходит при возникновении двойни на той 
стадии дробления яйца, когда оно разделилось на два бластомера. Если 
же двойня возникает на дальнейших этапах дробления, например уже 
во время образования полости дробления, тогда оба зародыша разви
ваются в едином хорионе [Корнер (Corner)]. Таким образом, обнаружение 
двух или более плодов в едином хорионе всегда будет свидетельствовать 
об однояйцевом многоплодии. При обнаружении же близнецов, каждый 
из которых находится в своем обособленном хорионе, нельзя утверждать, 
что мы имеем дело с многояйцевым многоплодием — близнецы могут 
быть и многояйцевыми, и однояйцевыми. Ш теккель (Stoeckel) приводит 
таблицу, иллюстрирующую отношения плодных оболочек при двойне 
(табл. 1).

Т а б л и ц а  1
Плацента и оболочки при двойнях

Х арактер
двойни П ричина

Способ
возникновения

Время образова
ния

Плодные
оболочки П лацента D ecidua

c a p s u la ris

Двуяйце Поли Оплодотворе Оплодотворение Два амни Две от Одна или
вая овулия ние двух яиц 

двумя спер
матозоидами

она и два 
хориона

дельные
или
сросшие
ся

Обычно

две

Однояй Полиэмб- Оплодотворе Возникновение Два амни Часто
цевая риония ние одного двух зародышей она и два две, ча одна

яйца одним 
сперматозои
дом

Возникновение 
двух зароды
шей

до дифференци
ации дробяще
гося яйца на 
эмбриобласт и 
трофобласт 

После дифферен
циации на эм
бриобласт и тро
фобласт

хориона

Два амни
она
Один хо
рион

сто срос
шиеся

Одна Одна

Огромное число исследований прежнего времени, основанных на раз
делении двоен на одно-и двуяйцевые, по существу приводили к выводам, 
не соответствующим истинному положению вещей. Диагноз одно- или 
двуяйцевой двойни ставился почти исключительно лиш ь на основании 
обнаружения одной или двух хориальных оболочек, и, следовательно,
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^ис. 3. Однояйцевая биамниотическая 
двойня (два амниона, один хорион и 

одна decidua capsularis).

Рис. 4. Бихориальная (одно- или дву
яйцевая) двойня, каждый плод имеет 
свой амнион и свой хорион; на рисунке 
слева каждый имеет свою завороченную 
децидуа, а на рисунке справа — она 

общая для обоих плодов.
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Многоплодная беременность 13

значительная часть однояйцевых (но бихориальных) двоен зачислялась 
в двуяйцевые. Считают, что среди однояйцевых близнецов 20% являю тся 
бихориальными.

Истинная диагностика одно- или двуяйцевого щюисхождения двойни представ
ляется делом весьма нелегким. Современная наука о близнецах—гемеллология—очень 
разрослась, и в ней применяется большое число самых разнообразных методов исследо
вания (гематологических, иммунологических, биохимических и др.). Выявлено большое 
количество фактов, имеющих очень важное значение для многих разделов теоретиче
ской и практической биологии. И. И. Канаев в предисловии к своей очень содержа
тельной книге сообщает, что вышедшая в 1951 г. литературная сводка Джедда (Jedda)
о близнецах содержит 1381 страницу, из коих 239 занимает указатель литературы. 
Исследования в этой области продолжаются весьма интенсивно во многих странах 
мира, в том числе и в Советском Союзе. Установлено, что точная диагностика одно- 
или двуяйцовости близнецов возможна только на основании сопоставления многих 
данных, выявляющихся лишь в дальнейшей их жизни. Микулич-Радеки в своем руко
водстве по акушерству для практических врачей пишет о том, что диагноз одно- или 
двуяйцевого происхождения близнецов возможен только через 2 года после их рожде
ния. Однояйцевые близнецы всегда одного и того же пола и у них одинаковая группа 
крови. При разнояйцевом многоплодии близнецы могут быть одного пола, но могут 
быть и разнополыми.

Внутриутробное развитие близнецов иногда происходит далеко не равномерно; 
порой очень значительная разница в их весе, длине и т. д. может быть отмечена во все 
сроки беременности вплоть до родов. Н а этом основании издавна было выдвинуто поня
тие о сверхзарождении (superfoetatio), т. е. о развитии двух яиц, из которых одно 
оплодотворено по прошествии значительного времени после другого (наступление 
новой беременности при уже развивающейся). В литературе описано много случаев 
наличия весьма большой разницы в развитии двух зародышей на ранних этапах бере
менности. В качестве примера можно привести следующие случаи. Газельгорст (Hasel
horst) обнаружил при аборте два зародыша, из которых один имел длину 12,5 см, 
а другой — 2,1 см. Рунге (Runge) описал двойню, один плод из которой имел длину 
26 см, а другой — 2,1 см. Учитывая влияние весьма большого числа факторов на нерав
номерное развитие плодов при многоплодии, вплоть до возникновения «бумажного» пло
да, при втором вполне развитом и жизнеспособном, нет никаких оснований считать 
установленным возможность сверхзарождения у человека. Кроме того, известно, 
что при возникновении беременности дальнейшие овуляции прекращаются, и, следо
вательно, возникновение новой беременности при уже существующей невероятно. 
С V месяца беременности плодное яйцо выполняет уже всю полость матки, приподнятая 
им decidua capstilaris сливается с decidua parietalis, и проникновение сперматозоидов 
в верхние отделы полового аппарата становится невозможным. До сих пор убедитель
ных доказательств возможности сверхзарождения у человека не существует.

Вопрос о сверхоплодотворении (superfoecundatio), т. е. оплодотворении двух или 
нескольких яиц, выделившихся во время одной овуляции (одно- или двухфолликуляр-

Т а б л и ц а  2 
Разница в весе обоих детей при двойнях

Разн и ц а в весе в г
Количество двоен 

абс. число 1 %

До 100 96 23,4
» 200 83 20,2
» 300 79 19,3
» 400 46 11,2
» 500 23 5,6
» 600 26 6,3
» 700 13 3,2
» 800 8 2,0
» 900 4 1,0
» 1000 2 0,5

Больше 1 ООО 3 0,8
0 22 5,3

При «бумажном» плоде 5 1,2

В с е г о... 410 100
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14 Я. С. Кленицкий

ной), семенем разных отцов по существу к проблеме многоплодия прямого отношения 
не имеет.

К концу беременности разница в длине и весе близнецов в большинстве случаев 
не очень разительна. Наши данные, обработанные В. А. Востряк, о разнице в весе 
детей при двойнях представлены в табл. 2.

Из табл. 2 видно, что одинаковый вес обоих плодов при двойнях встречается лишь 
в 5,3% случаев по отношению ко всем двойням, разница в весе обоих плодов в преде
лах 300 г — в 62,9%, а в пределах до 500 г — в 79,7%. Таким образом, разница в ве
се обоих плодов из двойни, превышающая 500 г, наблюдается в 15% случаев (учиты
вая с одинаковым весом). Отмечено, что разница в весе обоих плодов гораздо больше 
при однояйцевой двойне [Румпе (Rumpe) и др.]. Вес плодов при двойне может быть 
весьма значительным. Самая тяж елая двойня из описанных до сих пор касается детей 
весом 4075 г и 5180 г, полученных путем кесарева сечения у повторнородящей [Шварц 
(Schwarz)]. П. И. Веденяпинский описал тройню с общим весом плодов 10 210 г. 
Определение зрелости плодов при двойнях (доношенности при отсутствии анамнести
ческих данных) представляет значительные трудности. В практической деятельности 
Микулич-Радеки предлагает считать плоды при двойнях зрелыми при среднем их весе 
2400 г и средней длине 46 см. Разумеется, в каждом отдельном случае следует учиты
вать и другие признаки зрелости плода.

ДИАГНОСТИКА МНОГОПЛОДИЯ

Д и а г н о с т и к а  м н о г о п л о д и я  нередко бывает затрудни
тельной. В. И. Бодяж ина, E . М. В ихляева и Ю. Ф. Ефимова сообщают, 
что только у 72,9% рожениц правильный диагноз был поставлен до родов. 
И это в условиях большого города, где подавляющее большинство бере
менных находится под систематическим наблюдением женских консуль
таций. М икулич-Радеки указывает, что среди 284 рожениц с двойней пра
вильный диагноз до рождения первого плода был установлен лиш ь у 43 %. 
Чехословацкие авторы (Ж иратко, Гечко и Ф лаж арова) на 105 случаев 
двоен поставили правильный диагноз до родов в 35,2% случаев и в  6% 
лишь подозревали двойню. Диагностировать наличие двойни в ранние 
сроки беременности невозможно. Увеличение матки больше обычного 
(при соответствующем сроке беременности) может зависеть от чрезмерного 
количества околоплодных вод, возникшего пузырного заноса, а в более 
поздние сроки — и от крупных размеров плода. Значительная выражен
ность явлений раннего токсикоза беременности, нередко наблюдающаяся 
при многоплодии, не менее часто имеет место и при пузырном заносе. 
Таким образом, в ранние сроки беременности может лиш ь возникнуть 
подозрение на наличие в матке двойни, особенно если беременная или ее 
муж относятся к семьям, в которых отмечалось многоплодие. При рентге
нографическом исследовании диагноз двойни может быть установлен 
не раньше VI месяца беременности. В 1959 г. Новотный, Гасс и К аллаган  
(Novotny, Hass, Callagan) сообщили, что, применяя электрокардиографи
ческое исследование внутриутробных плодов, им удалось поставить 
предположительный диагноз тройни при сроке беременности 16 недель, 
окончательно диагноз был установлен при 20-недельном сроке. Рентгено
логическое исследование смогло подтвердить наличие тройни лишь при 
24-недельном сроке беременности. Методом электрокардиографии Ципнель 
(Zippel) в одном случае диагностировал двойню на V месяце беременности.

В конце беременности и в родах распознавание многоплодия значи
тельно облегчается. Прежде всего обращает на себя внимание выражен
ность явлений позднего токсикоза беременности, которые при наличии 
двойни встречаются часто. Чащ е, чем при одноплодной беременности, 
развивается значительное расширение вен нижних конечностей. Заподо
зрить многоплодие заставляю т и размеры живота. Старое правило, глася
щее, что при окружности живота больше 100 см следует думать о двойне, 
надо признать практически полезным.В значительной части случаев двойня
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Многоплодная беременность 15

не диагностируется потому, что об этом просто не подумали во время обсле
дования беременной или роженицы и не придали, в частности, значения 
столь простому и легко устанавливаемому симптому, как  увеличению 
окружности живота. Мы в свое время сопоставили величину окружности 
живота и вес обоих плодов и получили данные, приводимые в табл. 3, 
причем учитывались лиш ь двойни с весом плодов не менее 3300 г.

Т а б л и ц а  3
Окружность живота при двойнях в зависимости от веса обоих плодов

Вес обоих 
плодов в г

Окружность 
живота в см

3300—
3500

3 5 01 — 
4000

40 01 — 
5000

5001 — 
6000

Больш е
6000 Всего

До 90 2 3 1 6
91—100 14 23 68 24 — 129

101—110 — 8 62 56 7 133
Больше 110 — — 2 4 8 14

В с е г о... 16 34 133 84 15 282

Из табл. 3 видно, что из 282 рожениц с двойней у 147, т. е. более чем 
у половины, окруж ность живота действительно превыш ала 100 см. Р азу
меется, что для дифференциальной диагностики между двойней и много
водней или крупным плодом окружность живота не имеет значения.

Не следует пренебрегать и ощущением беременной (в конце беремен
ности и в родах) шевеления плодов по всему животу. Подавляющее боль
шинство рожениц отмечает шевеление плода с одной стороны живота, 
справа или слева в зависимости от позиции. При двойне чрезвычайно часто 
роженица не может указать , с какой стороны сильнее ощущаются шевеле
ния плода. При пальпации живота прежде всего обращает на себя внима
ние обилие мелких частей, причем как  справа, так и слева. Этот симптом 
отсутствует редко: при многоводии в одном из плодных пузырей или при 
расположении плодов одного позади другого. Достоверными признаками 
многоплодия являю тся обнаружение в матке двух головок, т. е. крупных, 
плотных, баллотирующих образований, или трех крупных частей плодов. 
Известно, что при наружном измерении длины внутриутробного плода 
длина его в конце беременности определяется обычно 2 5 —26 см, что соот
ветствует половине истинной его длины, измеренной после рождения. 
Если при измерении длина внутриутробного плода равна 30 см и более, 
то можно с большой долей вероятности предположить наличие двойни.

В очень редких случаях, при благоприятном расположении плодов 
и тонкой брюшной стенке, можно видеть борозду, разделяющую один плод 
от другого. Особенно отчетливо это вы является при наличии плодов в обоих 
рогах двурогого плодовместилища — матки.

При аускультации живота сердцебиение плода отчетливо прослуши
вается на большом пространстве: или с обеих сторон ниже пупка, или над 
пупком и ниже его. Особенно важное диагностическое значение имеет 
наличие полосы заглуш ения — отсутствия сердцебиения — между двумя 
зонами отчетливого его восприятия (рис. 5). Отчетливое сердцебиение 
на большом пространстве без полосы заглуш ения прослушивается и при 
одном, но крупном плоде. При наличии двух плодов сердцебиение их может 
иметь различную частоту, что устанавливается лиш ь при одновременном
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16 Я. С. Кленицкий

выслушивании разных районов 
живота двумя исследующими. 
П рактикой установлено, что 
только при разнице в частоте 
сердцебиения не менее 10 ударов 
в минуту этот симптом может 
быть использован для диагно
стики двойни. Некоторые дан
ные могут быть получены и при 
влагалищном исследовании ро
женицы. Некоторые авторы [на
пример, Ш теккель (Stoeckel) и 
др .] придают значение наличию 
сглаженной шейки и некоторого 
раскрытия наружного зева еще 
до начала ощутимых схваток. 
Однако диагностическое значе
ние этого явления не следует 
переоценивать. Дело в том, что 
и при одноплодной беременно
сти не столь уж  редко можно 
обнаружить сглаженную  шейку 
и некоторое раскрытие наруж - 

Рис. 5. Схема слышимости сердцебиения при ного зева в то время, когда ро- 
двойне (из И. Ф. Жорданиа). женица еще не ощущала схва

ток. Объясняется это тем, что в 
связи  с психопрофилактической подготовкой к родам безболезненная 
часть родового акта удлиняется, что отмечено разными авторами.

Обнаружение маленькой головки при 
больших размерах живота и отсутствии 
многоводия характерно для двойни, осо
бенно если наружное измерение длины 
плода свидетельствует о нормальной его 
величине (25 см и более). Некоторые аку
шеры отмечают, что асинклитическое 
вставление —переднетеменное — при нор
мальном тазе и небольшой головке часто 
наблюдается при двойне. Однако следует 
учесть, что и при одноплодной беремен
ности подобное явление (нерезко выра
женный асинклитизм при вставлении го
ловки) при тщательном исследовании об
наруж ивается далеко не редко. Н ахож 
дение головки в полости таза при целом 
плодном пузыре и повышенном количестве 
околоплодйых вод с большей вероят
ностью говорит о двойне, нежели о мно- 
говодии. B .C . Груздев указы вает, что при 
двойне флюктуация со дна не передается 
на нижний полюс плодного пузыря, что 
может быть установлено при влагалищ 
ном исследовании и одновременном легком 
постукивании наружной рукой по дну 
матки. И очень редких случаях можно 
обнаружить два одновременно вставляю 
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Многоплодная беременность 17

щихся плодных пузыря или выпавшую непульсирующую пуповину при 
наличии отчетливого сердцебиения.

Из всего сказанного видно, что при тщательном обследовании бере
менной и роженицы можно выявить ряд симптомов, в совокупности своей 
дающих возможность распознать наличие многоплодия. Тем не менее 
все акуш еры отмечают, что далеко не редко диагноз двойни представляется 
очень трудным, а порой и невозможным. Причиной этого являю тся часто

небольшие размеры плодов, сочетание двойни с многоводием одного из 
плодных пузырей, расположение плодов одного позади другого, непо
датливая или ож ирелая брюшная стенка и т. п.

П ри обнаружении двойни следует по возможности выяснить располо
жение плодов в матке и, что особенно важно, положение первого плода, 
т. е. того, который будет рождаться первым.

Расположение плодов при двойнях представлено в табл. 4.
Из табл. 4 видно, что около 90% двоен располагаю тся оба в про

дольном положении и что более чем 40% — оба в головном или один в го
ловном, а другой — в тазовом предлежании (рис. 6 и 7); очень редко оба 
плода располагаю тся в матке поперечно (рис. 8).

Интересный случай описан в 1870 г. Н . Гавронским: при родах трой
ней все три плода располагались поперечно. В работе приводится рисунок, 
сделанный Лазаревичем.

П ри многоплодной беременности значительно чаще, чем при одноплод
ной, наблюдаются все формы токсикозов (гестозов), в том числе и экламп
сия. При этом протекают они более тяж ело. По данным 3. С. Плотниковой, 
нефропатия при двойнях наблю далась у 26,1% первородящих и у 6,4% 
повторнородящих. В. И. Бодяж ина с соавторами при двойнях у 31%
□  2 Рук. по акуш . н гинек.. т. I II

Рис. 7. Варианты расположения близ
нецов в матке.

Рис. 8. Варианты расположения близ
нецов в матке.

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ
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18 Я. С. Кленицкий

Т а б л и ц а  4
Положение плодов в матке при двойнях (по данным разных авторов)

А в т о р ы

Положение
плодов

В.
 

М
и-

ха
йл

ов

В.
 

И
. 

Д
а

вы
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в

З.
С.

 П
ло

т
ни

ко
ва

Л
. 
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. 

Б
а-

 
ст

ан
ов

а 
, i

О.
 

Ш
пи

- 
ге

ль
бе

рг

В
ер

т

Н
аш

и 
да

нн
ы

е 
■

Примечание

Оба в головном 
предлежании

40,6 38,1 42,1 49,0 49,0 47,4 48,2 У части рожениц 
положение пло

Головное и тазовое 
предлежание

35,1 42,1 37,4 34,8 31,7 34,2 35,5 дов не отмечено, 
а потому сумма

Оба в тазовом пред
лежании

12,1 10,6 10,3 8,0 8,6 8,4 9,3 не всегда равна 
100%

Головное предле
жание и попе
речное положе
ние

4,8 5,2 3,9 5,3 6,2 5,8 4,3

Тазовое предлежа
ние и попереч
ное положение

2,6 3,8 2,4 1,7 4,0 3,6 2,2

Оба в поперечном 
положении

0,6 0,2 0,1 0,7 0,4 0,5

беременных наблю дала отеки беременных, а у 15,3% — нефропатию. 
Эклампсия имела место у 1 % беременных. J I . И. Бастанова среди 285 много
плодных беременных обнаружила явления раннего токсикоза у 65, нефро
патию — у 36, преэклампсию — у 11 и эклампсию — у 4. Иначе говоря, 
различные осложнения беременности имелись у 116 беременных (40,7%). 
По нашим данным, у 43% многоплодных беременных обнаруживаются 
явления позднего токсикоза. М икулич-Радеки находит, что только у 35% 
беременных двойнями не бывает токсикозов.

При многоплодии значительно чаще, чем при одноплодной беремен
ности, выявляется расширение вен нижних конечностей,причем появляется 
оно в более ранние сроки беременности и относительно чаще носит выражен
ный характер. Вследствие большого объема матки и более высокого стояния 
диафрагмы затрудняется работа сердца, более выражена одышка. Д ля со
хранения статики (перемещения центра тяжести) беременная в последние 
месяцы беременности вынуждена откидывать при ходьбе кзади верхнюю 
часть туловищ а, что ведет к большему выпячиванию живота и к еще более 
выраженной «гордой походке». По этой причине беременные двойней 
сравнительно рано сами отказываются от ношения обуви на высоких 
каблуках. К  концу беременности нередко отмечается учащенное мочеиспу
скание вследствие давления большого плодовместилища на мочевой пузырь. 
При двойнях довольно часто развивается многоводие одного из плодных 
пузырей (по данным JI. И. Бастановой — в 4 ,2% , В. И. Бодяжиной — 
в 4,6%  случаев). Имеются указания (Энгельгорн), что гидроамнион одного 
из плодных пузырей значительно чаще наблюдается при однояйцевом 
многоплодии. О наличии разницы в микроскопическом строении амниоти
ческого эпителя гидроамниотической полости и полости с нормальным 
количеством вод имеются разноречивые сообщения. Форссел (Forssel) 
установил, что гидроамниотический эпителий имеет ряд особенностей, 
в то время как  Шайб (Scheib) не нашел никакой разницы между амниоти
ческим эпителием обеих амниотических полостей [Гинзельман (H insel
m ann)]. Известны случаи, когда одно из плодных яиц превращается 
в пузырный занос при нормальном строении и развитии второго яйца. 
(М. И. Лутохин).
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Многоплодная беременность *9

Многоплодие обнаружено и при эктопической беременности. Ряд 
авторов выявил в фаллопиевой трубе по 2 и даже 3 зародыша. Имеются 
описания двусторонней трубной беременности, когда в одной трубе обна
ружена двойня, а в другой — третий плод, каждый длиной 13 см [Гене 
(H oehne)]. И. И. Цимберов сообщает о случае, когда во время операции 
по поводу внематочной беременности был обнаружен позади матки один 
плодный мешок с двуяйцевой двойней. Случай почти доношенной первич
ной брюшной беременности живой двойней описал А. И. Бурханов.

Что касается «сросшихся» двоен, встречающихся, по данным поль
ских авторов, один раз на 30 ООО—50 ООО родов, то о них будет сказано в со
ответствующей главе об аномалиях развития [Питчик, Грембович и Кубис 
(Pydzik, Grembowicz, K ubiss)].

Всеми акуш ерами отмечена значи
тельная частота преждевременного пре
рывания беременности. По данным 
Ш трассмана, %  беременностей при 
двойне не достигают X месяца,
Л. И. Бастанова отметила преждевре
менные роды в 56% случаев, 3. С. Плот
н и к о в а — в 47,9%  случаев. Американ
ские авторы [Аарон и Гальперин (Aaron
a. H a lperin )] представили данные о час
тоте рождения плодов в зависимости от 
срока беременности при 376 двойнях 
(табл. 5).

Имеются указан ия [Румпе (Rum pe) и д р .], что выкидыши и прежде- 
временные роды чаще наблюдаются при однояйцевой двойне. В очень 
редких случаях может произойти выкидыш одного из плодов, в то время 
как второй остается в матке и продолжает развиваться.

ТЕЧЕНИЕ РОДОВ

При двойнях (многоплодии) течение родов отличается некоторыми 
особенностями. Н аряду с более частым преждевременным прекращением 
беременности следует отметить и сравнительную  частоту слабости родовой 
деятельности, особенно в первом периоде родов. Д ля возникновения этой 
патологии имеется ряд предпосылок. Наличие двух или нескольких пло
дов с их последами и околоплодными водами часто ведет к перерастяже- 
нию матки, что является одной из причин недостаточности маточных сокра
щений. Имеет значение и нередкое развитие многоводия в одном из плод
ных пузырей.

Второй причиной слабости родовой деятельности надо признать вы
ключение из сокращений значительного участка миометрия—участка, 
на котором расположена плацентарная площ адка (площадки). Известно, 
что во время схваток происходит сокращение маточного «мотора», однако 
место расположения плаценты почти не сокращ ается (иначе происходила 
бы преждевременная отслойка плаценты). Разумеется, если плацента 
или плаценты при многоплодии занимают большую поверхность, то для 
активных сокращений матки остается мало субстрата. Недостаточность 
родовой деятельности отмечена многими; по данным В. И., Бодяжиной 
с соавторами, она наблюдается в 17,3% родов двойнями. Средняя продол
жительность родов при двойнях в настоящее время почти не отличается 
от таковой при родах одним плодом. По данным Л . И. Бастановой, сред
няя продолжительность родов при двойнях равна у первородящих 
2*

Т а б л и ц а  5
Сроки рождения плодов при 

многоплодии

Срок беременности Частота рожде^
в неделях н и я плодов в %

18-27 3,2
2 8 -3 5 23,9
36 -4 0 68,9

Свыше 40 4,0
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20 Я. С. Кленицкий

18 часов 20 минут (наибольш ая—26 часов, наименьш ая—4 часа 15 минут), 
а у повторнородящих — 12 часам (наибольшая — 24 часа, наименьшая — 
1 час 25 минут). В. И . Бодяж ина сообщает следующие цифры (табл. 6).

Т а б л и ц а  0*
Средняя продолжительность родов при двойнях

Роды Первый период Второй период Третий
период

Общ ая продолж и
тельность

Срочные
Преждевременные

9 час. 51 мин. 
8 час. 4 мин.

1 час. 
1 час.

3 мин. 
9 мин.

30 мин. 
29 мин.

15 час. 24 мин. 
9 час. 59 мин.

Отсутствие очень длительно протекающих родов, наблюдавшееся 
в прежние времена, объясняется тем, что в настоящее время слабость родо
вой деятельности обычно диагностируется рано и сразу же предпринима
ются меры профилактики и лечения.

В. ‘И. Бодяж ина отмечает несвоевременное отхождение вод (раннее 
и преждевременное) в 28% случаев, что не очень превышает его частоту 
при одноплодных родах. Такж е не чаще наблюдается и предлежание пла
центы: полное — в 0,3%  случаев и столько же — частичное. Имеются 
указания на большую частоту плевистого прикрепления пуповины —4% 
случаев. Преждевременная отслойка плаценты, особенно после рождения 
аервого плода, наблюдается в 3 —4% и даже в 7% случаев. Период изгна
ния протекает обычно в зависимости от положения плода и предлежащей 
части. После рождения первого плода через некоторое время вскрывается 
второй плодный пузырь, рождается второй плод и лиш ь затем происхо
дим рождение последа (последов). Имеются указания, что при однояйце
вой двойне первым чаще рождается более тяж елый из близнецов. Шредер 
приводит данные Клейнвехтера (K leinw ächter), из которых следует, что 
из 262 случаев между рождением первого и второго плода в 119 случаях 
прошло четверть часа, в 78— до получаса, в 3 2 —до одного часа, в 2 6 — до 
6 часов, в 7 — до 12 часов. По данным JI. В. Голендухиной, между рожде
нием перрого и второго плода в 104 случаях прошло от 5 минут до 1 часа, 
в 10 — от 2 до 6 часов, в 9 —от 6 до 10 часов, в И —от 10 до 11 часов, в 7 — 
от 11 до 18 часов.

Известны очень редкие случаи, когда между рождением обоих плодов 
проходит большой, а иногда и очень большой промежуток времени. М. К ал
мыков сообщил о случае, когда между рождением обоих плодов прошло 
66 часов, Я. Я. Шмидт в сборнике сочинений по судебной медицине описал 
случай с промежутком в 26 дней, Мебиус (Moebius) — в 33 дня, Кэрсок 
(Carsoc) —в 44 дня,Т ильм анн  (Thielm ann) — в 52 дня, К илан (K ilian )—в 59 
дней, Мэтон (Maton) — в 80 дней, Эйзенман (E isenm ann)— в 41/2 месяца 
(цит. но Калмыкову, Я. Я. Шмидту, В. Н . Ш атернику, П. И. Веденяпин- 
скому).

В I960 г. А. И. Белубекян сообщил о повторнородящей 35 лет, которая родила 
девочку весом 1900 г. Отошел послед. Через час была предпринята стимуляция родо
вой деятельности хинином, питуитрином и прозерином. Навскрытие плодного пузыря 
второго плода роженица не соглашалась, и она была оставлена в стационаре. Через
1 Месяц и 9 дней после рождения первого плода родился второй — девочка весом 3000 г. 
Аномалии матки не было.

Также исключительно редко наблюдается рождение последа первого 
плода до рождения второго плода и только в порядке казуистики—рожде
ние обоих последов до рождения второго плода.

В случае рождения пятерни, который описывает Ю. М. Михновский, после рож
дения двух детей отОшеД Послед, затем родился третий ребенок и через полчаса его но-
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след, затем четвертый и его послед и наконец пятый и его послед. В случае четверни, 
описанной С. Ивановским, через полчаса после рождения двух плодов родился третий 
в целом плодном пузыре с плацентой, через 10 минут — четвертый также в целом пузы
ре и через 5 минут вышел послед первых двух плодов. Четверня была четырехъяйцевой 
и вес плодов 1800 г, 1500 г,. 1600 г и 1400 г. В случае П. П.  Бахметьева после рождения 
первого плода выпали обе плаценты двуяйцевой двойни; второй плод был спасен быст
рым наложением щипцов.

К редкостям относится и одновременное вступление в таз головок 
обоих, рождающихся плодов, когда создается так называемая коллизия 
при двойнях (рис. 9). Это осложнение наблюдается примерно один раз 
на 90 000 родов [Крейс и Миллер 
(K reis а. M iller) и др. ] и имеет ме
сто, когда первый ребенок рождает
ся в тазовом предлежании, а дру
гой — в головном. И. Ф. Д икань 
описал 2 подобных случая и совер
шенно справедливо указывает на 
то, что при создавшейся ситуации 
следует производить декапитацию 
первого плода, туловище которого 
уже родилось, заправить культю 
шейки за головку второго плода, а 
на головку второго налож ить щип
цы, если это возможно. Н аклады 
вать щипцы на головку второго пло
да советовал еще в 1872 г. Рейман.

М ертворождаемость при двой
нях сравнительно велика, что за
висит в значительной степени от 
большого числа преждевременных 
родов и, следовательно, рождения 
маловесных детей. Не без влия
ния остается такж е повышенное 
число оперативных вмешательств 
в родах. Ч ащ е погибает второй 
плод. По данным В. И. Бодяж и- 
ной, мертворождаемость при сроч
ных родах составляет 4 %, при 
преждевременных выше. А. Н . Кунцевич на 116 случаев многоплодия 
отмечал мертворождаемость в 6 ,9% . 3. С. П лотникова на 969 случаев 
(956 двоен и 13 троен) наблю дала редуцированную мертворождаемость 
в 4 ,7% , причем по отношению ко всем мертворожденным при многоплодии 
вторых плодов погибло 67,6% . JI. И. Бастанова на 385 многоплодных 
родов (383 двойни и 2 тройни) отметила мертворождения в 4,5%  и так
же вы явила более частое мертворождение второго плода.

В последовом периоде часто наблюдается атония матки (по Микулич- 
Радеки, в 22% ), и в связи с этим нередки кровотечения и аномалии отде
ления плаценты. При самостоятельном нормальном течении родов вели
чина кровопотери в последовом периоде почти не разнится от таковой при 
одноплодных родах. Однако при осложнении родов слабостью сократи
тельной деятельности матки и при оперативно заканчиваемых родах крово
течение может быть весьма значительным. По данным В. И . Бодяжиной, 
на 300 многоплодных родов средняя кровопотеря составляет 327 мл. 
В послеродовом периоде отмечается повышенная склонность к  тромбо- 
образовацию в тазовых венах. : , v ■ .
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ВЕДЕНИЕ РОДОВ

До рождения первого ребенка ведение родов не отличается какими- 
либо особенностями от такового при одноплодных родах. Сравнительно 
часто наблюдающаяся слабость родовой деятельности подлежит лечению 
обычно применяемыми средствами. В ряд ли целесообразно для лечения сла
бости родовой деятельности при двойне прибегать к раннему вскрытию 

' плодного пузы ря, исходя из того, что нередко эта патология обусловлена 
многоводней одного из плодных пузырей. В скры вая плодный пузырь пер
вого плода, нельзя быть уверенным, что именно в нем много вод. Много
водно может быть в плодном мешке второго плода, тогда терапевтический 
аффект ничтожен. В то же время раннее вскрытие плодного пузыря (при 
раскрытии на 2 —21/2 п.), как  это советуют некоторые акуш еры, неж елатель
но, учитывая и так часто наблюдающуюся преждевременную отслойку 
плаценты при двойнях. Слабость родовой деятельности следует диагно
стировать рано и сразу же начинать лечение; в этом залог успеха и преду
преждения ряда дальнейших осложнений родов с применением различных 
оперативных вмешательств. Однако надо сказать, что при многоплодии 
в периоде раскры тия не следует проявлять торопливости в назначении 
родостимулирующих средств, в частности необходимо воздержаться от 
применения питуитрина, вызывающего резкие сокращ ения матки. Лиш ь 
прй> безуспешности медикаментозной и гормональной родостимуляции 
плодный пузырь может быть вскрыт, причем воды следует выпускать мед
ленно во избежание выпадения пуповины и возможности быстрого изли- 
тия большого количества вод. Само собой разумеется, что вскрытие плод
ного пузыря до полного раскрытия может быть применено лиш ь при голов
ном предлеЖании и правильном вставлении головки плода.

Если первый плод рождается в тазовом предлежании, то давление 
снаруж и на головку при вступлении ее в таз (если бы это понадобилось) 
должно производиться с максимальной осторожностью во избежание от
слойки плаценты и гибели второго плода.

С большой осторожностью должна манипулировать и наруж ная 
рука при производстве поворота при поперечном положении первого плода. 
При двойнях надо считать нежелательным и применение бинта Вербова, 
что такж е может способствовать преждевременной отслойке плаценты 
и асфиксии второго плода.

После рождения первого плода и перерезки пуповины материнский 
конец ее должен быть перевязан особенно тщательно для предотвращения 
возможности истечения крови второго плода при однояйцевой двойне.

Сразу же после рождения первого плода следует внимательно и осто
рожно произвести наружное исследование для определения наличия и 
положения второго плода и неотступно следить за его сердцебиением. 
Нередко начинаю щ аяся отслойка плаценты может привести к асфиксии 
второго плода, причем изменения сердцебиения могут наступить внезапно. 
Спасение второго ребенка из двойни при начавшейся его асфиксии обычно 
не представляет трудности ввиду подготовленности родовых путей и воз
можности быстрого родоразреш ения. Надо считать показанным после 
рождения первого плода производство влагалищ ного исследования для 
обнаружения возможности предлежания пуповины, плевистого располо
жения сосудов (пульсация) и т. п. Недостаточно внимательное обследова
ние матки после рождения первого плода может вести к нераспознаванию 
или позднему распознаванию двойни, что иногда имеет место.

. Известны многочисленные случаи, когда рождение второго плода было полной 
неожиданностью для ведущих роды. В одном акушерском учреждении ввиду кровоте
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чения после рождения ребенка'была предпринята попытка выжимания последа п аК р е- 
де-Лазаревичу, при которой из матки был выжат второй плод и послед. Наличие двойни 
не предполагалось.

Ошибочное диагностирование наличия второго плода после рождения первого 
наблюдается крайне редко. В качестве примера может быть приведен случай, описан
ный А. И. Крупским. После рождения первого плода акушер ввел в матку руку для 
поворота второго плода, находившегося в поперечном положении. Однако второго 
плода в матке не оказалось, а была обнаружена фибромиома матки.

После рождения первого плода наступает некоторая пауза, которая, 
как мы указы вали, может продолжаться различные промежутки времени, 
иногда довольно длительные. В настоящее время почти нет акушеров, 
которые предлагали бы при двойне ж дать рождения второго плода в тече
ние многих часов после рождения первого. В работах разных авторов речь 
обычно идет о том, ж дать ли после рождения первого плода 2 часа, час 
или и того меньше. В. И . Бодяж ина с соавторами отмечает, что асфиксия 
второго плода при выжидании в пределах часа имела место в 22% , а при 
выжидании свыше 2 часов — в 55% случаев. 3 . С. Плотникова сообщает, 
что при рождении второго плода в течение часа после первого мертворож- 
даемость равна 6 ,5% , а при большем сроке — 11,9% . Автор указывает, 
что длительное выжидание после рождения первого плода приводит к высо
кой мертворождаемости и смертности новорожденных и рекомендует про
изводить вскрытие второго плодного пузыря не позднее 15—20 минут 
после рождения первого плода. П оданным JI. И. Бастановой, если второй 
плод извлечен при помощи оперативного вмешательства в течение часа 
после рождения первого, то мертворождаемость равна 9 ,1% , если же 
извлечение плода происходило позже, то мертворождаемость составляла 
25% . Таким образом, надо считать правильным вскрытие второго плодного 
пузыря через 2 0 —30 минут после рождения первого плода, а родоразре- 
шение — в течение одного часа. Дальнейшее выжидание нецелесообразно. 
Страх перед увеличением числа кровотечений в последовом периоде при 
сокращении промежутка между рождением обоих плодов оказался необо
снованным. А. Д. М акаричева установила, что удлинение промежутка 
между рождением первого и второго плода значительно увеличивает число 
больших (больше 500 мл) кровопотерь. В нашей клинике в течение многих 
лет второй плодный пузырь при двойнях вскрывается в течение первого 
получаса после рождения первого плода, и увеличения числа кровотече
ний (или величины кровопотери) в последовом периоде по сравнению с тем, 
что было при более длительном выжидании, не отмечено.

Само собой разумеется, что в случае специальных показаний (асфик
сия) родоразрешение при втором плоде предпринимается и в более ранние 
сроки после рождения первого. Большинство акушеров считает правиль
ным проводить родоразрешение при втором плоде под т е м ж  е наркозом, 
под которым был получен первый при оперативном вмешательстве. Наибо
лее частой операцией при родоразреш ении вторым плодом является пово
рот на нож ку с извлечением, предпринимаемым как  при поперечных 
и косых полож ениях, так и в тех случаях, когда возникают показания 
к родоразрешению при еще не вставившейся головке. Производство наруж 
ного поворота второго плода может легко удасться, однако такое вмеша
тельство нельзя считать целесообразным, учитывая возможность прежде
временной отслойки плаценты. Кроме того, при наружном повороте обычно 
плод устанавливают в головном предлежании, однако при двойнях никогда 
нет уверенности, что не потребуется экстренного оперативного родоразре- 
шения. При остающейся же высоко головке быстрое родоразрешение труд
но выполнимо. Реже приходится прибегать к наложению щипцов или 
вакуум-экстрактора. После рождения обоих плодов в целях профилак
тики кровотечений в последовом периоде целесообразно ввести подкожно
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вещества, сокращающие матку, и быть готовым к остановке кровотечения 
и борьбе с острой кровопотерей. Хорошего сокращ ения матки следует 
добиваться и в первые дни послеродового периода. Б ольш ая перерасти- 
нутая матка с обширной плацентарной площадкой создает условия для 
возможности возникновения послеродовых инфекционных заболеваний. 
Поэтому наряду с назначениями экстракта спорыньи или других сокра
щающих матку веществ целесообразно в первые дни послеродового периода 
профилактически применять сульфаниламиды.

В послеродовом периоде после рождения двойни чаще, чем при одно
плодных родах, наблюдаются тромбофлебиты как  поверхностных, так 
и глубоких (тазовых и бедренных) вен. Д ля  предотвращения подобных 
осложнений рекомендуются ранние активные движения и гимнастические 
упражнения.
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БЕРЕМЕННОСТЬ И РОДЫ 
ПРИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ

Н. А. ЦОВЬЯНОВ

ИСТОРИЯ ВОПРОСА

С древнейших времен было известно, что плод может иногда родиться 
тазовым концом. Такие роды считались небезопасными для жизни роже
ницы и плода.

В египетских папирусах Эберса, относящ ихся к третьему—второму 
тысячелетию до н. э., имеются указания на различные приемы оказания 
помощи при трудных и осложненных родах. В священных книгах индусов 
(Аюр-Веда) затрагиваю тся вопросы диететики беременных, а такж е приме
нявшиеся тогда методы оперативного пособия при трудных родах.

О родах в тазовом предлежании впервые упоминается в «Книге жизни» 
индусского врача Сусруты (V III век до н. э.). Сусрута относил тазовое 
предлежание, как  и поперечное положение плода, к опасным осложнениям 
родов, советовал низводить обе ножки и извлекать плод.

Более полные сведения о родах в тазовом предлежании имелись 
у Гиппократа (460—377 гг. до н .э .). Гиппократ первый обратил внимание 
на то, что роды в тазовом предлежании отличаются большой продолжи
тельностью, в результате чего могут возникнуть различные осложнения, 
предусмотреть и предупредить которые не всегда удается. Поэтому он сове
товал определять прогноз родов при тазовом предлежании с большой ос
торожностью, — совет, не утративш ий своего значения и в наше 
время.

Д ля  улучш ения исхода родов Гиппократ рекомендовал путем опера
ции поворота переводить тазовое предлежание в головное как  более 
безопасное для плода, а при неудавшемся повороте приступать к рас
сечению плода в матке и удалять его по частям (эмбриотомия).

Б лагодаря авторитету и тому влиянию , которым пользовался Гип
пократ не только у себя на родине, в Греции, но и далеко за ее пределами, 
рекомендованные им методы ведения родов при тазовом предлежании 
применялись врачами в течение последующих веков и сохранили свое 
значение до начала новой эры.

Дальнейшему развитию акуш ерской науки содействовал римский 
врач Корнелий Цельс (50-е годы н. э.), который считал, что при тазовом 
предлежании плода возможен благополучный исход родов. При ягод- 
ничных предлежаниях Цельс рекомендовал операцию низведения ножки 
с последующим извлечением плода.
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В 1668 г. Морисо предложил метод ручного пособия для выведения 
последующей головки, не утративш ий своего значения до настоящего 
времени. Однако предложенный Морисо метод в тот период не получил 
распространения, был забыт и вновь рекомендован только в 1747 г. фран
цузским акушером Левре (1703—1780). Им же впервые было предложено 
наложение обычных (головных) щипцов на ягодицы плода. Л яш апель 
внесла некоторое изменение в этот метод и предлож ила вводить в ротик 
плода не два, а один палец. Поэтому метод правильнее было бы именовать 
методом М орисо—Л евре—Л яш апель.

При трудном извлечении ягодиц Смелли (1680—1763) советовал поль
зоваться тупым крючком.

Разновидности крючков, а такж е специально предлагавш иеся различ
ные модификации ягодичных щипцов не вошли в употребление, так как  
применение их наносило большую травму плоду.

Таков путь, по которому шло за рубежом развитие методов оказания 
помощи при родах в тазовом предлежании.

Изучение акуш ерства в России началось со времени открытия первых 
акуш ерских ш кол, одной в Москве (1764), а другой в Петербурге (1771).

Основоположником отечественного научного акуш ерства по праву 
считается H . М. Максимович (Амбодик). В первом отечественном руковод
стве по акуш ерству «Искусство повивания или наука о бабичьем деле» 
(1786) Амбодик подразделяет тазовые предлеж ания на ягодичные, пол
ные и неполные, ножные и коленные предлеж ания. Роды в тазовом предле
ж ании Амбодик относил к «сверхъестественным», но не трудным, которые 
в случае необходимости могут быть закончены с помощью акуш ерского 
искусства. Д ля благополучного исхода родов Амбодик считал необходи
мым наличие следующих условий: обширный таз роженицы, не слишком 
крупный плод и правильное его положение (передний вид). Амбодик 
высказывался за возможность самопроизвольных родов в большинстве 
случаев при тазовом предлежании плода.

Начиная с первой половины X IX  столетия тазовое предлежание боль
шинством акушеров было признано нормальным, а вопрос об оперативном 
вмешательстве реш ался в зависимости от показаний со стороны роженицы 
или плода.

Проводниками идеи консервативного ведения родов при тазовом пред
леж ании были корифеи отечественного акуш ерства: Г. И. К ораблев, 
И. П. Л азаревич, А. Я. К рассовский, H . Н . Феноменов и др.

Классическое акушерство отводит большое место родам в тазовом 
предлежании, являю щ имся одной из основных причин, способствующих 
повышению мертворождаемости и ранней детской смертности.

Н ад проблемой снижения мертворождаемости при родах в тазовом 
предлежании тщетно трудилось не одно поколение наш их предшествен
ников, но мертворождаемость в начале текущего столетия все еще оста
валась высокой и колебалась, по некоторым авторам, даже в учреждениях 
клинического типа, от 10 до 42% . Несмотря на значительные успехи аку
шерской науки, мертворождаемость при родах в тазовом предлежании 
была в 5 7 2 раза выше, чем при родах в головном предлежании. Р ан н яя  
детская смертность такж е оставалась высокой.

Основная причина высокого процента мертворождаемости, как  извест
но, зависела от осложнений, которые надолго задерж ивали рождение 
головки. Попытки ускорить окончание родов потягиванием за родившуюся 
часть плода (ягодицы или ножки) нередко приводили в запрокидыванию 
ручек или к  более серьезному осложнению — ущемлению головки (шеи 
плода) в сокращающемся зеве шейки матки.
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Долголетние наблюдения и изучение причин мертворождаемости 
при родах в тазовом предлежании убедили нас в необходимости изменения 
существующей стандартной техники оказания ручного пособия.

Вначале новый метод ведения родов нашел применение при родах 
в ягодичном предлежании главным образом у первородящих, у которых 
наблюдался до этого по вполне понятным причинам (неподатливость родо
вых путей) значительный процент мертворождаемости1.

Спустя 20 лет, в 1949 г., нами был предложен и с успехом применен 
на практике технически простой и весьма эффективный метод ведения родов 
при ножных предлеж аниях 2.

ЧАСТОТА

Тазовые предлеж ания встречаются приблизительно в 3% по отно
шению к общему количеству всех родов. В. П. Михайлов на основании 
обширного статистического материала определил частоту тазовых предло
жений, равной 5,4 %; Винкель (W inckel) — 3 —4% , за вычетом же двоен 
и недоношенных —2% . А. Н . Королев в 1946 г ., подведя итог громад
ного сборного статистического материала, включающего 314 809 родов, 
установил, что частота тазовых предлежаний составляет 2,69% . Тазовые 
предлежания принято делить на ягодичные и ножные. Некоторые авторы 
выделяют еще и коленные предлеж ания, встречающиеся крайне редко. 
Из общего количества тазовых предлежаний на долю ягодичных предле
жаний приходится, по В. П. М ихайлову, 69,7% , ножных — 30% , колен
н ы х — 0 ,3 % , по А. Антоновичу — соответственно 78,5, 21,2, 0 ,27% .

По B . C .  Груздеву, ягодичные предлеж ания встречаются по меньшей 
мере в 2 раза  чаще ножных, среди этих последних неполные попадаются 
почти вдвое чаще полных, а коленные наблюдаются лиш ь в исключитель
ных случаях.

Среди рожениц с тазовым предлежанием плода первородящие состав
ляю т 29,2% , повторнородящие — 70, 8%.  По JI. Ф. Ш инкаревой, тазовые 
предлежания у повторнородящих не превышают частоты их у перворо
дящих.

ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ

Причина возникновения тазовых предлежаний в большинстве случаев 
не ясна. Еще А ристотель, а в дальнейшем Д ункан и Зейц причину образо
вания тазовых предлежаний усматривали в увеличении веса головки 
плода в последние месяцы беременности.

Варнекроз (W arnekros) и Липман (Liepm an) объясняли это особой 
формой головки. Альфельд (Ahlfeld), Фабр (Fabr), Д . П. Чернышев и др. 
связы вали тазовые предлеж ания с наличием узкого таза . Однако это 
мнение оспаривается большинством современных акуш еров.

Винкель на основании многочисленных наблюдений пришел к выводу, 
что в образовании тазовых предлежаний значительную роль играет сте
пень недоношенности плода: чем больше недоношен плод, тем чаще встре
чаются тазовые предлеж ания. Г. Г. Гентер был прав, считая, что в образо
вании тазовых предлежаний могут играть роль многие факторы.

1 Н . А . Ц о в ь я н о в .  Течение и ведение родов при ягодичном предлежании. До
клад на заседании Московского акушерско-гинекологического общества 5/XII  1928 г. 
Акушерство и женские болезни. Л ., 1929, № 3, стр. 372.

2 Н. А. Ц о в ь я н о в .  Новый метод ведения родов при ножных предлежаниях. 
Акушерство и гинекология, 1949, 2, 24.
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Способствуют образованию тазовых предлежаний обилие околоплод
ных вод или их недостаточное количество, многоплодная беременнестьт 
опухоли матки, особенно нижнего сегмента, форма матки, пороки ее раз
вития, пониженный тонус, предлежание последа, недоношенность и дру
гие факторы.

Одно несомненно, что тазовые предлеж ания встречаются и при совер
шенно нормальных условиях.

Тазовые предлежания как  продольные должны быть отнесены к поло
жениям правильным, родовой акт при которых может протекать физиоло
гически. Однако, принимая во внимание частоту возникающих при них 
осложнений в течении родов, некоторые акуш еры склонны считать их стоя
щими на границе патологии. К . К . Скробанский, например, считая тазо
вые предлежания атипичными, тем не менее относит роды при них к числу 
физиологических, так как  они могут протекать самопроизвольно и окан
чиваться благоприятно для роженицы и плода. Бумм (Bumm), Ш аута 
(Schauta), Альфельд, М. С. М алиновский, Фабр относят роды в тазовом 
предлежании к патологическим.

Вопрос о ведении родов в тазовом предлежании у первородящ их, 
особенно у  старых первородящ их, еще в начале текущего столетия являлся 
одной из труднейших проблем практического акуш ерства. В настоящее 
время в этом отношении достигнуты значительные успехи, хотя для пра
вильного реш ения вопроса о способе родоразреш ения требуется опыт 
и квалиф икация акуш ера.

ДИАГНОЗ

Д иагноз тазового предлеж ания может быть установлен путем одного 
наружного исследования роженицы на основании определения крупной, 
хотя несколько меньшей, чем головка, мягкой, небаллотирующ ей предле
жащей части, стоящей высоко над входом в таз, неправильной формы, 
с менее выраженным шаровидным очертанием, с чередованием мягких 
и плотных участков; иногда удается прощ упать гребни подвздошных 
костей или рядом находящ иеся с ягодицей мелкие части плода (стопы, 
голени). Этими признаками тазовый конец отличается от более плотной, 
округлой формы головки, которая у первородящ их в конце беременности, 
как  правило, будучи плотно фиксированной во входе в таз, может более 
или менее глубоко опускаться в малый таз. У высоких, хорошо слож ен
ных женщин при наличии обширного таза головка может в начале родов 
так глубоко опуститься в полость таза, что уж е не удается прощ упать ее 
снаруж и.

Наиболее надежный признак — определение в дне матки баллотирую 
щей головки, которая легче прощупывается у многородящих. Укажем 
со своей стороны, что нащ упать головку не удается лиш ь в случаях, 
когда она расположена у места прикрепления последа и покрыта послед
ним. Головка, находясь у дна матки, бывает отклонена в ту или другую 
сторону от срединной линии и на основании этого признака может быть 
определена даже позиция плода. П ри первой позиции головка находится 
чаще справа, при второй — слева.

Необходимо такж е отметить, что в связи  с высоким стоянием ягодиц 
над входом в таз дно матки в конце беременности нередко упирается 
в мечевидный отросток и это обстоятельство может такж е служ ить допол
нительным диагностическим признаком наличия тазового предлежания.

Сердцебиение плода в связи  с высоким расположением его грудной 
клетки лучше прослуш ивается на уровне или выше уровня пупка.
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Рис. 10. Чистое (неполное) ягодич
ное предлежание, первая позиция, 

передний вид.

Более точное определение дает влагалищ ное акуш ерское исследование 
роженицы. При достаточном (2—3 пальца) раскрытии маточного зева 
и стоянии предлежащ ей части во входе в таз или ниже легко определяются, 
особенно при отошедших водах, х арак
терные по консистенции щ> сравнению 
с головкой ягодицы плода. При этом 
легко определяются crista  sacralis, коп
чик и седалищные бугры.

Н а основании указанны х данных 
могут быть легко установлены не толь
ко позиция плода, но и вид. При пе
реднем виде первой позиции спинка 
бывает обращена влево и кпереди, при 
заднем виде второй позиции — вправо 
и кзади  (рис. 10 и 11).

П ри смешанном ягодичном предле
ж ании справа или слева от ягодиц оп
ределяю тся нож ки плода. При влага
лищном исследовании может быть оп
ределен и пол плода. Однако во избе
жание возможного повреждения поло
вых органов, особенно у  девочек 
(нарушение девственной плевы), иссле
дование это должно производиться с 
особой осторожностью. По расположе
нию заднепроходного отверстия и по
ловых органов может быть такж е оп
ределена и позиция плода. Не следует 
однако делать попыток вводить палец 
в заднепроходное отверстие.

Если при исследовании прощупы
ваются только ягодицы плода, имеется 
чисто ягодичное предлежание, а если 
прощупываются рядом с ягодицами и 
ножки — смешанное ягодичное предле
жание. П ри полном ножном предлеж а
нии определяю тся обе нож ки, при не
полном — одна.

Х отя распознавание нож ек и не 
представляет трудности, однако нож
ку  можно иной раз спутать с ручкой.

Н а ножке определяются пяточный 
бугор, короткие, ровные пальцы; в от
личие от ножки пальцы ручки более 
длинные, большой палец легко отводит
ся в сторону почти под прямым углом; 
кроме того, пальцы ручки пригибаются 
к ладонной поверхности, пальцы же
нож ек не пригибаются к подошве. Л окоть легко смешать с коленом. От
личительной особенностью локтя является наличие острого олекранона, 
колена — подвижной чашечки.

П равая или левая нож ка определяется по пятке и расположению 
большого пальца. Позиция плода может быть установлена в зависимости 
от того, куда обращена подколенная впадина. П ри первой позиции она 
бывает обращена в левую сторону, при правой — вправо,.

Рис. 11. Смешанное ягодичное пред
лежание, вторая позиция, задний 

вид.
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При малом открытии маточного зева и высоком стоянии предлежащей 
части личико легко принять за ягодицы, ручку — за нож ку. Отечное 
личико плода может быть принято за ягодицы. Прижатое к шейке отечное 
плечико плода также может быть принято за ягодицы.

При сомнении в диагнозе необходимо детальное обследование рож е
ницы для исключения очень опасного для роженицы и плода поперечного 
положения,которое при неоказании надлежащ ей акуш ерской помощи роже
нице ведет, как правило, при живом плоде к разры ву матки. Необходимо 
помнить, что при поперечном положении и при целых водах длинник матки 
меньше поперечного размера, дно стоит низко, несколько выше уровня 
пупка.

Иногда по сторонам матки удается прощупать головку или ножки 
плода. При давно отошедших водах и при наличии хорошей родовой дея
тельности у роженицы длинник матки может увеличиваться и тем самым 
симулировать продольное положение плода, а вколотившееся во входе 
в таз отечное плечико может быть принято за ягодицы.

МЕХАНИЗМ РОДОВ

Механизм родов при тазовом предлежании почти ничем не отличается 
от механизма родов при головном предлежании. В различных отделах 
таза  ягодицы совершают те же повороты, что и головка. Роль стреловид
ного шва берет на себя линия, соединяющая оба вертела.

Ягодицы обычно вставляю тся своим поперечным размером (1. in ter- 
trochanterica) в один из косых диаметров входа в таз. При этом вершина 
копчика является ведущей точкой и устанавливается по оси родового 
канала.

При первой позиции и переднем виде поперечник ягодиц стоит в левом 
косом размере, при заднем виде — в правом, при второй позиции, наобо
рот, при переднем виде — в правом, при заднем виде — в левом косом 
размере. Ягодицы в том же косом размере опускаю тся в полость таза 
с тем, чтобы в выходе таза установиться в прямом размере. П ередняя яго
дица, находясь ниже задней, входит в лонную дугу; задняя проходит линию 
копчика и помещается над промежностью. П ри врезывании передняя 
ягодица выходит из-под симфиза, причем таз плода упирается в лонную 
дугу подвздошной костью. Дальнейшее продвижение передней ягодицы 
приостанавливается и над промежностью выкатывается задняя ягодица.

Плод, проходя колено родового канала, подвергается боковому сги
банию. Сгибание позвоночника в дальнейшем усиливается вследствие 
действия вытягивающейся промежности по направлению косо вперед и 
вверх. После того как  прорезалась задняя ягодица, полностью рождается 
находящ аяся под лоном передняя ягодица, и плоде выпрямленным позво
ночником, как правило, в ту же потугу рождается до пупочного кольца, 
повернувшись спинкой кпереди (к лону). В это время плечики плода попе
речным размером начинают проходить вход в таз в поперечном или косом 
размере. В дальнейшем они в том же косом размере опускаются до тазового 
дна, чтобы в выходе установиться в прямом размере, причем переднее 
плечико проходит под лоном, заднее — над промежностью. Ручки, скре
щенные на груди, рождаются сами или же освобождаются врачом с помо
щью ручного пособия. Головка вступает в таз своим переднезадним раз
мером в поперечный или косой размер входа в направлении, обратном 
тому, в каком входили ягодицы плода.

При рождении плечиков головка начинает проходить тазовое дно, 
поворачиваясь из косого в прямой размер выхода таза с затылком, обра
щенным кпереди, к лону. Подзатылочная область головки фиксируется
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Рис. 12. Неполное ножное предлежание. Пе
редняя ножка согнута. Спинка всегда повора
чивается так, что согнутая ножка отходит 
кзади (к крестцу), а выпавшая вперед (к лону).

под лонной дугой, и над промежностью постепенно выкатываются подбо
родок, рот, нос и лоб плода. Последним рождается из-под лонной дуги 
затылок. Головка прорезывается тем же малым косым размером (подза- 
тылочно-лобным), как  при родах в головном предлежании.

Т ак как  головка быстро 
проходит через родовые пути 
роженицы, она не конфигури
руется и имеет ту же округлую  
форму, какую  она имела в мат
ке. Родовая опухоль на ней от
сутствует. Родовая опухоль рас
полагается на передней ягодице 
и отчасти переходит на половые 
органы плода. Особенно сильно 
отекает показываю щ аяся из вла
галища мошонка плода, кото
рая принимает сине-багровую 
окраску.

М еханизм родов при нож
ных предлежаниях ничем не от
личается от механизма родов 
при ягодичных предлежаниях.

П ри полном предлежании 
выпадают обе ножки, при не
полном — одна. П ри неполном 
ножном предлежании одна нож
ка бывает вытянута и может 
располагаться как  спереди у 
лона, так и сзади, со стороны 
крестца. Таким же образом мо
жет располагаться и согнутая 
ножка плода. П ри выпадении 
вытянутой ножки спереди, у 
лона, механизм родов ничем не 
отличается от механизма родов 
при ягодичном предлежании.
При выпадении задней ножки 
(со стороны крестца) дальней
шее продвижение плода при
останавливается до тех пор, по
ка находящ аяся спереди согну- Рис. 13. Поворот спинки плода завершен, 
тая ножка плода не отойдет на- выпавшая ножка отошла кпереди (к лону), 
зад, к  крестцовой впадине, при плод м  одной позиции пеР ™  в ДРУгУк>. 
этом плод поворачивается вокруг своей продольной оси на 180° и пере
ходит из одной позиции в другую (рис. 12 и 13).

С перемещением выпавшей ножки кпереди, к лону, в дальнейшем 
обеспечивается нормальный механизм родов.

Способствовать перемещению находящ ейся спереди согнутой ножки 
плода можно, потягивая в момент потужной деятельности за выпав
шую ножку по направлению , куда обращены пальцы ножки плода.

В течении родов в тазовом предлежании возможны различные ослож
нения, нарушающие нормальный механизм родов. В результате этого 
дальнейшее продвижение плода приостанавливается.
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Среди осложнений на первом месте стоит запрокидывание ручек 
у плода. Под этим осложнением разумеют нарушение типичного располо
жения ручек и отхождение их от грудной клетки плода вверх по направле
нию к головке. Осложнение это чаще всего наступает в результате прежде
временного потягивания за родившуюся первую половину плода. Само
произвольное запрокидывание ручек может иметь место как при анато
мически, так и при клинически узком тазе. Не меньшую опасность для 
плода представляет ущемление шеи плода в судорожно сокращающемся 
зеве шейки матки. К наруш ениям механизма родов следует отнести пово
рот спинки плода кзади, к крестцовой впадине. Подобное осложнение, 
по нашим наблюдениям, возникает лиш ь при глубокой недоношенности 
плода.

Причины осложнений при родах в тазовом предлежании и механизм 
возникновения этих осложнений в настоящее время выяснены. Тем не 
менее мертворождаемость и ранняя детская смертность, как  указывалось 
выше, все еще остаются значительными и в 5V2 Раз превышают мертворож
даемость при головных предлеж аниях. Т ак , по Бумму, мертворождаемость 
составляет 15%, а при активном вмешательстве в родовой акт может 
доходить, по К. К . Скробанскому, до 20% и более.

По данным Зигеля (Siegel) и Н елли (Nalles), на 167 родов в ягодичном 
предлежании в Балтиморской университетской клинике мертворождае
мость была отмечена в 47 случаях (28%). Основной причиной мертворож
даемости была черепная травма. По Холленду (H olland), у 88%  погибших 
новорожденных обнаружен разрыв ten to rium  cerebelli, Гейдлер (H eidler) 
выявил при вскрытиях в 80%  случаев внутричерепное кровоизлияние.

Подобные исходы родов при тазовых предлежаниях невольно наво
дили на мысль, не -допускают ли акушеры погрешностей при ведении этих 
родов.

ВЕДЕНИЕ РОДОВ

Р у ч н о е  п о с о б и е  п р и  т а з о в ы х  п р е д л е ж а н и я х ,  
к о т о р о е  о б ы ч н о  ранее рекомендовалось, состоит в следующем 
(по Г. Г. Гентеру).

Когда начинают прорезываться ягодицы, роженица берется за края  
кровати, ноги удерживают помощники. Когда в вульварном кольце пока
зывается нижний угол передней лопатки и изгнание плода не совершается 
в течение 1 —2 минут, приступают к ручному пособию, которое склады
вается из освобождения ручек и головки.

Освобождение ручек начинают с выведения задней ручки, так  как 
со стороны крестцовой впадины имеется необходимый простор для мани
пуляций. Ручку выводят одноименной рукой врача. П ри первой позиции 
зто ручка правая и она освобождается правой рукой, при второй пози
ции — наоборот. Н ож ки захватывают всей рукой за голени и отводят к 
паху матери (при первой позиции — к правому, при второй — к левому). 
Это движение способствует опущению заднего плечика в крестцовую впа
дину, ручка становится более доступной. Одновременно двумя пальцами 
другой руки врач входит по лопатке плода в родовой канал и далее сле
дует по плечу до локтевого сгиба. Теперь пальцы врача сдвигают книзу 
ручку так, чтобы она скользила по лицу и груди плода. Таким «омыва- 
тельным» движением выводят ручку наруж у. После этого следует пере
вести кзади переднюю ручку. Д ля этого обеими руками охватывают туло
вище плода вместе с выведенной задней ручкой и поворачивают плод на 
180°. При этом спинка плода долж на пройти под симфизом. Вслед за этим

ak
us

he
r-li

b.r
u
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освобождают переведенную кзади ручку такими же приемами, как  это де
лалось при выведении первой ручки.

Освобождение головки, которая находится в полости малого таза 
в состоянии сгибания, лучше всего производить по способу Морисо—Левре. 
Туловище плода сажают «верхом» на предплечье, а один или два пальца 
той же руки вводят в родовой канал. Отыскивают рот плода и фиксируют 
пальцы на краю нижней челюсти. Другую  руку врач кладет сверху на пле
чевой пояс плода. Указательный и средний пальцы вилообразно распола
гают по бокам шеи, не надавливая на ключицы. Только эта верхняя рука 
производит тракции. Влечения должны соответствовать тому направле
нию, в котором совершается естественный механизм рождения головки. 
Сначала влечения производят кзади (книзу) до появления из-под симфиза 
волосистой части головки. Затем влечения производят кпереди (кверху), 
и из-за промежности рождаются рот, лицо, лоб и, наконец, затылок.

Более 30 лет назад мы решили проверить целесообразность примене
ния обычно рекомендуемых в руководствах по акушерству методов ручного 
пособия.

Свои наблюдения мы проводили сначала при самопроизвольных родах 
у первородящих. Мы остановились на первородящих не только потому, 
что у них наблюдался наибольший процент мертворождаемости, но глав
ным образом в связи с тем, что неподатливые родовые пути первородящих 
замедляли изгнание плода. Это давало возможность лучше наблюдать и 
подробнее изучать механизм родов в тазовом предлежании.

Прежде чем перейти к описанию предложенного нами метода ведения 
родов при тазовом предлежании, необходимо остановиться на некоторых 
подробностях, которые отличают роды в тазовом предлежании от родов 
в головном предлежании, а также указать на принцип ведения родов при 
тазовом предлежании.

Период изгнания плода разделяют на четыре момента: рождение плода 
до пупочного кольца, до нижнего угла передней лопатки, рождение пле
чевого пояса и ручек и, наконец, рождение головки. Наиболее опасными 
для плода являю тся третий и четвертый моменты, правильным ведением 
которых удается достигнуть значительного снижения процента мертво
рождаемости.

Высокое стояние ягодиц не ведет к достаточному сглаживанию шейки 
матки, которое наблюдается в конце беременности у первородящих при 
опускающейся в малый таз головке. Общеизвестен также факт преждевре
менного излития при тазовом предлежании легко сообщающихся между 
собой передних и задних вод. Это связано с недостаточным обхватыванием 
неровной предлежащей части плода в области нижнего сегмента матки.

Основным условием ведения родов вообще, особенно же родов при 
тазовом предлежании, является сохранение целости плодного пузыря до 
наступления полного или почти полного открытия маточного зева.

П р о ф и л а к т и к а  о с л о ж н е н и й  при родах в тазовом пред
лежании долж на начинаться с появления первых схваток. Д ля предупреж
дения раннего отхождения вод роженицу укладывают в постель и рекомен
дуют принять положение, при котором ее меньше всего беспокоят схватки. 
Наблюдение показывает, что роженица предпочитает леж ать на том или 
ином боку с пригнутыми к животу бедрами. Целесообразнее укладывать 
роженицу на тот бок, где находится спинка плода. При таком положении 
роженицы матка в силу своей тяжести отклоняется в сторону, на которой 
лежит роженица; уменьшается давление предлежащей части на шейку 
матки, что предохраняет плодный пузырь от раннего разрыва. Кроме 
того, указанное положение, уменьшая угол наклонения таза роженицы, 
способствует синклитическому вставлению предлежащей части.

0  3  Рук. по акуш . и гинек., т. I I I
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Сохранение целости плодного пузыря на более длительный срок необхо
димо для более полного раскрытия маточного зева и для укорочения про
должительности безводного периода, не всегда безразличного для плода, 
особенно у пожилых первородящих.

Несмотря на целость плодного пузыря, родовая деятельность у роже
ницы начинает постепенно усиливаться. С каждой последующей схват
кой нижний сегмент матки, плотнее охватывая предлежащую часть тазо
вого конца плода, препятствует выпадению пуповины, так часто отмечае
мому при тазовом предлежании.

Хорош ая родовая деятельность, развивш аяся у роженицы к началу 
второго периода,— залог благополучного исхода родов.

Основное правило ведения родов при тазовом предлежании заклю 
чается в том, чтобы дать возможность самостоятельно родиться первой 
половине плода до пупочного кольца, а при энергичной родовой деятель
ности — и до нижнего угла передней лопатки.

Необходимо учитывать, что после рождения плода до пупочного коль
ца неизбежно наступает сдавление пуповины и некоторое нарушение цир
куляции крови, особенно в пупочной вене. Остановка продвижения плода, 
родившегося до пупочного кольца, чаще отмечается при чистом ягодичном 
предлежании (обычно наблюдаемом у первородящих) и объясняется все 
увеличивающимся по направлению к плечевому поясу объемом плода. 
Поэтому, если при очередной схватке "в течение 2 —3 минут не происходит 
дальнейшего продвижения плода, мы считаем целесообразным приступить 
к так называемому ручному пособию.

Следует отличать ручное пособие от извлечения плода. К ручному по
собию приступают лишь после рождения первой половины плода, к извле
чению же плода за ягодицы или ножки — значительно раньше. Ручное 
пособие в интересах плода следует производить только во время схватки 
и потужной деятельности у роженицы. Однако и при ручном пособии может 
образоваться запрокидывание ручек и ущемление головки в сокращаю
щемся зеве шейки матки. Эти осложнения были и остаются основной 
причиной высокого процента мертворождаемости при родах в тазовом 
предлежании.

Об этих возможных осложнениях всегда должен помнить акушер, про
водя роды в тазовом предлежании.

Учитывая особенности течения родов при тазовом предлежании, легко 
представить ряд осложнений, которые при них возникают и влияют на 
повышение процента мертворождаемости (черепные кровоизлияния, при
жатие пуповины), а также наблюдаемые при этих родах различные повреж
дения плода (переломы ручек и др.). Поэтому основная задача акуш ера при 
ведении родов в тазовом предлежании плода сводится к тому, чтобы по 
возможности избежать этих осложнений.

Отхождение мекония, столь грозный признак для плода при головном 
предлежании, при родах в тазовом предлежании не имеет большого зна
чения и объясняется сдавлением кишечника плода. Однако отхождение 
мекония при ягодицах, еще не вступивших в полость малого таза, обычно 
указывает на начавшуюся асфиксию плода.

М е т о д и к а  в е д е н и я  н е о с л о ж н е н н ы х  р о д о в  п р и  
т а з о в о м  п р е д л е ж а н и и 1. Чтобы избежать возможных ошибок 
при ведении родов, каждую поступающую в родовспомогательное учреж-

1 К осложнениям относятся: сужение таза больше I степени, различные его 
деформации, выпадение пуповины, «старая» первородящая, гигантский плод, крово
течение; при этих и других осложнениях и настоятельном требовании роженицы 
иметь живого ребенка в соответствующей обстановке показано кесарево сечение.
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дение роженицу следует подвергнуть влагалищному исследованию и пов
торить его сразу после отхождения вод. При влагалищном исследовании 
определяют открытие маточного зева, степень сглаженности и ригидности 
его краев, есть ли предлежание или выпадение пуповины, позицию и вид 
тазового предлежания, диагональную конъюгату, высоту и толщину сим
физа, емкость малого таза и все имеющиеся аномалии таза. Точное выяс
нение позиции плода при неотошедших водах не имеет существенного зна
чения, если не предполагается оперативного вмешательства.

Необходимо отметить, что независимо от вида позиции (передний или 
задний), определяемого в течение родов при влагалищном исследовании, 
первой из половой щели роженицы показывается та ягодица, которая 
соответствует позиции плода (при первой позиции — левая, при второй — 
правая ягодица). В дальнейшем роды совершаются, как правило, в перед
нем виде той позиции плода, какую  он имел до этого момента родов.

При неправильном ведении родов может наруш иться механизм ро
дов, свойственный позиции плода, и образоваться задний вид; рождение 
плода в заднем виде может наблюдаться лишь при значительной его недо
ношенности.

В е д е н и е  р о д о в  у  п е р в о р о д я щ и х  п р и  ч и с т о м  
я г о д и ч н о м  п р е д л е ж а н и и .  К асаясь членорасположения плода 
при ягодичном предлежании у первородящих, мы считаем необходимым от
метить наблюдаемое у них, как правило, в момент изгнания при доношен
ном плоде характерное членорасположение: н о ж к и  с о г н у т ы  в 
т а з о б е д р е н н ы х  и р а з о г н у т ы  в к о л е н н ы х  с у с т а 
в а х  (вытянутые и прижатые к животу). Такое расположение ножек 
плода у первородящих вполне понятно и объясняется сильным сжатием 
ягодиц при прохождении их через малоподатливые родовые пути и глав
ным образом через шейку матки. Это приводит к сгибанию ножек в тазо
бедренных и разгибанию их в коленных суставах. Необходимо особо отме
тить исклю чительную  важ ность указанного  располож ения нож ек для 
благополучного исхода родов как  для роженицы, так особенно для 
плода. Н ож ки, приж имая скрещенные ручки к грудной клетке плода, 
предохраняют их от запрокидывания; концы же ножек, прикрывая личико 
плода, препятствуют разгибанию головки даже при извлечении плода в 
случае возникшей необходимости.

Такое расположение ножек превращает тело плода в конус, постепен
но расширяющийся в направлении к головке. Конус этот достигает своего 
максимального объема на уровне плечевого пояса. Объем этот, слагаю
щийся из грудной клетки, обеих скрещенных на груди ручек плода (плеч 
и предплечий) и прижатых к ним ножек, намного превышает объем после
дующей головки. Так , при среднем весе плода 3000 г окружность на уровне 
плечевого пояса достигает 42 см и более, между тем как  наибольшая ок
ружность головки при прохождении по родовому каналу не превышает 
3 4 —36 см.

При указанном положении ножек не образуется запрокидывания 
ручек даже тогда, когда при необходимости ускорить рождение плода его 
извлекают за тазовый конец. В этих случаях легко выводится плечевой 
пояс, освобождаются ручки и без труда проводится головка через наиболее 
неподатливый участок родового канала — ш ейку матки.

Ягодицы плода обычно вставляются поперечным размером в одном из 
косых размеров входа в таз. При этом копчик является ведущей точкой и 
устанавливается по оси таза.

Течение этих родов при переднем виде первой позиции следующее. 
Ягодицы плода, установившись поперечным размером в л е в о м  к о с о м  
р а з м е р е  входа в таз, опускаются в том же косом размере в полость
3*

ak
us

he
r-li

b.r
u



36 H. A. Цовьянов

таза. Первым опускается в таз тот участок предлежащей части плода, кото
рый находится спереди, у лонных костей (левая ягодица). Объясняется 
это наклонением таза, которое колеблется у человека в пределах 5 5 —60°. 
П риближаясь к выходу, ягодицы переходят в прямой размер, в котором 
они и прорезываются.

Одновременно с врезающейся передней (верхней) ягодицей показы ва
ются и наружные половые органы плода, по которым уточняется его по
зиция (рис. 14). На позицию плода мы обращаем особое внимание, так 
как весь дальнейший механизм родов будет находиться в строгой зави
симости от нее.

Рис. 14. После частичного рожде- Рис. 15. Прорезавшиеся в прямом размере 
ния передней ягодицы по поло- таза ягодицы плода направляются косо кпе- 
жению половых органов плода реди (кверху),

уточняется его позиция.

После частичного рождения из-под лонной дуги передней ягодицы 
быстро прорезывается при боковом сгибании позвоночника плода и задняя 
(нижняя) ягодица, которая устремляется кпереди (кверху) по проводной 
оси родового канала (рис. 15). Особенно наглядно это можно наблюдать 
у  первородящих с высокой промежностью, у которых рождающиеся ягоди
цы устремляются не только косо кпереди в направлении оси родового ка
нала, но почти перпендикулярно к горизонтальной плоскости.

После прорезывания ягодиц в прямом размере туловище затем пере
ходит в л е в ы й  косой размер (рис. 16), а к моменту рождения первой 
половины плода устанавливается в поперечном размере выхода таза спин
кой кпереди (рис. 17).

Мы считаем необходимым в отличие от общепринятого метода оказа
ния ручного пособия захваты вать ягодицы уже в момент их прорезывания. 
Поддерживая рождающиеся ягодицы и не производя при этом никаких по
пыток к извлечению плода, мы ослабляем пружинящ ее действие вытянутых 
ножек. Н аправляя ягодицы кпереди, мы тем самым способствуем самостоя
тельному рождению первой половины плода. Главнейш ая же цель, которую 
мы преследуем при поддерживании рождающихся ягодиц, — препят
ствовать ножкам преждевременно родиться (выпасть) из влагалищ а (см. 
рис. 16 и 17).

В отличие от общепринятого (старого) метода захватывания ягодиц 
мы располагаем большие пальцы не на крестце, а на задней поверхности 
бедер плода, остальные четыре пальца — на крестце. Во избежание выпа
дения ножек плода большие пальцы рук акуш ер по мере рождения плода
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передвигает по ножкам по направлению  к задней спайке, постоянно ее 
касаясь (рис. 18).

Сохранение на весь период изгнания плода его ножек вытянутыми и 
прижатыми к грудной клетке обеспечивает благоприятный исход родов 
у первородящих.

Рис. 16. Туловище плода переходит в 
левый косой размер таза. Большие паль
цы акушера прижимают бедра плода к 

брюшной его поверхности.

Рис. 17. Туловище плода переходит 
в поперечный размер таза спинкой 

кпереди (кверху).

Рис. 18. Родившиеся ягодицы уст
ремляются вверх. Большие пальцы 
акушера по мере рождения плода пе
редвигаются по ножкам к задней 

спайке.

Рис. 19. Родившиеся ягодицы акушер 
направляет несколько на себя и к 
левому бедру роженицы, чтобы облег
чить рождение передней (верхней) 

ручки из-под лонной дуги.

При обильной сыровидной смазке у плода мы рекомендуем прикры
вать родившиеся ягодицы не пеленкой, а стерильной тканью размером 
40 X 50 см. П рикры вая ягодицы пеленкой, мы не только не можем наблю- 
дать за механизмом родов, но, что несравненно важнее, лишаемся возмож
ности передвигать большие пальцы по бедрам и голеням плода к задней 
спайке.
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Более удобным для этой цели оказалось применение нитяных перча
ток, хранящ ихся стерильными в биксах. П ерчатки с успехом могут быть 
заменены вареж ками, сшитыми из хлопчатобумажной ткани с большим 
пальцем, отстоящим под прямым углом. При возникновении необходимо
сти освободить ручки или вывести головку плода вареж ки снимают.

Плечевой пояс плода входит в поперечный или косой размер таза и 
опускается ниже в том же косом размере. Этот момент соответствует 
рождению нижнего угла передней лопатки. В дальнейшем плечевой пояс 
устанавливается в прямом размере выхода таза.

Необходимо отметить, что при этом методе ручного пособия в чистом 
ягодичном предлежании у первородящих несколько затрудняется рожде
ние плода до нижнего угла передней лопатки. Это обусловливается пру
жинящим действием ножек, вытянутых и прижатых к брюшной стенке 
плода.

С появлением нижнего угла передней лопатки мы считаем целесооб
разным направлять ягодицы на себя и к левому бедру роженицы, чтобы об
легчить самостоятельное рождение из-под лонной дуги передней ручки 
(рис. 19). Д ля рождения задней ручки плод снова приподнимают кпереди; 
при этом задняя ручка выпадает из крестцовой впадины.

Приступать к освобождению первой задней ручки, как  это рекомен
дуется в руководствах, при отсутствии запрокидывания ручек, по нашему 
мнению, нет оснований.

Наблюдения за самопроизвольно закапчивающимися родами в яго
дичном предлежании показывают, что первой в с е г д а  рождается пе
редняя ручка. Тем более нецелесообразно вращ ать плод на 180° для пе
ревода передней ручки в крестцовую впадину, так  как  это наруш ает
естественный механизм родов и может в отдельных случаях привести к
установлению головки подбородком к лону.

Однако при запрокинувш ихся ручках первой необходимо освобож
дать заднюю, обращенную к крестцовой впадине, куда легче и глубже 
можно проникнуть не только пальцем, но такж е полурукой (четырьмя 
пальцами) или всей кистью.

Во избежание перелома ручки (плечевой кости) необходимо помнить, 
что выведение ее производится давлением указательного пальца на область 
локтевого сгиба.

Согнутая головка плода вступает в таз стреловидным швом в попереч
ном или косом размере (при первой позиции — в правом, при второй —
левом косом размере). Под защитой вытянутых ножек она проходит
беспрепятственно через наиболее опасный для нее участок родового кана
ла — шейку матки и опускается до тазового дна. В это время нож ки плода 
(пятки) выпадают из влагалищ а, и в глубине зияющей половой щели ро
женицы можно увидеть подбородок, рот и ноздри плода.

С выведением головки, опустившейся до тазового дна, можно теперь не 
торопиться, так как  плод имеет возможность дышать. П ри энергичной ро
довой деятельности головка рождается самостоятельно, без всякой помо
щи со стороны акуш ера. Извлечение головки может быть произведено од
ним из многочисленных приемов. Наиболее физиологичным, удобным, а 
потому и менее опасным как  для роженицы, так и для плода надо признать 
метод М орисо—Л евре—Л яш апель. При этом способе плод сажаю т «верхом» 
на предплечье акуш ера, одноименное с позицией плода (при первой пози
ции — на левое предплечье, при второй — наоборот), ногтевую фалангу 
указательного пальца той же руки вводят в рот и устанавливаю т на ниж 
ней челюсти плода. У казательны й и средний пальцы правой руки  акуш ер 
(при первой позиции), захватив сверху плечевой пояс плода, располагает 
вилообразно по боковым сторонам шеи (рис. 20). При выведении головки
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тракции производят исключительно правой рукой по направлению оси 
родового канала косо кпереди (кверху). Первым рождается подбородок, 
затем лицо, лоб и в последнюю очередь из-под лонной дуги выкатывается 
затылок.

Во избежание разры ва промежности головку следует выводить как 
можно медленнее, малым косым размером и вне схватки — потуги.

Д ля выведения головки ее 
наименьшим размером необхо
димо предварительно подвести 
подзатылочную ямку под лон
ную дугу и фиксировать ее 
здесь. С этой целью первая трак- 
ция производится на себя и не
сколько косо кзади (книзу).
В дальнейшем ягодицы плода 
направляю т косо кпереди (квер
ху), и головка выводится, вра
щ аясь вокруг неподвижной точ
ки опоры у лонной дуги. При 
выведении головки необходимо 
следить за тем, чтобы подведен
ная под лонную дугу подзаты- 
лочная ям ка вновь не отошла 
назад, за лонные кости, и тем не 
увеличился бы размер прорезы
вающейся головки. П ри этом методе в противоположность пражскому при
ему головка не разгибается и не травмируется, лучше сохраняется це
лость промежности, а такж е исклю чается возможность растяж ения и

травмы шейного отдела 
позвоночника плода.

Идущие впереди 
ягодицы плода медлен
но и бережно расправ
ляют слизистую оболоч
ку влагалищ а и про
межность. Клинообраз
но расш иряясь вверх, 
тело плода к моменту 
рождения плечевого 
пояса растягивает про
межность больше, чем 
это требуется для выве
дения последующей го
ловки. Поэтому разры
вы промежности у пер
вородящих при чистом 

Рис. 21. Полусидячее положение роженицы на рах- ягодичном предлежа- 
мановской кровати (с помощью подставки). нии плода наблюдают

ся при ведении родов по
указанному выше методу реж е, чем при родах в головном предле
жании. Д ля благополучного исхода родов в тазовом предлежании важ 
ное значение имеет наличие у роженицы хороших схваток и энергичной 
потужной деятельности.

Усиление потуг может быть достигнуто путем обеспечения роженице 
устойчивых точек опоры для верхних и нижних конечностей.

Рис. 20. Выведение последующей головки по 
способу Морисо — Левре — Ляшапель.
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Не меньшее значение для усиления потуг мы придаем полусидячему 
положению роженицы с пригнутыми к животу бедрами, при котором умень
шаются угол наклонения таза и трение головки о заднююю поверхность 
лонных костей, чем облегчается изгнание плода (рис. 21).

При ягодицах, опустившихся в полость таза, необходимо часто выслу
шивать сердцебиение плода. При выслушивании легко определить опасно
сть, грозящую плоду, так как  при ягодичных предлежаниях в отличие 
от головных схватки мало влияют на изменение характера сердцебиения 
плода.

Х арактерной особенностью детей, родившихся в ягодичном предле
жании, является отсутствие у них деформации черепа и стремление в те
чение первых нескольких дней раздвигать и пригибать ножки к брюшной 
стенке. Зависит это от чрезмерного растяж ения в течение продолжи
тельного времени сумки тазобедренного сустава плода во втором периоде 
родов.

Сущность нового метода ведения родов при чистом ягодичном предле
жании сводится, таким образом, к следующему: ягодицы плода по мере их 
прорезывания захватывают указанным выше способом и направляю т не 
кзади (книзу), как это рекомендовалось в руководствах по акуш ерству, 
а все время косо кпереди (кверху) по направлению оси родового канала. 
Другим важным условием мы считаем сохранение на весь период изгнания 
обычно наблюдаемого у первородящих расположения ножек плода (вы
тянутых и прижатых к брюшной стенке).

Принцип ведения родов у повторно и многородящих тот же, что и 
у первородящих. Необходимо ожидать самостоятельного рождения пер
вой половины плода. В то время как у  первородящих в момент изгнания 
образуется, как  правило, чистое ягодичное предлежание, роды у повторно 
и многородящих совершаются при смешанном (ягодично-ножном) предле
жании. Идущая впереди при смешанном ягодичном предлежании объеми
стая часть плода (ягодицы и ножки) сильно растягивает податливые родо
вые пути роженицы, что способствует более быстрому и беспрепятствен
ному изгнанию всего плода. Оказываемое при этих родах ручное пособие 
по большей части ограничивается выведением последующей головки. Д ля 
благополучного исхода родов как у первородящих, так и у многородящих 
необходимо при всех манипуляциях считаться с позицией плода и не про
являть  поспешности при извлечении второй половины плода.

При ослаблении или прекращ ении родовой деятельности у роженицы, 
если стимуляция не дала эффекта, приходится для ускорения родов присту
пить к извлечению плода, что нередко приводит к запрокидыванию ручек. 
Поэтому извлечение плода безопаснее производить во время схватки — 
потуги, а при отсутствии их, понуждать роженицу к  потуживанию.

В е д е н и е  р о д о в  п р и  н о ж н ы х  п р е д л е ж а н и я х .  
Роды при ножном предлежании наиболее опасны для плода. Опасность 
особенно велика при полном ножном предлежании и притом у перворо
дящих, у которых это осложнение встречается чаще. М ертворождаемость 
при ножном предлежании значительна и колеблется, по различным авто
рам, от 15 до 35% и более.

При родах как  в ягодичном, так и в ножном предлежании основная 
опасность заключается в возможности запрокидывания ручек плода и 
ущемления извлекаемой головки в зеве шейки матки. Поэтому для благо
получного исхода родов в ножном предлежании особенно важно, чтобы 
рождение второй половины плода совершалось не только при полном откры
тии шейки матки, но и при наличии у роженицы энергичной родовой дея
тельности. При ножном же предлежании чаще наблюдаются раннее отхож
дение вод и слабая родовая деятельность. Кроме того, вслед за излитием
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вод нередко еще при недостаточном открытии шейки матки выпадают одна 
или обе ножки — обстоятельство, объясняющее высокий процент мертво
рождаемости.

Однако и при ножном предлежании нам удалось предложить технически 
простой и весьма эффективный метод, обеспечивающий предварительное 
полное открытие маточного зева. Этот метод основан на использовании 
известного свойства мускулатуры матки реагировать на препятствие, 
встречаемое предлежащ ей частью плода, усилением и учащением родовой 
деятельности. Чем больше 
препятствие, встречаемое 
плодом при его продвижении, 
тем сильнее начинает сокра
щаться матка и брюшной 
пресс, по аналогии течения 
родов при узком тазе.

«Сокращения брюшного 
пресса повышают внутри- 
брюшное давление, противо
действуют чрезмерному подъ
ему всей матки кверху, го
нят ее вместе с ее содержи
мым по направлению к тазо
вой полости и этим удержи
вают контракционное кольцо Рис. 22. Противодействие, оказываемое акуше- 
на допустимом уровне» ром преждевременному рождению ножек плода. 
(Г. Г. Гентер).

Выше указывалось, что вслед за разрывом плодного пузыря необхо
димо произвести влагалищное исследование роженицы. При определении 
ножного предлежания за роженицей устанавливается особое наблюдение 
с тем, чтобы не допустить рождения (выпадения) ножек плода. Когда в 
глубине влагалищ а показываются ножки плода,, половая щель роженицы 
немедленно прикрывается стерильным материалом  размером 1 2 x 1 5  см, 
акушер же ладонной поверхностью правой р у к и , приставленной к вульве, 
не касаясь промежности, систематически, при каждой схватке, оказыва
ет противодействие ножкам., препятствуя рождению их раньше 
времени.

Д ля удобства выполнения этой иногда весьма продолжительной мани
пуляции мы рекомендуем акуш еру сесть лицом к роженице, с правой сто
роны от нее и непосредственно перед ней, локоть правой руки положить 
на кровать между раздвинутыми бедрами роженицы, а ладонной поверх
ностью той же руки, приставленной к вульве, систематически во время 
схваток оказывать противодействие ножкам, не давая им родиться раньше 
времени (рис. 22).

По мере открытия шейки матки ягодицы плода начинают опускаться 
во влагалище и образуют вместе с находящимися там ножками смешанное 
ягодичное предлежание. Опустившиеся в полость таза ягодицы, оказывая 
давление всей своей массой и тяжестью на крестцово-маточное нервное 
сплетение, вызывают усиление родовой деятельности. В результате шейка 
матки полностью раскры вается, влагалищные своды расправляю тся и 
в дальнейшем оттягиваются вверх. Родовой канал роженицы — шейка 
матки и влагалище — превращ ается в одну сплошную трубку. Продол
жающееся противодействие ведет в дальнейшем к растяжению промежно
сти и широкому раскрытию половой щели роженицы. В это время ножки 
плода, несмотря на оказываемое им противодействие, начинают высту
пать из-под боковых сторон ладони акуш ера. С этого момента дальнейшее
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противодействие ножкам прекращают. При очередной схватке плод, не 
в стр еч ая ' препятствий со стороны родовых путей роженицы, большей 
частью в ту же потугу весь изгоняется наруж у.

О наступлении полного открытия маточного зева можно судить по 
высоте стояния пограничного кольца, а такж е по поведению роженицы, 
начинающей болезненно реагировать на растяжение у нее влагалищных 
сводов.

Естественно возникает вопрос: как долго задерж ивать ножки плода? 
Этот вопрос разрешается главным образом на основании сопоставления 
данных предварительно произведенного влагалищ ного исследования и 
характера родовой деятельности (частоты и силы схваток). Наблюдение 
показывает, 4то продолжительность задерж ивания плода может быть 
различной и колебаться в больших пределах — от 30 минут до нескольких 
часов, в зависимости от возраста роженицы, количества бывших родов, 
степени открытия и ригидности зева.

При проведении родов в ножных предлежаниях необходимо в периоде 
изгнания плода систематически, после каждой схватки, выслушивать серд
цебиение плода для принятия мер к ускорению родов в случае необходи
мости (начинающаяся асфиксия плода).

Необходимо отметить, что метод ведения родов при ножном предле
ж ании может быть с успехом использован и при смешанном (ягодично
ножном) предлежании в тех случаях, когда недостаточно эффективная 
родовая деятельность у роженицы вызывает у  акуш ера сомнение в благо
получном исходе родов.

Забота о снижении процента мертворождаемости при родах в тазовом 
предлежании должна начинаться задолго до родов. Помимо общего наб
людения за беременной и соответствующих указаний  и советов, необ
ходимо всех беременных с тазовым предлежанием плода брать на особый 
учет.

Надо помнить, что тазовое предлежание может переходить в головное не 
только в течение беременности, но даже и в начале родов, что подтверждается 
рентгеновскими снимками. Поэтому при малом сроке беременности 
женщине не следует сообщать об имеющемся у нее тазовом предлежании, 
чтобы не травмировать ее психику. За  месяц до родов при установившемся 
тазовом предлежании необходимо поставить об этом в известность 
беременную для соблюдения ею особого режима. В целях предупреждения 
преждевременного или раннего отхождения вод беременной следует 
избегать подъема тяжестей и работы, связанной с большим напряжением 
брюшного пресса. Следует указать женщине на сравнительную безопас
ность течения родов в тазовом предлежании в связи с достигнутыми в 
нашей стране успехами. Примерно за 1 —1 % недели до родов желательно 
поместить беременную в стационар—в отделение патологии беременности, 
где ей может быть обеспечен покой, надлежащ ий режим, а при начале родо
вой деятельности — своевременная квалифицированная акуш ерская по
мощь.

В заключение отметим, что, работая в отдаленных районах Советского 
Союза, акуш ерка вынуждена иногда в отсутствие врача самостоятельно 
принимать роды при тазовом предлежании. Новый метод ведения родов 
при неосложненных случаях тазового предлежания, не требуя большого 
акушерского опыта (особенно при ножном предлежании), может быть с 
успехом применен и акушерками.

Усвоение и правильное применение нового метода дадут воз
можность акуш еркам уверенно и успешно проводить роды при тазовом 
предлежании, снизить как мертворождаемость, так и смертность ново
рожденных.
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Осложнения

При родах в тазовом предлежании возможны различные о с л о ж 
н е н и я ,  предусмотреть и избежать которые не всегда удается. Среди 
этих осложнений чаще всего наблюдаются запрокидывание ручек у плода; 
ущемление головки (шеи плода) в судорожно сокращающемся зеве шейки 
матки, остановка продвижения ягодиц на различной высоте малого таза, 
не поддающаяся стимуляции слабая родовая деятельность и начинающий
ся эндометрит при давно отошедших водах. Далее может наступить нару
шение механизма родов как результат недостаточной квалификации 
акуш ера и игнорирования им механизма родов, свойственного данной 
позиции.

Запрокидывание ручек может иметь место как при анатомически, так 
и клинически узком тазе (гигантский плод). По большей части запрокиды
вание ручек наблюдается при преждевременном (до рождения пупочного 
кольца) потягивании плода за ягодицы, ножки или ножку. Особенно легко 
запрокидывались ручки при старом методе ведения родов и притом у пер
вородящих.

Под запрокидыванием ручек понимают такое нарушение типического 
их членорасположения, когда они отходят от грудной клетки по направ
лению кверху, к головке.

Освобождение запрокинутых ручек начинается с выведения задней 
ручки со стороны крестцовой впадины, где имеется необходимый простор. 
Выводится ручка одноименной рукой акуш ера. При первой позиции — 
эта правая ручка, освобождается она правой рукой. При первой позиции 
ножки захватываю т голени левой рукой, приподнимают Их кпереди и к пра
вому паху роженицы. П ри отведении ножек акуш ер одним или двумя паль
цами правой руки доходит по лопатке плода до плечика, затем по плечевой 
кости доходит до локтевого сгиба и, если представляется возможным, и до 
верхней трети предплечья. Низведение ручки, производимое давлением на 
плечевую кость, неминуемо ведет к перелому последней. Ручка выводится 
таким образом, чтобы она скользила по лицу и груди плода.

Д ля выведения передней ручки плод поворачивают на 180°, чтобы 
передняя ручка отошла назад, к крестцовой впадине. Д ля выведения по
следующей головки плод сажают «верхом» на предплечье руки акушера, 
находящейся во влагалищ е, а указанны й палец той же руки вводят в рот 
плода. У казательны й и средний пальцы другой руки акушер располагает 
вилообразно по бокам шеи плода, причем концы этих пальцев не должны 
давить на ключицы (эрбовский паралич). Тракции должны производиться 
исключительно наружной рукой.

В зависимости от высоты стояния головки она низводится во входе в 
таз в п о п е р е ч н о м ,  в п о л о с т и  в к о с о м ,  в в ы х о  д е в 
п р я м о м  р а з м е р е .  П ри выведении головки подзатылочная часть 
подводится и фиксируется нод лонной дугой, а над промежностью выкаты
вается рот, лицо и лобик плода. Последним рождается затылок. Головка 
выводится ее наименьшим размером — подзатыл очно-лобным.

В течение родов при тазовом предлежании могут встретиться показа
ния к ускорению окончания родов как со стороны роженицы, так и плода 
или их обоих. В этом случае прибегают к извлечению плода за тазовый 
конец (см. т. V I, Оперативное акушерство).

Наши предшественники, а такж е некоторые из современных акушеров 
во избежание возможных осложнений у первородящих при родах в тазо
вом предлежании профилактически низводили нож ку плода, пользуясь 
которой в случае необходимости приступали к окончанию родов, потяги
вая за ножку.
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Мы являемся противниками п р о ф и л а к т и ч е с к о г о  н и з 
в е д е н и я  н о ж к и ,  так как  предлагаемый новый метод ведения родов 
при тазовых предлежаниях резко снижает процент мертворождаемости. 
Профилактическое низведение ножки небезопасно для плода, так как 
вслед за низведенной ножкой в образовавшееся пространство легко опу
скается пуповина, которая в дальнейшем течении родов, как показывает 
наблюдение, легко ущ емляется, что ведет к асфиксии и даже смерти пло
да. Это подтверждается случаями смерти плодов вскоре после низведения 
ножки. Поэтому, поскольку у нас нет еще надежного способа внутриутроб
ного определения обвития пуповины вокруг какой-нибудь части тела пло
да, профилактическое низведение ножки мы считаем небезопасным для 
плода методом.

Мы являемся такж е противниками профилактического на 34—35-й 
неделе поворота на головку, как это предлагал Б . А. А рхангельский. П ри 
этом мы исходим из следующих соображений: не только при указанном 
сроке, но даже в конце беременности и даже с началом родов тазовое пред
лежание может измениться и установиться головное. Метод этот еще и не 
безопасен, так как  вместо ягодичного, продольного положения, может 
образоваться поперечное положение. Плод, будучи повернут на головку, 
нередко вновь устанавливается в тазовом предлежании. Опасность заклю 
чается также в возможности преждевременной отслойки плаценты и по
следующего кровотечения, как наружного, так и внутреннего. Самый 
метод, произведенный недостаточно опытной рукой акуш ера, может при
вести, да и приводил на самом деле, к разры ву матки. Приведенные выше 
соображения удерживают нас от применения профилактического поворота 
на головку.

Тазовое предлежание в старое время считалось патологией и служило 
показанием к оперативному вмешательству. В настоящее время при отсут
ствии отягощающих моментов (о которых указывалось выше) роды ни в 
ягодичном, ни в ножном предлежании (полном или неполном) сами по себе 
не служат показанием к оперативному вмеш ательству. Если и приходится 
оказывать акушерскую помощь роженице при физиологически протекаю
щих родах, то эта помощь по большей части ограничивается ручным посо
бием, т. е. помощью, оказываемой лиш ь при рождении второй половины 
плода — плечевого пояса и головки.

При отсутствии осложняющих моментов роды в тазовом предлежании 
необходимо вести строго консервативно и вмешиваться в родовой акт 
лишь при показаниях: Поэтому следует отчетливо отличать ручное посо
бие от извлечения плода, при котором плод извлекается за нож ку, ножки 
или ягодицы.

Показанием к извлечению плода со стороны роженицы являю тся не
компенсированные пороки сердца, нефрит, резко выраж енная гиперто
ния, кровотечение, чрезмерная продолжительность родов при давно ото
шедших водах, значительное и стойкое повышение температуры, эндомет
рит в родах и другие осложнения, угрожающие роженице, со стороны пло
д а— начинающ аяся асфиксия.

К ак при физиологических родах, так особенно после поворота плода, 
извлечение следует производить за одну нож ку. Извлечение же плода за 
обе ножки не обеспечивает достаточного расширения родовых путей 
роженицы, особенно шейки матки. В связи с этим ручки плода легко за
прокидываются, а последующая головка подвергается опасности ущемле
ния в зеве шейки матки.

При извлечении объемистого плечевого пояса толстые края зева пере
ходят на менее объемистую шею плода и, спадаясь, обхватывают ее плот
ным мышечным кольцом. Извлечение же ущемленной головки требует от
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акуш ера применения большой физической силы при тракциях, которая, 
кроме опасности для роженицы (глубокие разрывы шейки), ведет к весьма 
серьезной травме плода — надрыву шейных позвонков, всегда смертель
ному для плода.

При извлечении плода за обе ножки прогноз родов для плода менее 
благоприятен. Впереди идущие ножки, а затем и извлекаемое туловище 
плода не обеспечивают достаточного раскрытия маточного зева. При этом 
легко запрокидываю тся ручки плода, а в дальнейшем легко наступает 
ущемление головки плода в шейке матки, особенно у первородящих.

В заключение отметим, что ведение родов при тазовом предлежании 
требует от акуш ера известного навыка, большого внимания, подробного 
и исчерпывающего исследования роженицы как в отношении емкости 
малого таза, так и приблизительного определения величины плода.
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АБОРТ

С. Г. ХАСКИН

По ряду причин нормальное течение беременности может прерваться, не 
достигнув своего естественного развития. Такое прерывание беременности 
называется в зависимости от ее срока абортом или преждевременными 
родами (abortio, abortus). По официальному определению («Номенклатура 
болезней» М инистерства здравоохранения СССР), «к аборту относятся 
случаи прерывания внутриматочной беременности в первые 15 недель 
включительно (до окончательного развития детского места) при 
одновременном или происходящем позже изгнании яйца из полости матки. 
Роды после IV месяца большим плодом в пределах до 28 недель следует 
считать как несвоевременные роды, роды незрелым плодом (partus im m a
tu rus), и в случаях выживания плода до выписки матери следует учиты
вать роды в качестве преждевременных родов. В противном случае эти 
роды следует считать такж е абортом».

Практически в настоящее время руководствуются общепринятым 
определением, согласно которому к аборту относят все случаи прерыва
ния внутриматочной беременности до 28-недельного срока включительно.

При невозможности точно установить сроки прервавшейся беремен
ности Менгерт (Mengert) относит к аборту все те случаи, когда вес плода 
не превышает 1500 г. Согласно инструкции отдела родовспоможения Н ар- 
комздрава СССР от 1 июля 1939 г. № 10 «Об определении доношенности 
(зрелости) новорожденных», к аборту следует относить все те случаи, при 
которых вес плода равен или менее 1000 г, а длина 35 см и менее. Такое 
определение вполне отвечает клинической действительности, ибо новорож
денные плоды такого веса и роста в подавляющем большинстве случаев 
нежизнеспособны даже при самом тщательном уходе. Так, по данным Ин
ститута акушерства и гинекологии АМН СССР за 1954—1957 гг., из 249 
родившихся плодов весом до 1000 г выжило всего 18, что составляет 
7,2% .

По характеру возникновения аборты делятся на две основные группы: 
начавшиеся самопроизвольно и вызванные искусственно, путем какого- 
либо вмешательства. Проблема самопроизвольного аборта является в пер
вую очередь проблемой медицинского характера и в меньшей мере соци
ального; наоборот, в проблеме искусственного аборта доминируют эле
менты социального порядка и на первом месте стоят вопросы демографии.
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САМОПРОИЗВОЛЬНЫЙ АБОРТ

Аборт самопроизвольный (abortus spontaneus) не является столь час
тым явлением, чтобы оказать заметное влияние на понижение прироста 
населения, и в первую очередь подлежит изучению с клинической точки 
зрения (причины его возникновения, предупреждение и лечение).

Точных статистических данных о частоте самопроизвольных абортов 
не имеется. Встречаются лиш ь косвенные данные об отношении количества 
женщин, поступивших в стационары по поводу самопроизвольного выки
дыша, к количеству поступивших рожениц.

По материалам Е . Ф. Поповой, угрожающ ий самопроизвольный аборт 
составил в 1945 г. 2,3%  по отношению к 7923 беременностям. Хертиг и 
Ливингстон (H ertig  a. L ivingston) на основании изучения данных различ
ных авторов приводят цифру самопроизвольных абортов, равную 10%. 
М альпас (M alpas) у 115 из 6000 беременных наблюдал наступление само
произвольных абортов, что составляет 1,9% . При этом у 31 беременной 
было по 2 аборта, а у 84 — даже по 3, что составляет 314 абортов, т. е. 
5,2%  по отношению ко всем беременностям. Дэльфс и Джонс (Delfs a. Jones) 
считают, что самопроизвольный аборт наблюдается в 10% всех беременно
стей, а так называемый «привычный», т. е. повторяю щ ийся,—в 0,41%  слу
чаев. Приблизительно такие же цифры приводит Джаверт (Javert): 2545 
самопроизвольных абортов на 30 788 беременностей, т. е. 8 ,3% .

ПРИЧИНЫ

П р и ч и н ы  с а м о п р о и з в о л ь н о г о  а б о р т а  весьма 
многочисленны и разнообразны. Попытки старых авторов (Н. 3. Иванов, 
К. К . Скробанский, Г. Г. Гентер) строго делить их на исходящие от мате
ринского организма и на зависящие от ненормальностей самого плодного 
япца не соответствуют нашему представлению о биологическом единстве 
матери и плода. Ведь даже в тех случаях, когда, казалось бы, причина 
исходит несомненно от плодного яйца, например пороки развития эмбрио
на, обусловливающие раннюю его гибель (патологическое развитие яйце
вых оболочек, изменения в сосудах самого плода, хроническое воспаление 
оболочек и кровоизлияние в них, перерождение ворсин и т. д.), самопроиз
вольное прерывание беременности зависит, в конце концов, от патологиче
ского состояния материнского организма в виде инфекции, интоксикации 
или общих неинфекционных заболеваний. Т акая зависимость связана в 
первую очередь с тем, что организм матери является внешней средой для 
оплодотворенного яйца и как  таковой оказывает сильнейшее влияние на 
условия его развития и жизнедеятельности. Сложные физиологические и 
патологические процессы, происходящие в организме матери, могут или 
способствовать естественному прогрессивному развитию плода, или при
вести его к гибели. Н . Л . Гармашева установила тесное рефлекторно-гумо
ральное взаимодействие между матерью и плодом, составляющее во все 
время беременности единый биологический комплекс, в котором зависи
мость одного от другого обнаруживается весьма ясно.

Учитывая тесную взаимосвязь организма беременной с плодом
А. М. Агаронов такж е признает деление непосредственных причин само
произвольного аборта на исходящие от организма самой беременной и из 
плодного яйца лиш ь как  весьма условное.

Е. М. Курдиновский делит все причины на эндогенные и экзогенные. 
К  первым он относит первичную недостаточность плодного яйца как  ре
зультат биологической неполноценности половых клеток, ненормальности 
внутренней секреции яичников, препятствующих нидации яйца и даль
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48 С. Г. Хаскин

нейшему прочному укреплению его в матке, пороки развития половых ор
ганов и ряд других патологических состояний матери, к экзогенным — 
хронические интоксикации, физическую и психическую травму. Самая 
сущность действия многих из указанных факторов раннего прерывания 
беременности сводится к первично наступающей гибели плода вследствие 
полного наруш ения связи его со стенками матки, наступающего в резуль
тате сильных сокращений.

А. И. Петченко различает две группы причин самопроизвольного выки
дыша: 1) заболевание матери, не зависящее от наличия беременности; 
2) заболевания, вызванные самой беременностью.

И. Ф. Ж орданиа делит все причины по другому принципу, на пред
располагающие и непосредственно вызывающие аборт. К  первым он относит:

1) общие заболевания матери;
2) заболевания половых органов.
Причинами, непосредственно вызывающими, автор считает:
1) физическую травму,
2) психическую травму.
У казанное деление представляется соответствующим действительно

сти, ибо наиболее часто прерывание беременности вызвано сочетанием ряда 
причин. Среди них удается подчас выявить наиболее важные, предраспо
лагающие «первичные» факторы, которые определяют неполноценность 
развивающейся беременности. Ф акторы непосредственно вызывающие, 
«вторичные», обусловливающие возникновение самого процесса отслойки 
и изгнания плодного яйца, И. JI. Брауде называет «разрешающими», иг
рающими роль последнего толчка.

В свете этих соображений можно предложить следующую рабочую 
классификацию:

I. Причины предрасполагающие («первичные»). А. З а б о л е в а 
н и я ,  н е с в я з а н н ы е  с с о с т о я н и е м  п о л о в о г о  а п п а 
р а т а .

1. Острые общие инфекционные заболевания. По данным А. Орлова 
(1941), эти заболевания на 1596 самопроизвольных абортов явились при
чиной их возникновения в 7,3% случаев.

Среди общих инфекционных заболеваний наиболее видную роль игра
ют грипп, острые экзантемы (корь, скарлатина, оспа, краснуха, тифы), 
острый суставной ревматизм.

Н аряду с выраженным влиянием гриппозного вируса и токсина и по
вышенной температуры на нервы и мышцу матки, а также токсическим их 
влиянием на развитие плодного яйца и оболочек А. П. Николаев характе
ризует механизм прерывания беременности при гриппе следующим обра
зом. Гриппозная инфекция обусловливает быстрое развитие токсиче
ского гиповитаминоза С, что неизбежно влечет за собой недостаток и 
инактивацию гормона желтого тела в плаценте; вследствие недостатка 
последнего явный перевес получает фолликулярный гормон, сенсибили
зирующий нервно-мышечные приборы матки к окситоцическим вещест
вам— питуитрину и ацетилхолину, количество которых несомненно уве
личивается в связи с общей, резко выраженной при гриппе парасимпатиче
ской настроенностью вегетативной нервной системы.

Кроме того, гиповитаминоз С как геморрагический диатез обусловлива
ет кровоизлияния в децидуальную ткань из расширенных, переполнен
ных кровью сосудов при наличии изменений самой сосудистой стенки 
и ее ломкости.

Причиной выкидыша при брюшном тифе, по В. JI. Якобсону, являю тся 
такж е изменение децидуальной оболочки и в некоторых случаях явления 
эндометрита.
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Сыпной тиф реже бывает причиной самопроизвольного выкидыша; 
Ж иру, Рож е и Дюма (Jiroud , Roger, Dumas) обнаружили у некоторых 
женщин при самопроизвольном аборте в первые месяцы беременности по
ложительные серологические реакции с антигенами группы неориккет- 
сий, а у мышей, зараженных материалом из плаценты, была получена 
культура этих телец.

Д ля кори, скарлатины и оспы характерно наступление самопроизволь
ного выкидыша, если он возникает в период высыпания. При краснухе, 
помимо возникновения уродств внутриутробных плодов, описаны случаи 
самопроизвольных абортов. Так, Бикенбах (Bickenbach) наблюдал само
произвольные аборты у 4 беременных из 29, перенесших краснуху в 
первые 4 месяца беременности.

2. Острые инфекционные заболевания с преимущественной локализа
цией в различных системах и органах: а) воспаление легких; б) ангина; 
в) аппендицит; г) воспаление почечных лоханок, нефрит; д) болезнь Бот
кина.

При воспалении легких причиной выкидыша может быть бактериаль
ное и токсическое повреждение плодного яйца, а такж е вредное воздей
ствие кислородной недостаточности, в частности крупозная пневмония, 
особенно во второй половине беременности, ведет до 50% случаев к преры
ванию ее в результате гипоксии, гипертермии и токсического воздействия 
(А. М. Агаронов).

При аппендиците механизм выкидыша связан, по-видимому, с пере
ходом воспалительного процесса на брюшину матки через аппендикулярно
яичниковую связку  (JI. J1. Окинчиц).

Патогенез самопроизвольных абортов при остальных заболеваниях 
этой группы связан  также с токсическим воздействием на плодное яйцо, 
с одной стороны, и возбуждением нервно-мышечного аппарата вследствие 
гипертермии, с другой.

3. Хронические инфекции: сифилис, туберкулез, бруцеллез, малярия.
Роль сифилиса в самопроизвольном прерывании беременности хорошо

известна. Еще в 1900 г. С. С. Холмогоров указы вал, что в неясных случаях 
при привычных выкидышах всегда следует иметь в виду возможность скры
то протекающего сифилиса. В таких случаях следует проводить противо- 
сифилитическое лечение при каждой наступившей беременности, что дает 
весьма успешные результаты .

Однако в настоящее время при наличии высокоэффективных специ
фических методов лечения и резкого снижения числа заболеваний си
филисом в СССР число выкидышей, связанных с ним, весьма незна
чительно, хотя положение С. С. Холмогорова принципиально остается в 
силе.

При легочном туберкулезе Г. Э. А ль установила наличие самопроиз
вольного аборта у 24 из 535 беременных с активной и неактивной формой, 
что составляет 4,4 %. За тот же период (1948—1956) из 20 767 находившихся 
под наблюдением нетуберкулезных беременных самопроизвольный выки
дыш имел место у 519, т. е. у 2 , 5%.  Из находившихся под наблюдением в 
нашей клинике 56 женщин, страдавших туберкулезом половых органов, 
забеременели 2, причем у обеих наступил самопроизвольный аборт, 
несмотря на тщательно проводимую профилактику и лечение.

Частота самопроизвольного аборта при бруцеллезе определяется 
различными авторами в пределах от 6 до 50%.  А. М. Зюков и Н. А. Пан
ченко указываю т, что почти у половины беременных, больных бруцеллезом, 
беременность прерывается в различные сроки, причем в большинстве в 
первые месяцы болезни — в период ее острого течения. В целях выявле
ния роли бруцеллезной инфекции Р . И. Ф еликс подверг исследованию 297

□  4  Рук. по акуш . и гинек., т. I I I
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плодов, полученных при самопроизвольных абортах в родильных домах 
Оренбурга, и из 36, т. е. у 12,1% , выделил культуру бруцеллы.

Основным фактором неблагоприятного влияния малярии на беремен
ность В. Г. Бутомо считает интоксикацию беременных белковыми, токси
ческого характера продуктами распада плазмодиев, а такж е, вероя!но, 
и веществами, образующимися в самом организме под влиянием заболе
вания. Особое значение имеют патологоанатомические изменения эндо
метрия и плаценты, главным образом эндотелия их сосудов, что ведет к 
кровотечениям из децидуальной оболочки и к прерыванию беременности. 
Высокая температура может или непосредственно вызвать маточное сокра
щение, или первично наступает смерть плода от гипертермии, а затем уж е 
вторично—в ыкидыш.

Специальные исследования М. JI. Ренигер-Арешевой показали нали
чие малярийного пигмента в строме ворсин, гиалиноза, охватывающего 
значительное количество ворсин, а такж е некроза некоторых ворсин и 
обызвествление их сосудов. Таким образом, функции плаценты в кровооб
ращении и обмене веществ плода, а также в гормонообразовании сильно 
наруш аю тся. В механизме возникновения выкидыша при малярии имеет 
неоспоримое значение, аналогично гриппу, гиповитаминоз С. По данным 
автора, при первичной малярии беременность наруш ается в 77%,  при де- 
компенсированных формах — в 53% , в случаях тяж елой кахексии — 
в 91,5% случаев.

Специфическое воздействие малярии на внутриутробный плод доказал 
Рейс (Reis), обнаруживш ий плазмодия в крови новорожденного.

Следует указать, что огромные успехи последнего времени по лече
нию острых и хронических инфекций заметно уменьшило их значение 
и число связанных с ними самопроизвольных абортов.

4. Хронические неинфекционные заболевания: а) органические забо
левания сердца; б) гипертоническая болезнь; в) хронический нефрит.

Органические заболевания сердца могут служить причиной само
произвольного выкидыша в тех случаях, когда вследствие расстройства 
компенсации имеется нарушение кислородного снабжения растущего 
плодного яйца. В. И . Бодяж ина в эксперименте установила, что в резуль
тате длительного кислородного голодания организма матери наруш ается 
процесс имплантации, развития плаценты и даже может наступить гибель 
плода.

Однако К . М. Баж енова на основании наблюдения за 856 женщинами, 
беременность которых была отягощена различными заболеваниями сердца, 
указывает, что самопроизвольное прерывание беременности в сроки до 
12 недель, как  правило, не имело места, а если и случалось, то не чаще, 
чем у здоровых беременных. В более поздние сроки (после 16 недель) само
произвольное прерывание беременности отмечалось в небольшом проценте 
случаев и всегда было связано с тяжелыми и стабильными явлениями 
расстройства компенсации сердечной деятельности.

Гипертоническая болезнь, по наблюдениям О. Ф . Матвеевой, весьма 
нередко при отсутствии лечения является причиной самопроизвольных 
абортов. Так, из 180 беременностей, бывших у 80 женщин, страдавших ги
пертонической болезнью, 28 закончились самопроизвольным абортом; 
помимо этого, в 25 случаях был произведен искусственный аборт. Из 106 
беременных при наличии гипертонической болезни и получавших специ
альное лечение лиш ь у 2 наступил поздний выкидыш и у одной missed abor
tion  (2,8% ). Искусственное прерывание беременности потребовалось про
извести только 3 больным. Эти сравнительные цифры ярко демонстрируют 
роль своевременного лечения в профилактике самопроизвольных абортов 
при гипертонической болезни.
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П ри хроническом нефрите Ф . А. Цур-Мюлен так объясняет наступле
ние выкидыша. Эпителий ворсин выполняет роль эндотелия и мешает 
свертыванию крови во внутриворсинчатых пространствах, откуда он пита
ется. Строение и питание его могут сильно пострадать от ненормального 
состава крови при нефрите, что ведет к возникновению инфарктов в вор
систой оболочке с последующей гибелью плода и выкидышем.

5. Хронические интоксикации.
Среди ядовитых веществ, оказывающих гибельное влияние на оплодо

творенное яйцо, наибольшее значение имеют: свинец, бензин, никотин 
и др. E. М. Курдиновский указы вает, что у наборщиц, работающих со 
свинцом, определенно констатированы резкие наруш ения производитель
ной функции во всех отношениях. По наблюдениям К . Д . Прозорова,
С. С. Инденбаума, Г. Г. К азанской и В. М. Ю звюк, самопроизвольные вы
кидыши наступают у 5 , 2% из них против 3,1% у домашних работниц. 
Бензин, являю щ ийся основным токсическим веществом в резиновом про
изводстве, нередко может быть причиной самопроизвольных абортов, 
которые у галош ниц достигают, по К . М. Ф игурнову, 6% ; Ю. Э. Гитель- 
сон относит и никотин к зародышевым ядам и указывает, что среди работ
ниц табачной промышленности наблюдается высокий процент самопроиз
вольного прерывания беременности.

Нужно сказать, что чаще значение имеет лиш ь длительная и постепен
ная интоксикация, в то время как острые отравления весьма редко ведут 
к прерыванию беременности. Мы имели возможность наблюдать тяж елей
шие отравления марганцовокислым калием, которые, однако, не вызвали 
прерывания беременности.

В последнее время в связи с широким распространением веществ, 
обладающих свойствами ионизирующего излучения, стали наблюдаться 
самопроизвольные выкидыши, зависящие от указанного вредного агента. 
Выкидыши, возникш ие по этой причине, могут сопровождаться очень силь
ным кровотечением.

6. Н аруш ение функций желез внутренней секреции: а) щитовидной, 
б) поджелудочной, в) яичников.

Щ итовидная ж елеза, являю щ аяся важным регулятором обменных про
цессов, может при наруш ении ее функций быть причиной возникновения 
самопроизвольного прерывания беременности. Так, К инг и Геринг 
(King u. H erring) описывают ряд случаев, когда женщины после тиреоидэк- 
томии или при первичной недостаточности щитовидной железы, подтвер
жденной данными о сниженном основном обмене, страдали привычным 
самопроизвольным выкидышем, если не подвергались специфическому 
лечению, и, наоборот, донашивали до срока при соответствующей терапии. 
По Дельфсу и Джонсу, у  72% беременных, страдающих привычными абор
тами, обнаружена недостаточность функции щитовидной железы.

Гамблен (Ham blen) такж е обращает внимание на большой процент 
абортов у  женщин с расстройством функции щитовидной железы, а Синг 
и Мортон (Singh В. a. M orton D.) установили, что при нормальной бере
менности уровень в крови протеинсвязанного йода повышается и лишь 
в послеродовом периоде начинает снижаться и достигает обычной вели
чины через 6 недель после родов. Эти объективные исследования свидетель
ствуют о повышенной потребности организма беременной в продуктах 
инкрета щитовидной железы, что подтверждается наличием физиологиче
ской гипертрофии ее при нормальной беременности.

П оджелудочная ж елеза при наруш ении ее функции оказывает несом
ненное влияние на течение беременности, как  и беременность весьма замет
но сказы вается на состоянии женщин, страдающих диабетом. Гамблен 
считает, что аборт является обычным осложнением беременности у жен- 
4*
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щин, больных диабетом, причем процент прерываний беременности не сни
жается значительно и после инсулиновой терапии. По данным М. И. Лоба-* 
новской и др., у  женщин, страдающих диабетом, из 25 беременностей 2 за-> 
кончились поздним выкидышем и 3 преждевременными родами. Ричард-> 
сон, Суэт и Либлей (R ichardson, S u a it,L ib le i)  установили, что 6,7% бере
менностей у женщин, страдающих диабетом, заканчивается самопроиз
вольным абортом. Однако неоднократно приходится наблюдать и впол
не благоприятное течение беременности при диабете. Так, по данным 
В. А. Соо (1958), не было отмечено при соответствующем лечении ни одного 
случая самопрозвольного аборта у 24 беременных с различными формами 
диабета.

Яичник в силу своей основной функции — вместилища созревающей 
яйцеклетки — и как орган, продуцирующий эстрогены и прогестерон, не 
только обусловливает возникновение беременности, но и определяет ее 
дальнейшее развитие. При недостаточности желтого тела беременность 
вообще не наступает или наруш ается в ранние сроки, так как  одной из 
важнейших его функций является, как  известно, обеспечение прегравид- 
ного и гравидного развития слизистой оболочки матки, необходимого для 
имплантации и питания оплодотворенного яйца. Помимо этого, гормон ж ел
того тела способствует растяжению стенок матки и подавляет сенсибили
зирующее влияние эстрогенных и других веществ на ее нервно-мышечные 
приборы. Доказательством протективного влияния гормона желтого тела 
на беременность является наступление в ряде случаев выкидышей при опе
ративном удалении яичников в начальные сроки беременности.

Сохранение в ряде случаев беременности ранних сроков после удале
ния яичников (resp. желтого тела) объясняется, по-видимому, тем, что при 
отсутствии желтого тела яичника выработка прогестерона осущ ествляется 
надпочечниками. И зложенная концепция подтверждается многочислен
ными исследованиями, в частности работами Робсона и Горнала, которые 
установили, что падение выделяемого с мочой основного продукта метабо
лизма прогестерона — прегнандиола—обычно сопровождается абортом. 
При угрожающем аборте, если еще не наступили симптомы неизбежного 
выкидыша, определение прегнандиола имеет решающее значение как  для 
прогноза, так и для суждения об эффективности лечения; при длительном 
его падении шансов на благополучный исход (сохранение беременности) 
не больше 1 на 20. Гамблен указывает, что перед абортом, как правило, 
титр прегнандиола имеет тенденцию к медленному или быстрому сни
жению, а по данным А. М. Барнагян-Гадзиевой, у женщин, стра
дающих привычным выкидышем, даже вне беременности содержание 
прегнандиола в суточной моче понижено. Херман и Глизер (H errm an, 
Glieser) также придают большое значение определению прегнандиола, 
однако необходимым считают и одновременное цитологическое исследова
ние клеток влагалищ а (влагалищный мазок).

7. Н аруш ения обмена веществ и состояния вегетативной нервной 
системы. Причиной возникновения самопроизвольного выкидыша эти на
рушения, по-видимому, являю тся не часто. Так, Кинг (King) в серии из 
100 случаев самопроизвольных выкидышей лиш ь в 6 обнаружил снижение 
цифр основного обмена на 15—30% и в 6 других случаях — повышение 
на 1 4 -2 6 % .

В отношении вегетативной нервной системы имеются указания 
Н. И. Пановой, что при угрожающем недонашивании обнаруживаю тся 
значительные вегетативные сдвиги с нарушением соотношения в системе 
ацетилхолин—холинэстераза. При этом имеет место наличие ацетилхолина 
в периферической крови, чего не бывает при нормальной беременности. 
Вегетативные сдвиги с повышением функции холинергического отдела
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нервной системы и преобладанием ацетилхолинового индекса свидетель
ствуют о наруш ении регуляторны х процессов при недонашивании.

8. Наруш ение питания.
а) Недостаток общего количества пищи может оказать влияние на те

чение беременности в смысле ее раннего самопроизвольного прерывания 
лиш ь в катастрофических условиях голода. По наблюдениям И. Э. Глаза, 
причиной большинства внебольничных выкидышей, наблюдавшихся в Ле
нинграде во время блокады, являлась  алиментарная дистрофия. И. И. Бо- 
горов отмечает, что в этих условиях преобладали аборты поздних сроков — 
18—20 недель и выше.

Аналогичные данные приводит и Ш теккель (Stöckel), упоминая о «го
лодном 1816 г.» и о блокаде Германии в первой мировой войне.

Однако такие условия осажденного города или страны не могут идти 
в сравнение с умеренными степенями недоедания, которые и не являю тся 
причиной прерывания беременности.

Гиповитаминоз А может быть причиной самопроизвольного аборта, 
так как витамин А в норме усиливает действие гонадостимуляторов и обес
печивает нормальный рост беременной матки. При его недостатке наблю
дается, как  правило, гиперкератоз слизистой оболочки матки, наступают 
как  морфологические, так и функциональные повреждения децидуальной 
ткани и наруш ается имплантация и питание плодного яйца с последую
щим прерыванием беременности. При авитаминозе А описаны своеоб
разные клеточные некрозы в эпителиальном слое, между плацентой и 
стенкой матки (А. П. Н иколаев, А. М. Барнагян-Гадзиева).

Экспериментальные исследования и клинические наблюдения 
Б . А. Кудряшева,' В. П. Моруновой и И. С. Краевской подтверждают роль 
недостатка витамина А в организме беременной как этиологического фак
тора самопроизвольного аборта.

По исследованиям В. Н . Нестерова, при позднем самопроизвольном 
аборте среднее содержание витамина Bt в крови ниже физиологической 
нормы. JT. С. Бебчук указывает на весьма важное значение для развития 
беременности витамина В, регулирующего состояние нервной системы. 
Недостаточное количество его вызывает дегенеративные изменения в яич
никах, ведущие к прекращению продукции яйцевых клеток, а в случае 
беременности — к гибели плода.

Многочисленные исследования последних лет с достаточной досто
верностью установили наличие значительных количеств витамина С в 
железах внутренней секреции (гипофизе, надпочечниках, яичнике, фолли
куле, желтом теле), что, естественно, вызывает предположение о необходи
мости наличия нормального количества аскорбиновой кислоты для функ
ции гормональных желез. Д ж аверт (Javert) путем точных исследований 
количественного содерж ания витамина С в плазме установил, что при 
пониженном его количестве кровоизлияния в децидуальную ткань наблю
дались в 66,6% случаев. Среди причин, вызывающих эти кровоизлияния и 
тем самым выкидыши, автор придает большое значение недостаточности ви
тамина С. Гоземан (H osem ann, 1939) установил, что в плацентах, извлечен
ных кюреткой при спонтанном аборте, имелось резко уменьшенное количес
тво аскорбиновой кислоты по сравнению с контрольными исследованиями; 
при этом обследование производилось только в тех случаях спонтанных 
абортов, в которых остальные причины могли быть исключены. А. И. Пет- 
ченко, указы вая, что недостаток витамина С при беременности возникает 
вследствие перехода аскорбиновой кислоты к плоду и отложения ее в ткани 
плаценты, отмечает, что в свою очередь недостаток витамина С нарушает 
обмен кальция, регуляцию  клеточного дыхания, обмен веществ, ослабляет 
энергетические процессы и сопротивляемость организма вредным аген
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там, что и обусловливает повышенное количество самопроизвольных 
абортов.

Гиповитаминоз Е может вызвать прерывание беременности в связи 
с нарушением функции вегетативной нервной системы («П. С. Бебчук, 
Кинг). Помимо этого, витамин Е имеет тесную связь  с продукцией лютео- 
гормона и создает оптимальные условия его действия. Витамин Е способ
ствует такж е увеличению полости матки за счет растяж ения ее стенок без 
увеличения их напряж ения. Потребность организма беременной в витами
не плодовитости (Е) повышается при недостатке в пище витамина А.

Орбан и Крамер (Orban, K ram er) установили, что количество витами
на Е в крови женщин с привычным абортом лиш ь немного отличалось от 
его количества у здоровых беременных. Более выраженные данные полу
чил Т. Я. Калиниченко, который обнаружил пониженное содержание 
витамина Е у большинства беременных с признаками угрожающ его преры
вания беременности. Применение концентрата витамина вызвало повыше
ние его содержания в крови, и из 85 леченных беременных 74 родили в срок 
ж ивых доношенных детей.

9. Заболевания системы крови; изоантигенная несовместимость крови.
Заболевания крови лиш ь в редких случаях могут быть причиной само

произвольного аборта. К ним относится в первую очередь миелоидная лей
кемия. По исследованиям Ковача (Koväes), часть привычных абортов 
обусловлена гипопротеинемией, анемией и понижением гематокрита, т. е. 
отношения объема форменных элементов к объему плазмы. Черне (Tscher- 
пе) указывает на снижение количества кальция в крови беременных как  
на одну из причин самопроизвольного выкидыша. В 21 случае привычного 
аборта ему удалось путем применения кальция сохранить беременность. 
Эти данные указываю т на необходимость производить детальное исследо
вание крови во всех случаях привычного выкидыша.

Гораздо большее значение имеет изоантигенная несовместимость крови 
супругов, роль которой в возникновении выкидышей выявлена за послед
нее время. Т ак , Р . С. М ирсагатоваи А. А. Воронцов подчеркивают значение 
этого фактора. А. А. Воронцов изучил течение 147 беременностей у 38 
женщин, у которых были установлены осложнения на почве изоантиген- 
ной несовместимости крови. Среди прочих многочисленных осложнений 
было отмечено: самопроизвольные аборты ранних сроков, до IV  месяцев—
19, свыше IV месяцев — 16, угрожающие привычные выкидыши _2,
задержавшиеся выкидыши (missed abortion) — 10. Среди этих женщин 
большая часть имела резусотрицательную  кровь, но были такж е и с ре- 
зусположительной кровью , что свидетельствует о наличии других фак
торов как  причины изоантигенной несовместимости. Действительно, Л ам
пе и Гионгиосси (Lampe, Gyöngyössy), которые в 36 случаях привычного 
агборта определяли группу крови и резус-фактор у обоих супругов, уста
новили, что гетероспецифическая беременность наблю далась как  по резус- 
фактору, так и по системе АВО. Интересно, что у 3 женщин введение им 
под кож у эритроцитов из крови плода или супруга вызывало положитель
ную кожную реакцию, что указы вало на наличие иммунных антител. 
Ф . М. Али-Заде такж е подтверждает роль несовместимости крови по резус- 
фактору в возникновении привычных абортов. По нашим наблюдениям, 
среди женщин, страдавших несостоявшимся выкидышем (missed abortion), 
значительно чаще наблю далась резус-несовместимость, нежели при нор
мальных беременностях (Т. А. Кучеренко). Подробные данные о значении 
резус-фактора в акушерстве имеются в специальной брошюре Л. С. Пер- 
сианинова.

Крихтон, Варенски, Ф уллмер и Тентелман (Crichton, W arenski, 
Fullm er, Tentelm an) при обследовании 85 женщин, у которых отмечались
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постоянные аборты, обнаружили у большинства из них имунные антитела 
АВО, которые редко определялись у женщин с нормально протекающей 
беременностью. Авторы приходят к выводу, что групповая несовмести
мость супругов такж е играет важную роль в патогенезе привычных 
абортов.

Все эти обстоятельства требуют полного внимания к изучению крови 
супругов на совместимость при наличии у женщин привычных абортов.

Б . З а б о л е в а н и я  п о л о в ы х  о р г а н о в .  1. Аномалии раз
вития.

а) Недоразвитие матки. Гипоплазия, инфантилизм являю тся одной 
из наиболее частых причин возникновения самопроизвольного аборта.

Петерсон (Peterson) на своем клиническом материале установил, что 
инфантильная матка была причиной самопроизвольных абортов в 13,2 % 
случаев. Некоторые авторы (А. М. Барнагян-Гадзиева) считают, что 
недоразвитие матки и воспалительные заболевания составляют до 90 % 
всех причинных факторов. Объясняется это не только слабо выраженной 
у таких беременных децидуальной реакцией, но и более сложными меха
низмами — недостаточностью гормональных импульсов, связанных с 
нарушением деятельности гипофиза и регулирующих центров межуточ
ного мозга — диэнцефально-гипофизарной системы. Нужно думать, что 
у женщин с инфантильной или гипопластической маткой самопроизволь
ный аборт наступает в силу как  наруш ения эстрогенной регуляции, что 
препятствует развитию и росту мышечного состава матки, так и прогесте- 
роновой регуляции, что наруш ает физиологическую растяжимость стенок 
матки и нормальное увеличение ее полости.

б) Пороки развития. Д вурогая, двойная матка является причиной 
самопроизвольного аборта, по-видимому, в силу тех же патогенетических 
моментов.

2. Опухоли (фибромиомы) матки могут быть причиной самопроизволь
ного аборта в тех случаях, когда яйцо имплантируется на том участке сли
зистой оболочки, которая покрывает фиброматозный узел и является вслед
ствие этого истонченной и неполноценной, не обеспечивая нормального 
питания и развития закрепивш егося здесь оплодотворенного яйца. Н ельзя 
не учитывать такж е роли эстрогенных гормонов, избыточное выделение 
которых и лежит в основе развития фибромиомы.

3. Причины, препятствующие росту матки.
а) Ф иксированные ретрофлексии, препятствующие естественному 

и равномерному росту всех отделов матш ь В. JI. Якобсон наблюдал 158 
самопроизвольных абортов при ретрофлексии матки, из которых 17 были 
фиксированными. Петерсон среди различных причин самопроизвольного 
аборта отмечает такж е ретрофлексию матки, которую он наблюдал в 
27,2%  всех случаев выкидыша. Нужно думать, что при наличии патоло
гической антефлексии матки нарушение беременности не зависит от нее 
как от таковой, но является результатом недоразвития, проявлением кото
рой и бывает гиперантефлексия.

б) Опухоли, плотно вколотивш иеся в малый таз и препятствующие 
нормальному росту и подвижности матки.

4. Воспалительные заболевания половых органов, если они вообще 
не препятствуют наступлению беременности, изредка могут быть причи
ной аборта в результате нарушенной функции эндометрия, нарушения 
целости его сосудов с последующим кровоизлиянием в децидуальную 
оболочку или вследствие изменения функций миометрия, поврежденного 
воспалительным процессом. Спайки, нарушающие физиологический рост 
беременной матки, такж е могут быть причиной самопроизвольного выки
дыша.
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5. Заболевания шейки матки в виде глубоких разрывов, зияния цер
викального канала, fis tu la  laquea tica , незажившие разрезы  после гистеро
томии могут быть причиной упорных привычных выкидышей. Ш ульце и 
Нейкирх (Schulze, Neukirch) описывают больную, страдавшую привычны
ми выкидышами из-за зияния цервикального канала. Лаш  и Лаш  (A. Lach
a. S. Lachs) приводят 7 таких случаев, при которых соответствующее опе
ративное лечение дало полный эффект — наступление нормальных сроч
ных родов. Аналогичные данные с подробным описанием методики хирур
гического лечения представлены в работах Ансельмино (Anselmino). 
За  последние годы получило распространение хирургическое лечение не
состоятельности внутреннего зева матки по методу, предложенному Ш ирод- 
каром (Schirodkar).
В. П а т о л о г и ч е с к о е  с о с т о я н и е  о п л о д о т в о р е н н о г о  я й ц а .

Имеется много указаний, что патологическое состояние самого плод
ного яйца как  результат неполноценности яйцеклетки или сперматозоида, 
зависящей от заболевания родителей, является одной из важных причин 
аборта. Так, Менгерт утверждает, что в 7% всех беременностей яйцеклетка 
вообще неполноценна. По Ш трекеру (Streckter), около 25%  оплодотворен
ных яиц неспособно нормально развиваться до положенного срока. Х ер- 
тиг и Тчелден (H ertig , Tchalden) указываю т, что 47,4%  спонтанных абор
тов и преждевременных родов имеют в качестве причины патологические 
изменения яйца. Молль (Moll) считает, что в большинстве случаев самопроиз
вольного аборта имела место неправильная имплантация (цит. по А. П. Н и
колаеву). Тилак (T ilak, 1955), повторно исследуя сперму у 95 мужей жен
щин с самопроизвольными абортами, у 46,3 % этих мужчин обнаружил более 
30% дефектных сперматозоидов. При дефектах сперматозоидов число абор
тов возрастало более чем в 7 раз. Иштван (Istvän) при изучении патогенеза 
абортов в 27,2% случаев гистологически установил патологическое раз
витие хориона, причем в 16% его можно было принять за причину привыч
ного аборта. Штамм и Риоттен (Stam m , R io tten) обнаружили путем гисто
логического исследования плодных оболочек при поздних выкидышах и 
преждевременных родах в 50% воспалительные изменения и в 20% слу
чаев дегенеративные.

Пузырный занос вообще встречается не слишком часто (0,05% бере
менностей), но наличие его почти всегда ведет к кровотечению и выкиды
шу. Хубер, Мелин и Веллиос (H uber, M elin, Yellios) при гистологическом 
изучении 90 плодных яиц, исторгнутых целиком при самопроизвольных 
абортах, обнаружили в 27 случаях изменения, характерные для пузырного 
заноса и в 9 — начальные его стадии. Л . Я. Давыдов (1955) на 55 случаев 
самопроизвольных абортов обнаружил в 22 гидропическое изменение 
ворсин, т. е. раннюю форму пузырного заноса.

II . Причины вызывающие («разрешающие»). А. Ф и з и ч е с к и е  
т р а в м ы .  Ф изические травмы или напряж ения (подъемы тяжестей) не 
оказывают в подавляющем большинстве случаев сами по себе решающего 
влияния на течение нормальной беременности. Однако при наличии каких- 
либо из перечисленных выше неблагоприятных условий часто бывает до
статочно умеренного повышения внутрибрюшного давления или острого 
смещения матки для того, чтобы еще более наруш ить непрочное прикреп
ление плодного яйца или вызвать кровоизлияние в децидуальную оболочку 
с последующей отслойкой ворсин хориона. По мнению К . Ш редера (1908), 
риск травмы при беременности повышается по мере роста плодовместилища 
(к IV —V месяцу) и увеличения площади соприкосновения беременной мат
ки с брюшной стенкой. Следует такж е учитывать перемещение при этом 
центра тяж ести беременного органа кверху, что создает менее устойчивое 
его равновесие и увеличение амплитуды возможных его смещений.
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Б . П о л о в ы е  и з л и ш е с т в а .  В.  Ч р е з м е р н о  а к т и в 
н о е  г и н е к о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е  или а к т и в 
н о е  м е с т н о е  л е ч е н и е  (ионофорез, спринцевание, тампоны). 
И половые сношения, и перечисленные виды активного обследования и 
лечения могут способствовать наступлению выкидыша у предрасполо
женных к нему женщин как  вследствие возникающей гиперемии органов 
малого таза, так особенно вследствие раздраж ения развитой сети рецеп
торов по ходу полового канала. Почти неизбежно возникающие при этом 
рефлекторные сокращ ения маточной мускулатуры  при неполноценном 
плодном яйце или при патологических состояниях оболочек быстро вы
зывают отслойку яйца с последующим его отторжением.

В. П с и х и ч е с к и е  т р а в м ы .  В истории хорошо известны слу
чаи возникновения самопроизвольных абортов в связи с острой психиче
ской травмой в виде тяж елого испуга, потрясения и т. д. Так, например, 
известен исторический факт массового прерывания беременности (62 слу
чая) во время взрыва порохового погреба в П ариже, описанный Бодело- 
ком, а такж е большое количество абортов при обстреле Страссбурга во 
время франко-прусской войны в 1870—1871 гг. Однако даже при таких 
сверхсильных раздраж ителях аборт наступает далеко не у всех беремен
ных, а у незначительной их части. О бъясняется это тем, по-видимому, что 
прерывание беременности зависит не только от раздраж ителя (его силы 
и продолжительности), но главным образом от изменения порога чувстви
тельности нервной системы беременной. П ри низком пороге чувствитель
ности нервной системы, обусловленном, например, наличием очага воз
буждения в центральной нервной системе, даже легкое внешнее воздействие 
может вызвать прерывание беременности (С. М. Беккер). Этому положению 
соответствуют данные объективного исследования центральной нервной 
системы у женщин, страдающих привычным недонашиванием. JI. А. Реше- 
това, изучая методом электроэнцефалографии состояние коры головного 
мозга у женщин, страдающих привычными абортами, указывает на недо
статочную перестройку деятельности коры головного мозга в связи с но
выми условиями, созданными беременностью. С. М. Рафалович, также пу
тем исследования биотоков коры мозга методом электроэнцефалографии 
установил, что у женщин с привычными выкидышами имеется превалиро- 
рование процессов возбуждения; электрическая активность матки также 
была во многих случаях повышена. Анамнестически у этих женщин обна
ружены черты неуравновешенности и слабости нервных процессов в коре 
головного мозга.

Эти данные могут объяснить повышенную возбудимость подкорковых 
центров с соответствующим раздражением интерорецепторов и последую
щими сокращениями матки.

Манн (Mann) выявил роль эмоциональных факторов в возникновении 
привычных выкидышей в группе 39 женщин. До специального лечения 
92,9% всех беременностей у этих женщин закончились выкидышами, а 
после проведенного лечения с участием гинеколога, психиатра и психолога 
выкидыши имели место только в 20,5%  случаев. Аналогичные данные при
водят Туппер, М ойя, Стюарт, Вейль, Грей (Tupper, Moya, S tew art, W eil, 
Gray), которые обнаружили у беременных при угрожающ ем аборте низкий 
уровень гормонов, что авторы связывают с влиянием эмоционального фак
тора. Вейль и Стюарт (1957) приводят иллюстрацию успешного применения 
психотерапии в соответствующих случаях. Однако не все авторы придают 
значение психогенным факторам в возникновении самопроизвольного 
аборта. Так, К анна (Саппа) отрицает значение эмоциональных потрясений 
в возникновении самопроизвольного прерывания беременности: при зем
летрясении в Лацеронии в 1930 г. из 191 беременных ни у одной не отме
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чалось выкидыша. Мы полагаем, однако, что ни в коем случае не следует 
игнорировать роли эмоциональных, психогенных факторов как  «разрешаю
щих» причин выкидыша при наличии достаточных перечисленных предрас
полагающих моментов.

Г. П р о ч и е  п а т о л о г и ч е с к и е  с о с т о я н и я ,  в том числе 
и те, которые фигурируют в роли предрасполагающ их причин (инфекция, 
интоксикация, недоразвитие и т. п.).

Приведенные данные свидетельствуют, что причины возникновения 
самопроизвольного аборта весьма многочисленны и разнообразны, а во 
многих случаях имеется комплекс причинных факторов. П ри этом вы яс
нение истинных причин представляется часто весьма трудным. Ш теккель 
приводит данные М еркеля, который на 17 815 абортов мог установить яс
ную причину аборта лиш ь в 2574 случаях (14,4% ). Сравнительно неслож
ным является установление непосредственной («разрешающей») причины 
выкидыша, если он происходит во время или тотчас после острого инфек
ционного заболевания, а такж е при возникновении аборта на фоне хрони
чески протекающей инфекции. Тщательное изучение состояния сердечно
сосудистой системы, желез внутренней секреции и эндокринных наруш е
ний, системы крови, а такж е состояния почек, мочевыводящих путей, 
желудочно-кишечного тракта и выявление признаков гиповитаминозов или 
нервно-психических сдвигов и вегетативных нарушений способствуют 
выявлению причин в соответствующих сл у ч аях 1. Хронические интокси
кации как причина самопроизвольного аборта выявляю тся изучением 
общего и профессионального анамнеза, характерны х для интоксикаций 
изменений периферической крови, а такж е путем специальных исследо
ваний в институтах труда и профессиональных заболеваний. Не представ
ляет особенных трудностей установление причин выкидыша при наличии 
вколотивш ихся в таз опухолей или резких смещений и фиксации беремен
ной матки, препятствующих ее естественному росту, как  например, при 
retroflexio u teri incarcerata.

Установление же некоторых видов пороков развития половых орга
нов, особенно характера гипоплазии или инфантилизма, легче удается 
не во время течения самого аборта, а по окончании послеабортной инво
люции, т. е. в небеременном состоянии. Тогда гинекологическое исследо
вание в сопоставлении с анамнезом дает возможность точно установить 
особенности строения и состояния полового аппарата, что в свою очередь 
позволит назначить правильные лечебные и профилактические меро
приятия.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Независимо от причины, вызвавшей появление аборта, наблюдение 
за  больной и выбор лечебных мероприятий требуют в первую очередь 
установления стадии его клинического течения, т. е. степени нарушения 
беременности. По этим стадиям аборты можно разделить следующим 
образом.

1. У г р о ж а ю щ и й  а б о р т  (abortus im m inens). Угрожающий 
аборт характеризуется тянущими болями в пояснице и внизу живота и (не 
у всех больных) скудными бледнокровянистыми выделениями вследствие 
незначительной отслойки яйца на небольшом участке. Ш ейка не укоро
чена, зев закрыт. М атка по размерам соответствует сроку беременности,

1 Обязательным является исследование крови супругов на групповую принадлеж
ность и наличие резус-фактора в целях выявления возможной изоантигенной несовме
стимости крови супругов.
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но даже при осторожном ощупывании отвечает на него сокращениями 
(«сокращается под рукой»). Во многих случаях угрожающ его аборта бере
менность при правильном лечении может быть сохранена.

По данным Лютге (Lütge), из 117 беременных, находившихся в кли
нике по поводу угрожающ его аборта и выписанных с прогрессирующей 
беременностью при прекратившемся кровотечении, у 47,9%  роды произош
ли в срок, у 45,3% позже наступил аборт и у 6,8% роды произошли преж 
девременно.

2. Н а ч а в ш и й с я  а б о р т  (abortus incipiens). Н ачавш ийся 
аборт характеризуется не только тянущими болями внизу живота, но и 
отдельными слабо выраженными схватками. Кровоотделение, хотя и скуд
ное, но более постоянное, иногда алой кровью, но почти всегда без сгуст
ков или с ничтожными по величине сгустками. Ш ейка нередко бывает 
несколько укороченной, а наруж ны й зев, даже у нерожавш их, может быть 
слегка растянут. М атка не имеет обычной мягкопастозной или м ягкоэла
стической консистенции, но слегка уплотнена и особенно легко уплотняет
ся при ощупывании во время исследования. Иногда при исследовании жен
щина ощущает схваткообразные боли; со стороны общего состояния бере
менной каких-либо заметных отклонений не наблюдается. Так же, как  при 
угрожающем аборте, беременность может быть сохранена.

В целях распознавания гибели плодного яйца Вичикова (Wiczykowa) 
предлагает использовать метод исследования влагалищ ных мазков, поз
воляющий при гибели плода обнаружить определенные морфологические 
изменения. В таких случаях наступает обильная десквамация влагалищ 
ного эпителия; поверхностный и промежуточный слои отторгаются и остает
ся лиш ь глубокий (базальный) слой. Такая цитологическая картина являет
ся определенным показателем прекращ ения ранней беременности, незави
симо от того, сохранилось ли в матке или уже изгнано из ее полости плод
ное яйцо [Гордан и Лиссер (Gordan a. L isser)]. Рю кль и Клейн (Rückl. 
K lein) использовали в качестве признака положительного эффекта от 
гормонального лечения угрожающ его выкидыша изменение цитологиче
ской картины в сторону увеличения числа промежуточных клеток. Также 
характерным признаком неизбежного выкидыша является уменьшение 
угла между шейкой и телом матки в связи  с сокращением продольных 
волокон последней в тех случаях, когда отслоившееся от своего ложа яйцо 
опускается по направлению  к шейке.

Опыт клиники учит, что если кровоотделение продолжается более 
недели и сочетается со схватками, то сохранение беременности мало ве
роятно.

3. А б о р т «в х о д у »  (abortus progrediens, protrahens). При ранних 
сроках беременности (до 10—11 недель) имеются сильные тянущие и схват
кообразные, иногда ритмические боли и часто обильное кровоотделение, 
подчас в виде свежих сгустков; легко обнаруживается укорочение шейки, 
определяется та или иная степень раскры тия цервикального канала. Матка 
сокращена и уплотнена.. Часто через растянутый и укороченный церви
кальный канал  удается ощупать нижний полюс плодного яйца. В ряде слу
чаев больная беспокойна, кричит, умоляет освободить ее от болей. В дру
гих случаях эта стадия аборта протекает как  затянувш ийся аборт: в тече
ние ряда дней все симптомы начавшегося выкидыша не исчезают; при пов
торном внутреннем исследовании не обнаруживается никакой тенденции 
к росту матки, а консистенция ее остается уплотненной, кровоотделение 
беспрерывно продолжается, что может сопровождаться появлением приз
наков малокровия. Плодное яйцо уже погибло, но изгнание его еще не на
ступ и ло .У  больной изчезает тошнота, молочные железы становятся мягче, 
из них при надавливании выделяются вместо молозива капли молока. При
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более поздних сроках беременности (после 12 недель) этот вид аборта про
текает по типу родов: возникают схватки, беспорядочные и очень болез
ненные (по-видимому, вследствие неподготовленности шейки); кровотечение 
при этом не достигает значительных размеров, а может иногда и вовсе 
отсутствовать. В ряде случаев отходят воды и сперва рождается плод, 
а затем послед; в других случаях, чаще при беременности до 16 недель, 
плодное яйцо изгоняется целиком без наруш ения оболочек и дело заканчи
вается полным абортом.

Очень характерной разновидностью аборта «в ходу» является так 
называемый шеечный аборт — abortus cervicalis, возникающий при не
податливости наружного зева. При этом характерным является резкая 
болезненность схваток, значительные кровотечения, часто сгустками. 
Наружный зев закрыт или едва пропускает кончик пальца. Ш ейка растя
нута и представляет собой тонкостенное, шарообразное плодовместилище, 
а плотная сокративш аяся матка сидит в виде придатка на растянутой и 
выполненной плодным яйцом шейке.

Такое течение аборта может явиться причиной возникновения особой 
формы патологии — abortus p rae terna tu ra lis  laqueaticus, когда вследствие 
чрезмерного перерастяж ения и истончения шейки матки стенка ее рас
слаивается выше наружного зева и плод рождается через патологически 
образовавшееся отверстие — fistu la  cervico-vaginalis. Такое течение аборта 
можно изредка наблюдать даже при поздних сроках беременности (22 —24 
недели).

Состояние «аборт в ходу» необратимо даже при самом старательном 
и квалифицированном лечении.

4. Н е п о л н ы й  а б о р т  (abortus incom pletus). Неполный аборт 
характеризуется отхождением частей плодного яйца и кровоотделением 
различной силы. Общее состояние больной обычно соответствует степени 
этой кровопотери: от вполне удовлетворительного до крайней анемии 
падения пульса, одышки, тяж елого ш ока. В неосложненных случаях ка- 
ких-либо субъективных ощущений, кроме схваткообразных болей различ
ной интенсивности, женщина не испытывает; при внутреннем исследовании 
можно обнаружить ту или иную степень укорочения шейки или открытия 
зева. При значительном раскры тии зева, а еще легче при сглаженной 
шейке удается ощупать выступающие из зева остатки плодного яйца. Иног
да же части плодного яйца и сгустки крови выполняют полость влагалищ а.

При неполном аборте матка по своим размерам не соответствует 
сроку беременности, она уменьшилась за счет отхождения частей плодного 
яйца. Диагностические трудности наблюдаются тогда, когда после отхож
дения частей плодного яйца ш ейка сформировалась и закры лась, а имею
щееся небольшое кровоотделение может вызывать предположение о нали
чии начинающегося, а не неполного аборта, но более раннего срока. 
Полагаться на указания самой больной, что плод или место «уже вышли», 
не следует, так как  в ряде случаев больная может ошибиться.

Установление дифференциального диагноза между начинающимся и 
неполным абортом является весьма важным, ибо задача врача и лечение 
при этих формах диаметрально противоположны: сохранение беременности 
в первом случае и окончательное опорожнение матки во втором. Поэтому 
не должно быть никакой поспешности в выборе окончательного решения 
и оно должно быть вынесено только на основании убедительных объектив
ных данных (повторная проверка величины матки, наличия или отсутствия 
роста беременности).

5. П о л н ы й  а б о р т  (abortus com pletus). Распознавание этой 
стадии аборта и ее диагностика должны основываться на тщательном изуче
нии родившегося в стационаре плодного яйца или доставленного самой
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больной при поступлении ее в больницу. При внутреннем исследовании в 
таких случаях находят почти сформировавшуюся шейку и скудное кровоот- 
деление. М атка при этом хорошо сократилась. Эти признаки являю тся 
весьма характерными: при полном аборте сформирование шейки идет чрез
вычайно быстро; уже через несколько часов после совершенного опорож
нения и сокращ ения матки зев бывает закрыт и цервикальный канал не
проходим для пальца даже при большом сроке беременности. Наоборот, 
недостаточное сформирование и продолжаюхцееся значительное кровоот- 
деление при выраженной пастозности и сочности матки свидетельствуют 
против полного опорожнения и обычно говорят за задерж ку частей плод
ного яйца в полости матки, т. е. за наличие неполного аборта.

Некоторые авторы объединяют первые две стадии внебольничного 
аборта, т. е. угрожающий и начинающийся, в одну группу; другие (М. С. Ма
линовский, Я. И. Русин, И. Ф. Ш орданиа) придерживаю тся той же клас
сификации, которая изложена выше. Нам представляется, что разделение 
на аборт угрожаю щ ий и начавш ийся необходимо не только по принципиаль
ным, теоретическим соображениям, но главным образом по соображениям 
практического характера, а именно в отношении выбора лечебных меро
приятий, тем более что и результаты  лечения неодинаковы: процент со
хранения беременности при угрожающем аборте достигает 82,3, а при на
чавшемся — лиш ь 75.

Соотношение различных форм внебольничного выкидыша представляет 
известные закономерности.

По данным института за 1946—1950 гг., среди поступивших по поводу 
внебольничного аборта 1940 женщин с угрожающ им абортом было 146 
(7,6% ), начавшимся — 140 (7,2% ), абортом «в ходу»— 125 (6,3% ), непол
ным — 1132 (58,4% ) и полным — 397 (20,5% ).

ЛЕЧЕНИЕ

Наиболее целесообразным методом борьбы с самопроизвольными вы
кидышами является развитие профилактических мероприятий для устра
нения причин, предрасполагаю щ их к возникновению этой патологии. 
В частности, помимо общегосударственных мероприятий в системе здравоох
ранения по борьбе с инфекционными заболеваниями, особо широкое раз
витие должны получить физическая культура и закаливание, начиная со 
школьного возраста. Не меньшее значение имеет рациональная организа
ция труда и питания в целях обеспечения нормального функционирования 
всех систем организма, а такж е наиболее благоприятных условий про
цессов полового созревания.

При наличии привычных выкидышей наиболее важным и подчас наи
более трудным является выяснение истинной причины заболевания и 
устранения ее. У таких беременных, уже имевших в прошлом самопроиз
вольное прерывание беременности, следует сразу, непосредственно по 
установлении беременности, создать наиболее благоприятные условия 
в смысле устранения отрицательных эмоций, назначения средств, регули
рующих состояние нервной системы (бром, валерьяна), рациональное, 
богатое витаминами питание 1, достаточное пребывание на открытом 
воздухе, устранение физических напряжений, лечение сопутствующих за
болеваний и регулирование половой жизни.

Х отя, по данным 3. Я. Аничковой, при привычном недонашивании 
возникновение угрозы  прерывания беременности не связано с менструаль

1 А. П. Николаев (1946) рекомендует обогащать пищу с самого начала беременно
сти витамином А по 6000—10 000 ЕД в сутки, С — по 100—200 мг, Е — по 10—15 г 
в виде пшеничного масла.
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ным периодом, однако, по нашим наблюдениям, наиболее опасным време
нем для беременных с привычными абортами является срок непришедших 
менструаций. Поэтому с профилактическими целями следует рекомендо
вать беременной за 3 —4 дня до этого, срока, затем в течение всего обычного 
срока менструального кровотечения и 2 —3 дня после него избегать тяж е
лых физических напряж ений и особенно половой жизни. Т ак , например, 
если у беременной с 28-дневным циклом последние менструации были 11 —13 
марта, а 8 —10 апреля уж е не приш ли и через 2 —3 недели установлено на
личие беременности, то следует составить календарь отсутствующих мен
струаций: 6 —8 мая, 3 —5 июня, 1 —3 июля и т. д. и в соответствующие 
сроки, т. е. со 2 по 11 мая, с 31 мая по 8 июня, с 27 июня по 6 июля и 
т. д ., рекомендовать беременной физический и половой покой.

Е. Ф. Попова, связываю щ ая привычный самопроизвольный выкидыш 
с нередко возникающим так называемым реактивным состоянием, на 
почве которого создается патологический условный рефлекс преждевремен
ной родовой деятельности, рекомендует для таких больных психотерапию 
в сочетании с медикаментозным и гормональным лечением. Из специальных 
физиотерапевтических мероприятий можно назначать дозированное общее 
облучение кварцевой лампой, а такж е теплые (36°) хвойные ванны, если 
они хорошо переносятся беременной и способствуют наступлению спокой
ного сна.

Многочисленные авторы предлагают широкое профилактическое наз
начение препаратов желтого тела.

Рендел, Бейтс, Х элл, Бирч (R andall, Baetz, H all, B irtsch) рекоменду
ют начинать применение прогестерона у женщин, страдающих привычным 
выкидышем, еще до наступления беременности.

А. М. Барнагян-Гадзиева предлагает следующую схему профилакти
ческого приема препаратов: при беременности 6 —8 недель — прогестерон 
по 5 мг через день в течение 8 суток или прегнин по 1 таблетке 2 —3 раза 
в день до 8 —10 дней; при беременности 12—16 недель — прогестерон по 
5 мг через день до 10 инъекций или прегнин по 1 таблетке 3 раза в день 
в течение 10 —12 дней. В более поздние сроки такие же назначения, но с тем что
бы общее количество прогестерона не превышало на курс лечения 100 мг. 
Г. JI. Дозорцева назначает с 6 —7 недель беременности прегнин до 200 мг 
или прогестерон в течение 14 дней по 5 мг и сочетает гормонотерапию с 
назначением в течение всей беременности витаминов и облучением ультра
фиолетовыми лучами. Однако, по мнению Х амблена (H am blen), большие 
дозы препарата (прогестерона) могут даже ускорить наступление аборта 
вследствие угнетения метаболизма гормона желтого тела. Помимо этого, 
лечение прогестероном может помешать эффекту тиреоидного вещества 
при аборте, наступившем из-за гипотиреоза. Кинг (King) предлагает при 
обнаружении низких цифр основного обмена лечение препаратами щито
видной железы с целью профилактики и терапии во время угрожающ его 
выкидыша, если он наступает до конца IV —V месяца.

Брэ, Бардио и Х ильберт (Bret, B ard iaux , H ilbert) при нормальном 
содержании в моче эстрогенов и прогестерона и увеличенном выделении 
17-кетостероидов применили у  20 беременных осторожное лечение кортизо
ном (до 100 мг в день) и у 14 достигли полного успеха, причем никаких 
побочных влияний ни на мать, ни на ребенка не обнаружили.

Значительную трудность представляет предупреждение самопроизволь
ного выкидыша в тех случаях, если наступление его зависит от резус- или 
иной изоантигенной несовместимости крови супругов. В таких случаях, 
помимо всех перечисленных мероприятий, показано назначение внутривен
ного введения глюкозы с аскорбиновой кислотой, витамина К  в виде вика- 
сола по 1 таблетке 3 раза в день в течение 10 дней, время от времени
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вдыхания кислорода, периодически постельного режима. Такое лечение 
проводится в виде трех курсов, в начале, середине и в конце беременности. 
Помимо этого, в течение всей беременности назначается витамин Е по по
ловине чайной лож ки 2 раза  в день в масляном или спиртовом растворе. 
Эта, разработанная в отделении физиологии и патологии беременности 
Института акуш ерства и гинекологии АМН СССР (С. М. Беккер) методика 
лечения снизила, по данным JI. Ф . Рожновой и О. Ф. Матвеевой, недона
шивание беременности при резус-несовместимости с 2 2 ,5 —11,2 до 6 —4,8% .

Не менее трудным является предупреждение самопроизвольного при
вычного выкидыша в тех случаях, когда не удается выявить никакой види
мой его причины. Таким беременным, особенно имевшим в анамнезе пов
торное недонашивание при возрастающем сроке беременности или мерт- 
ворождение недоношенного мацерированного плода, В. С. Дорохина и 
А. С. Ч иркова (1958—1959) рекомендуют даже при отрицательной реакции 
Вассермана провести лечение ex juvan tibus биохинолем по 3 мл внутри
мышечно от 6 до 10 инъекций через каждые 3 дня с последующими инъек
циями пенициллина в общем количестве 4 000 0 0 0 —6 000 000, что, по 
материалам Института акушерства и гинекологии АМН СССР, себя 
полностью оправдало.

В тех случаях, когда привычный выкидыш зависит от патологического 
состояния половых органов (фиксированная ретрофлексия, фибромиома 
матки, зияние шейки матки и т. п .), следует, конечно, провести специаль
ное лечение, вклю чая при необходимости и хирургическое вмешательство. 
Естественно, что и все другие заболевания, которые прямо или косвенно 
могут послужить причиной самопроизвольного привычного выкидыша, 
должны •быть устранены еще до наступления следующей беременности или 
во всяком случае подлежат тщательному, лечению с самого начала насту
пившей беременности (заболевание сердечно-сосудистой системы и желудоч- 
но-кишечного тракта, легких, почек, печени, эндокринные расстройст
ва и т. д.).

Методы лечения беременных, у которых уже имеются признаки угрозы 
ее преры вания, зависят от стадии наступившего прерывания, а также от 
наличия или отсутствия инфекции. П оскольку лечение инфицированного 
выкидыша в подавляющем большинстве случаев и даже почти исключитель
но относится к так называемому внебольничному, другими словами искус
ственному криминальному аборту, постольку изложение этого предме
та следует отнести к соответствующему разделу, тем более что и прин
ципиально здесь ставятся различные задачи: сохранение беременности или 
рациональная ее ликвидация при самопроизвольном аборте и борьба с 
инфекцией независимо от возможностей и ж елания сохранения самой бере
менности при выкидыше инфицированном, криминальном.

Таким образом, лечение неосложненного самопроизвольного выкиды
ша представляется в следующем виде.

Лечение угрожающего аборта

Если непосредственной причиной выкидыша является острое инфек
ционное заболевание (грипп, ангина, пиелит, м алярия и Tä п .), то очень 
важно добиться возможно быстрой его ликвидации. Применение хинина или 
акрихина при малярии не представляет, как  показали наблюдения 
А. М. Ш устера, особой опасности для беременности. В. Г. Бутомо такж е 
указывает, что без лечения хинином беременность при малярии прерывает
ся даже чаще, чем при лечении хинином. Такую  же роль, как хинин, 
играет уротропин, уросульфан и стрептомицин при пиелите, аспирин и 
акрихин при гриппе, сульфаниламиды и антибиотики при ангине и кишеч
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ной инфекции. Помимо этих мероприятий, больной, если истинная причина 
угрозы аборта неизвестна, с момента поступления в стационар предостав
ляю тся полный покой, щ адящ ая диета; для устранения сокращений матки 
и дальнейшей отслойки яйца применяются наркотики в следующем виде: 
больная утром получает очистительную теплую (32—33°) клизму и через 
30 минут после ее действия в прямую киш ку вводят 50 мл 0,25 % новокаина 
в теплом виде и 10—12 капель настойки опия. Назначение белладонны не 
рекомендуется в виду того, что этот препарат способствует раскрытию зева. 
В течение суток такая  же микроклизма повторяется еще раз, но уже без 
предварительной очистительной клизмы. Лечение клизмами проводится 
ежедневно, так как  наркотики являю тся весьма важным терапевтическим 
фактором. А. П. Николаев рекомендует 2 —3 раза в день свечи следующего 
состава: папаверина 0,03 г, стиптицина 0,05 г, масла-какао 2 г. Менгерт 
считает, что если наркотики не дают эффекта, то и назначение гормонов и 
витаминов является безуспешным. Легко возбудимым, нервным, страдаю
щим бессонницей больным рекомендуется снотворное — нембутал, амитал- 
натрийили  порошки следующего состава: веронала 0,2 г, кодеина 0,015 г, 
бромистого кали я 0,1 г, соды 0,3 г.

Е. А. Б еляева в целях регуляции состояния центральной нервной 
системы при угрожающем аборте у  беременных с повышенной нервно- 
психической реактивностью применила лечение внутривенным введением 
10% раствора брома по 5 —10 мл ежедневно в сочетании с подкожными 
инъекциями 10% раствора кофеина 1 —2 раза в день. Из 102 больных выз
доровели 94, беременность прервалась у 8. В контрольной группе беремен
ных, получавших гормональное лечение в сочетании с наркотиками, изле
чение наступило у 84, выкидыш — у 18.

В тех случаях, когда наступление угрожающ его выкидыша может быть 
связано с нарушением нейро-гормональной регуляции, в частности с не
достаточной функцией желтого тела (у женщин с признаками гипоплазии 
или инфантилизма), рекомендуется применять внутримышечные инъекции 
прогестерона. Вначале, при появлении признаков угрожающего выкиды
ша, предпочтительно вводить по 10 мг и даже 15 мг ежедневно, а с умень
шением сукровичных выделений и тянущ их болей инъекции проводятся 
через день, всего до 150—200 мг прогестерона. Менгерт рекомендует 
ежедневные инъекции прогестерона до 10 мг или внутрь до 100 мг. Посте
пенно, с ликвидацией симптомов, дозы снижаются. Затем по окончании 
угрозы профилактически вводят по 10 мг 2 —3 раза в неделю до 7 —8 ме
сяцев.

Гиллемен (Guillem in) предостерегает от недостаточно обоснованного 
и шаблонного применения гормона желтого тела при угрожающем или 
профилактически при привычном аборте. Он наблюдал случаи кровоотде- 
ления после назначения препарата и прекращение его при отмене инъекции. 
Аналогичные данные получила Л. А. Решетова в эксперименте. Эти обстоя
тельства обязывают к осторожности при лечении гормоном желтого 
тела и требуют систематического наблюдения за состоянием беременной, в 
частности систематического исследования мочи на содержание прегнан- 
диола. Борглин (Borglin) установил, что если в течение суток с мочой 
выделяется не менее 5 мг прегнандиола, то беременность в 70% случаев 
доходит до срока, если же выделение меньше 5 мг за 24 часа, то обычно 
(в 89% случаев) наступает аборт. Во всяком случае такие исследования 
являю тся ценным объективным тестом для выбора лечения.

Кунц (Kunz) советует применять, помимо гормона желтого тела, по 
прекращении кровоотделения по 100 единиц пролана до конца IV месяца 
беременности, а у беременных, имевших привычные выкидыши, за 15 дней 
до срока, в который ранее наступил выкидыш. Автору удалось довести
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до срочных- родов 30 беременных, у которых до этого лечения было 88 са
мопроизвольных абортов. К урцрок и Бирнберг (Kurzrok a. B irnberg) при
меняли сочетанное гормональное лечение гормоном передней доли ги
пофиза, желтого тела и эстрадиолом при самопроизвольных выкидышах 
у беременных с признаками полового недоразвития. Из 27 женщин все ро
дили в срок без осложнений живых детей.

Герман (H errm ann) производил инъекции смеси кристаллического 
эстрогена (10 мг) и прогестерона (200 мг). Лечение проводилось под конт
ролем определения прегнандиола в моче. Автор считает, что гормоны акти
визирую т плаценту и тем самым предупреждают выкидыш. Чащ е прихо
дилось применять до 14 инъекций в течение 5 месяцев.

Гийомар (Guyomar) такж е рекомендует сочетание эстрогенов и проге
стерона, а в случае повышенного сдерж ания 17-кетостероидов — кортизон 
и гидрокортизон.

П. Г. Ш ушания (1958) применил лечение угрожаю щ их и начинающих
ся абортов эстрогенами, причем получил успех у 127 беременных из 153 
(83,0% ).

А. Г. Болгова с хорошим эффектом применяла при угрожающем 
аборте, сопровождавшемся упорным кровоотделением, внутримышеч
ные инъекции прогестерона ежедневно по 5 мг вместе с 5—10 мл плацентар
ной крови (из одного шприца); всего таких инъекций делалось 10—15. 
При прекращ ении кровоотделения число инъекций уменьшалось. Проге
стерон может быть заменен прегнином по 2 таблетки 3 раза  в день под 
язы к. По наблюдениям Р . М. Морозовой, эти таблетки полезны в сочетании 
с витамином Е до полного исчезновения симптомов.

Швинд (Schwind), применив сочетанное лечение в виде постельного 
режима, витамина Е, гормона желтого тела и спазмолитических препара
тов у 249 больных, получил хороший результат: у 81,6%  больных беремен
ность сохранилась.

Рунге (Runge) предлагает аналогичное сочетание: гормон желтого 
тела, витамин С и длительно витамин Е. Из 84 женщин с привычным выки
дышем у 64 удалось довести беременность до благополучного конца. 
Наилучшие результаты  получены у беременных при сроке I I —IV 
месяца.

В отношении терапевтической ценности витамина Е при привычном 
выкидыше Совет фармакологии и химии Американской медицинской ас
социации высказывает сомнение ввиду отсутствия убедительных клиниче
ских данных (Менгерт). Однако Р . С. М ирсагатова и М. Д . Ш ейнерман 
(1957) установили, что витамин Е 'Через 2 —3 недели после его применения 
обусловливает резкое возрастание хориального гонадотропина, что оказы
вает положительное трофическое влияние на яйцо у беременных с угрож а
ющим абортом и при сниженном количестве хориального гонадотропина 
в моче с самого начала беременности. Поэтому нет оснований отказывать
ся от назначения этого витамина. Лубин и Вальтман (Lubin а. W altm ann) 
провели с большим успехом лечение 32 беременных синтетическим вита
мином Е (альфа-токоферол-ацетат).

А. Б . Пластунов использовал для лечения угрожающего прерывания 
беременности витамин Р Р  (никотиновую кислоту), который в эксперименте 
оказывал угнетающее действие на моторику матки. При этом способе автор 
в 93% случаев получил благоприятный эффект.

У беременных с признаками полового недоразвития или аддисонизма 
(понижение артериального давления, адинамия, астения) С. М. Беккер 
рекомендует инъекции дезоксикортикостерон-ацетата — искусственно син
тезированного препарата, обладающего свойствами гормонов коры над
почечника. П репарат вводится внутримышечно по 1 ампуле, содержащей
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в 1 мл 5 мг вещества. Инъекции производятся ежедневно, до 6—10 раз на 
курс лечения.

Новым и представляющим большой теоретический интерес в смысле 
воздействия на течение патологического процесса через нервную систему 
является метод, разработанный JI. А. Решетовой. Этот метод заключается 
в диатермии солнечного сплетения ежедневно по 20—40 минут при силе тока
0 ,3 —0,5 а, на курс до 6 —10 сеансов. Диатермия солнечного сплетения 
применяется у  женщин при беременности не более 12 недель. При угрожаю 
щем аборте более поздних сроков или угрожающ их преждевременных родах 
назначается диатермия околопочечной области (оба электрода симметрично 
на область обеих почек). П ри сроке беременности до 12—13 недель рекомен
дуется также опоясывающая диатермия с наложением одного электрода 
на область солнечного сплетения и второго, раздвоенного — на околопо- 
чечную область. Число сеансов такж е равно 6—10.

М. И. Гребенюк применил у 172 женщин с угрожающим прерыванием 
беременности (119 с угрожающим абортом до 28 недель) ионофорез 1 % раст
вора новокаина к зонам Захарьи н а—Геда; у 163 больных беременность 
закончилась срочными родами.

Я. А. Дульцин, исходя из экспериментальных исследований, которые 
показали, что прерывание беременности может быть предотвращено времен
ным нарушением функциональной целостности нервных путей, по которым 
осуществляется передача импульсов, рекомендует поясничную новокаи- 
новую блокаду по Вишневскому.

При угрожающем аборте, когда нарушение связи между плодным яй 
цом и стенкой матки является незначительным, принятыми выше мерами 
удается обычно приостановить отслойку; схватки и кровоотделение пре
кращаются, изливш аяся между оболочками кровь подвергается постепенно
му рассасыванию, и больная после 15—20-дневного пребывания в стацио
наре может быть выписана для амбулаторного наблюдения.

Лечение начавшегося аборта

П ри этой форме аборта необходимо сразу при поступлении больной 
произвести инъекцию 1 мл 2% раствора пантопона. Первые 2—3 дня 
рекомендуется делать инъекции пантопона 2 раза в сутки — утром и ве
чером, а затем только по одной инъекции на ночь. Такие инъекции весьма 
полезны не только потому, что устраняю т судорожное состояние матки, 
но являю тся также прекрасным снотворным средством, обеспечивающим 
длительный спокойный сон. К  сожалению, некоторые больные не выносят 
пантопона и страдают после его применения тошнотой и рвотой. В таких 
случаях приходится уменьшать его дозу до 0,5 мл один раз в сутки на ночь 
или же вовсе заменять его инъекциями морфина или промедола. При вы
нужденной отмене этих наркотиков следует обязательно увеличить дозу 
опия, вводимого в микроклизмах, до 15 капель 2 раза в день. Помимо этих 
назначений, все остальное лечение при начинающемся аборте проводится 
в таком же виде и в такой же последовательности, как  и при угрожающем 
аборте. Нужно только помнить, что в отличие от страдающих угрожающим 
абортом вставать таким больным с постели можно не раньше чем через 6—7 
дней после прекращ ения кровоотделения.

Перед выпиской больную с сохранившейся и прогрессирующей бере
менностью следует предупредить о необходимости максимального покоя 
и особенно длительного полового воздержания с соблюдением сроков но 
описанному выше календарю. При выписке больной из стационара обяза
тельно следует сообщить о ней в соответствующую женскую консультацию 
для установления патронаж а, а если необходимо, и для перевода ее на
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более легкую  работу. Если больная работает на производстве с вредными 
летучими веществами, необходимо перевести ее на время беременности в 
другой цех.

При проведении всех профилактических и лечебных мероприятий по 
поводу угрожающего и начинающегося аборта следует помнить, что наи
более опасным временем для беременных является I I I —V месяц беремен
ности, вследствие того что связь плодного яйца со стенкой матки делается 
менее прочной.

По данным 3. Я. Аничковой, чаще всего самопроизвольное прерыва
ние беременности при привычном недонашивании наступает в первые 4 ме
сяца беременности, т. е. в то время, когда начинается обратное развитие 
желтого тела беременности и формирование плаценты. Поэтому при лечении 
больных, страдающих привычным недонашиванием, необходимо проводить 
лечебные и профилактические мероприятия в первые 16 недель беременно
сти, учитывая возможность развития у  них условнорефлекторных реакций 
на недонашивание. Основным правилом является наиболее ранняя и до
статочно длительная госпитализация больных. По данным Л . И. Бубли- 
ченко (1946), при своевременном направлении в стационар из 8444 больных 
даже с внебольничным абортом различного происхождения у  610 (7,2%) 
удалось сохранить беременность.

Лечение аборта «в ходу»

При этом аборте терапевтическая задача значительно менее сложна. 
Поскольку основным его признаком является процесс идущего изгнания 
плодного яйца, то в большинстве случаев, особенно при поздних сроках 
беременности, после 13—14 недель можно предоставить аборт естественно
му течению и выжидать рождение плода и плодных оболочек. Если же 
процесс изгнания плодного яйца сопровождается сильными болями или 
кровотечением, то при малых сроках беременности следует произвести 
выскабливание, после чего как резкие боли, так и кровотечение немедленно 
прекращаются.

При совершающемся аборте поздних сроков (после 12—13 недель), 
если наступает значительное кровотечение, такж е показано опорожнение 
матки, причем выбор способа опорожнения зависит от акушерской ситуа
ции. П ри достаточной степени открытия зева плод может быть легко извле
чен абортными щипцами, а послед— абортцангом или пальцевым способом. 
При еще более поздних сроках затянувш егося выкидыша, после 20 недель 
беременности, если, несмотря на отхождение вод, опорожнение матки не 
наступает и появляется реальная угроза восходящей инфекции, рекомен
дуется родостимуляция.

Одновременно с лекарственной стимуляцией применяются влагалищ 
ные души по 4 —5 л жидкости температуры 40—41° 2—3 раза с перерывом 
в три часа. Д ля предотвращения ожогов наружных половых частей послед
ние перед каждым душем смазывают вазелином. В тех же случаях, когда 
указанны е меры не дают нужного эффекта, следует, не выжидая долго, 
приступить в целях предупреждения инфекции к следующим, более энер
гичным мероприятиям. Ш ейку матки захватываю т пулевыми щипцами и 
расширяют до наибольших размеров расш ирителя (24 и 25). Если в наборе 
нет таких больших номеров, то вводят более мелкие номера, одновременно 
2—3 расш ирителя, с тем чтобы при таком одновременном введении можно 
было бы добиться нужной степени расш ирения. Введенными в полость 
матки двумя пальцами захватываю т нож ку плода (при тазовом предлежа
нии), выводят из половой щели, после чего начинаются обычно хорошие 
схватки и вскоре наступает изгнание плодика, а за ним и последа. Если 
5*
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08 С. Г. Хаскин

предлежит головка, то на нее накладываю т двузубцы (2 инструмента) по 
Иванову, к их кольцам подвязывают груз 300—400 г, и точно так же вско
ре выкидыш заканчивается.

Если плод расположен поперечно и не удается ни низвести ножки, 
ни захватить двузубцами головки, то в таких случаях следует сперва про
вести родостимуляцию по описанной только что схеме, после чего нередко 
плод рождается сам (иногда сдвоенным телом) или же создаются условия, 
очень облегчающие последующую эмбриотомию: наступает укорочение 
шейки и даже полное ее сглаживание и достаточное открытие зева; плод 
плотно прижимается в области зева, что делает его легко доступным для 
эвисцерации и эмбриотомии. После рождения плода послед удаляю т паль
цевым или инструментальным способом, если только он не родился вслед 
за плодом.

Несомненно полезным способом для опорожнения матки при поздних 
сроках аборта ( б е з  п р и з н а к о в  и н ф е к ц и и )  является метрей- 
риз. Он способствует обычно быстрому развитию схваток и обеспечивает 
достаточное сглаживание шейки и раскрытие зева для самопроизвольного 
рождения плода или дальнейших манипуляций. И . М. Старовойтов на 
основании 170 наблюдений рекомендует этот метод, который не показан 
лиш ь при наличии эндометрита и длительном безводном периоде.

Лечение неполного аборта

Этот вид неосложненного аборта характеризуется при отсутствии 
инфекции главным симптомом — кровотечением, и лечение его принци
пиально заключается в возможно быстром опорожнении полости матки. 
Это продиктовано тем, что, помимо опасности самого кровотечения, при за
держке в полости матки остатков погибшей ткани и сгустков крови создают
ся особые условия, способствующие проникновению бактериальных воз
будителей в более глубокие отделы полового тракта и за его пределы.

Исследованиями Кюстнера (Küstner) установлено, что в условиях роста 
на распадающемся мертвом субстрате стрептококки приобретают повышен
ную способность размножения и повышенную вирулентность. Практически 
лечение неполного, не осложненного инфекцией выкидыша при ранних 
сроках беременности ограничивается обычно простым выскабливанием, 
часто даже без предварительного расширения шейки матки.

П ри более поздних сроках применяются все те способы стимуляции и 
инструментального или пальцевого опорожнения матки, которые только 
что приводились при описании лечения аборта «в ходу». При подозрении 
на криминальное вмешательство, несмотря на отсутствие признаков инфек
ции, следует профилактически применять антибиотики.

Если приходится производить опорожнение матки при более поздних 
сроках беременности (после 13— 14 недель), то, по мнению К. К . Скробан- 
ского, его следует производить пальцевым способом. Однако опыт послед
них лет, когда при подозрении на задерж ку частей плаценты, стало широко 
производиться инструментальное обследование (кюретаж) даЖе послеродо
вой матки, убеждает в том, что инструментальный способ при умелом его 
применении не более опасен, чем пальцевой.

Д ля достижения хорошей инволюции матки после опорожнения ее 
рекомендуется назначение сокращающих средств. Если после операции 
выскабливания наступает атоническое кровотечение, то наилучшим мето
дом борьбы является внутривенное медленное введение 1 мл питуитрина 
или прегнантола с 40% раствором глюкозы. Эти средства применяются лишь 
тогда, когда имеется полная уверенность, что кровотечение не зависит 
от наличия остатков плаценты в полости матки. В противном случае нужно
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Аборт 69

произвести повторное выскабливание и добиться полного опорожнения мат
ки и лишь тогда назначить эти препараты, что всегда сопровождается хо
рошим эффектом. При явлениях выраженной анемии показано срочное пе
реливание крови.

Лечение полного аборта

Лечение больных после полного опорожнения матки и при отсутствии 
каких-либо признаков инфекции и других осложнений заключается обыч
но только в наблюдении за правильной обратной инволюцией матки и в 
восстановлении сил больной. Однако повседневный опыт учит, что понятие 
«полный аборт» есть скорее клиническое, нежели морфологическое. Если 
после совершившегося полного аборта произвести выскабливание и соскоб 
проверить под микроскопом, то весьма нередко в соскобе, кроме децидуаль
ных элементов, можно обнаружить и немалое количество ворсин хориона. 
При этих обстоятельствах не удивительно, что после так называемого пол
ного аборта, леченного консервативно, в послеабортном периоде наблю
дается длительное кровомазание, недостаточная обратная инволюция 
матки, иногда субфебрильная температура, т. е. все признаки субинволю
ции матки. Особенно часто это отмечается при полных абортах ранних 
сроков, когда хорион весьма интимно связан с децидуальной оболочкой и 
при изгнании плодного яйца ворсины могут легко задерж аться в матке и 
оказаться причиной описанного выше осложненного течения послеаборт- 
ного периода. Известной иллюстрацией к изложенным соображениям может 
служ ить разработанный нами материал клиники за 1943—1944 гг.: всего 
полных абортов —173, сделано выскабливаний —61, средний койко-день— 
5,1, длительность лихорадочного периода — 2 дня, консервативное лече
ние — 112 случаев, средний койко-день — 8,6, длительность лихорадочно
го периода — 4,6 дня.

Учитывая эти данные, более рационально при лечении «полного абор
та» сроком до 16 недель беременности проверить большой кюреткой по
лость матки. Л иш ь при более поздних сроках беременности, когда осмотр 
плодного яйца не оставляет никаких сомнений в его целости, можно отка
заться от всякого вмеш ательства. Ни в каких дополнительных манипуля
циях, кроме постельного режима на несколько дней и назначения сокра
щающих средств, такие больные не нуждаю тся.

ИСКУССТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ АБОРТ 

(abortus artific ia lis lege artis provocatus)

Вопрос об искусственном аборте является одним из самых сложных не 
только в нашей специальности, но и как  проблема большого общественного 
значения. Уже одно то, что в течение тысячелетий эта проблема в подав
ляющем большинстве стран не наш ла разреш ения, свидетельствует о ее 
сложности.

В статье «Рабочий класс и неомальтузианство» (1913) В. И . Ленин, 
признавая аборт общественным злом, вместе с тем требовал безусловной 
отмены всех законов, преследующих аборт. «Такие законы — одно лице
мерие господствующих классов». Женщины состоятельных классов имеют 
возможность высоким вознаграждением оплачивать риск врача при произ
водстве аборта и могут без особых хлопот в условиях больничной обстанов
ки произвести нужную операцию плодоизгнания. Наоборот, несостоятель
ные женщины вынуждены обращаться к доступным невежественным «хи
рургам».
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70 С. Г. Хаскин

23 ноября 1955 г. был издан указ Президиума Верховного Совета 
СССР «Об отмене запрещ ения абортов». Однако снятие запрета с производ
ства абортов отнюдь не означает их поощрения. Т ак как  государство и 
органы здравоохранения вполне учитывают вред искусственного преры
вания беременности даже при производстве его в больничной обстановке 
и опытным врачом, борьба с абортом продолжается, но принимает другие 
формы и переносится в другую сферу. Об этом свидетельствует текст у ка
за, который гласит: «Проводимые советским государством мероприятия по 
поощрению материнства и охраны детства и непрерывный рост сознатель
ности и культурности женщин, активно участвующих во всех областях 
народнохозяйственной жизни страны, позволяют в настоящее время от
казаться от запрещения абортов в законодательном порядке. Снижение 
числа абортов может быть впредь обеспечено путем дальнейшего расшире
ния государственных мер поощрения материнства, а такж е мер воспитатель
ного и разъяснительного характера».

Этот высокогуманный акт без всякого сомнения окажется самым реши
тельным средством в борьбе с криминальным выкидышем и, таким об
разом, послужит дальнейшему оздоровлению женщины.

Порядок направления женщин в стационары для искусственного пре
рывания беременности регулируется приказом Министерства здравоохра
нения СССР от 29 ноября 1955 г. № 258 и инструкцией о порядке проведе
ния операций искусственного прерывния беременности (аборта).

П равильная техника производства искусственного аборта (равным об
разом и оперативных вмешательств при самопроизвольных внебольничных 
абортах разных сроков), а такж е учет возможных противопоказаний и ос
ложнений при операции подробно описаны в соответствующих разделах 
руководств (А. И. Петченко, М. С. М алиновский, И. Ф. Ж орданиа, Штек- 
кель) и в известной мере уменьшают как непосредственную опасность са
мой операции (механические повреждения, кровотечение, инфекция), 
так и более отдаленных осложнений. Однако даже при этих обстоятель
ствах иногда наблюдаются разнообразные осложнения как  во время про
ведения операции, так и непосредственно после нее. Т ак , по данным Мела- 
на (M ehlan), на 28 775 искусственных абортов в ГДР имело место 11 случаен 
смерти, связанных с оперативным вмешательством (0,38°/вв); число ослож
нений в виде кровотечений во время и после операции, прободений матки, 
разрывов шейки, повышения температуры и других достигало 37,5% . 
В связи с этим автор выдвигает требование специальной квалификации 
врачей. В более позднем периоде после искусственного прерывания бере
менности нередко обнаруживаются гинекологические воспалительные за
болевания, нарушения овариально-менструальной функции (А. А. Коган 
и И. И. Сарыгин), альгоменорея, раннее увядание и расстройства нервной 
системы, неврогенные дистрофии женских половых органов (М. А. Петров- 
М аслаков), особенно при повторных абортах, в частности у  нерожавших 
женщин и в более пожилом возрасте и с недоразвитием полового аппарата, 
снижение плодовитости вплоть до полного вторичного бесплодия (Е. П. Май- 
зель), возникновение самопроизвольных абортов, преждевременных родов 
(Я. А. Дульцин), внематочной беременности (А. Д . Аловский), missed 
abortion (Т. А. Кучеренко) и т. д.

И. Ф. Ж орданиа (1936) установил, что наиболее частыми осложнениями 
даже в случаях с так называемым благополучным исходом являю тся 
нарушения менструального цикла (27,3% ), с преобладанием явлений уга
сания (олигоменорея, аменорея), торможение воспроизводительной функ
ции (9,8% ), бесплодие (2,8% ), предрасположение к самопроизвольным вы
кидышам (1,5% ), функциональные расстройства нервной системы (3,1% ), 
заметное увядание организма (4,3% ) и т. д.
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Появление ациклических кровотечений по исследованиям Хинца 
(Hinz) объясняется морфологическим многообразием изменений эндомет
рия после аборта. Сюда прежде всего относятся атипические формы глан
дулярной гиперплазии, секреторной гиперплазии, а такж е железисто
кистозной гиперплазии, особенно при нарушенной обратной инволюции 
матки. При этих условиях могут наблюдаться как кровотечения, так и за
держ ки менструаций с последующими кровотечениями.

Не следует забывать такж е о вредном влиянии искусственного аборта 
и на течение последующих родов, особенно у женщин, рожавш их впервые 
после перенесенного ранее искусственного прерывания беременности. 
П. А. Белош апко (1940) на большом числе клинических наблюдений и при 
анализе течения родов у 18 ООО женщин, имевших и не имевших в анамнезе 
аборты, установил, что преждевременные роды в первой группе наблюда
лись у 17,6% , а во второй — у 12,7% женщин; слабость родовой деятель
ности — у 2,9%  и 1,4% , последовые кровотечения — 3,5% и 1,6% , пред
лежание детского места —0,66%  и 0 ,04% , прочное прикрепление детского 
места — 1,32% п.0,39%  и ручное отделение плаценты — у 2,84% и 1,02% 
женщин. Такое большое количество осложнений в родах влечет за собой 
повышение количества оперативных вмешательств и конечно послеродо
вых заболеваний. Понятно поэтому, что в борьбе с абортами наряду с обще
государственными мероприятиями и улучшением работы органов здраво
охранения не теряет актуальности и широкое участие врачей в виде углуб
ленной разъяснительной работы как в этой специальной области, так и по 
более общим вопросам гигиены женщины. В этой проблеме особо важную 
роль должна играть правильно поставленная санитарно-просветительная 
работа как  среди женщин, так и среди мужчин, а такж е рациональное раз
решение вопросов контракцепции.

К РИ М И Н А Л ЬН Ы Й  ВЫ КИДЫ Ш

Несмотря на то что в связи с отменой запрещения искусственного 
прерывания беременности количество криминальных выкидышей резко 
уменьшилось, тем не менее последние все ж§ имеют место.

Это объясняется целым рядом серьезных причин: поздний срок бере
менности (более 12 недель), при котором консультации отказывают 
беременным в направлении на аборт, отказ от производства аборта ранее 
чем через 6 месяцев после произведенного уже искусственного прерыва
ния беременности, отказ в направлении на аборт из-за наличия противо
показаний. Несомненную роль играет такж е неосведомленность части 
женщин об опасности обращения к лицам, производящим внебольничные 
аборты, и готовность этих лиц «к услугам» нуждающихся. Наконец, несом
ненное значение имеет желание скрыть имеющуюся беременность от окру
жающих и стремление и часто лож ная надежда отделаться от нежелатель
ной беременности в кратчайший срок без нарушения обычного служебного 
и бытового ритма.

В отношении распознавания криминального вмешательства и до сего 
времени остаются немалые трудности. Х отя указания самой беременной 
на попытки к плодоизгнанию стали значительно чаще, все же в ряде слу
чаев больные стараются скрыть истинную причину аборта из-за ложно 
понимаемых моральных обязательств перед лицами, производившими 
аборт и несущими уголовную ответственность перед законом, от которой 
указ от 23 н о яб р я  1955 г. их не освободил.

Если учесть все эти обстоятельства, то станет понятным, что и в даль
нейшем врачи-акушеры будут встречаться с необходимостью не только

ak
us

he
r-li

b.r
u



72 С. Г. Хаскин

оказывать помощь женщинам, поступающим в стационар по поводу вне
больничного выкидыша неизвестного происхождения, но и устанавливать 
его причину (самопроизвольное возникновение или криминальное 
вмешательство) в целях назначения правильного лечения.

М. Я. К арлин в своем докладе на VI Всесоюзном съезде акуш еров- 
гинекологов сообщил, что из 1955 женщин, находившихся на излечении 
по поводу внебольничного аборта, только у 500 (25,5%) аборт был само
произвольным, а у остальных криминальным. По М. Гиршу, у женщин 
всех возрастов на 100 абортов приходится около 80 искусственных. 
И. Э. Глаз установил, что среди женщин, поступивших по поводу внеболь
ничного аборта, у 79% причиной возникновения его было искусственное 
вмешательство.

JI. И. Бубличенко считает, что 75% неполных выкидышей и 90% 
лихорадочных искусственного происхождения. Данные иностранных 
авторов приблизительно аналогичны.

Клиническое течение и соответственно этому выбор лечебных мероприя
тий при криминальном и самопроизвольном аборте весьма отличаются 
друг от друга, а часто и диаметрально противоположны. Помимо этого, 
при подозрении на бывшее вмешательство всегда нужно иметь в виду воз
можность инфекции и, что еще более важ но, нанесенной во время такого 
вмешательства травмы в виде перфорации матки или других соседних орга
нов, попадания инородных тел в брюшную полость или оставление их в мат
ке, а также попадания в ткани полового тракта и даже в брюшную полость 
различных жидкостей (мыльного раствора, спирта, йода и т. д.).

Весьма важным при собирании анамнеза больной с внебольничным 
выкидышем является установление точного времени начала кровотечения, 
болей, повышения температуры, отхождения частей плодного яйца или 
при поздних сроках беременности отхождения вод, рождения плода и 
детского места. Если беременная, несмотря на наступление перечисленных 
только что проявлений аборта, не поступила сразу в стационар или по 
крайней мере не обратилась к врачу, то это является в высшей степени 
характерным, почти патогномоническим признаком криминального про
исхождения настоящего аборта.

Брахтель (B rachtel), проверяя дни недели поступления больной в ста
ционар, установил весьма интересную закономерность: наибольшее коли
чество поступлений наблюдается в праздничные и предпраздничные дни.

Если в обычные дни недели количество поступающих больных колеб
лется между 50 и 75, то в субботу и воскресенье доходит до 130, а с присо
единением предпраздничных и праздничных дней — до 180. Это следует 
объяснить стремлением закончить выкидыш без ущерба для своих домаш
них и служебных дел, без излишней огласки и т. д.

У казание женщины на тяжелую  физическую травму как причину 
аборта является недостоверным, если при осмотре не удается установить 
у нее объективных признаков этой перенесенной травмы: синяков, припух
лостей, растяжений и т. д.

Центральным моментом в выявлении причины внебольничного аборта 
является общее и гинекологическое обследование больной. Уже повышение 
Температуры у больной с внебольничным абортом является, по мнению 
Хюсси (Hussy), несомненным признаком криминального вмеш ательства, 
а наличие септических явлений (озноб, частый пульс) подтверждает это 
положение.

Особенно характерным для криминального вмешательства являю тся 
признаки перехода инфекции за пределы матки при сохранении в ней плод
ного яйца, а также начало й особенно распространение инфекции при за
крытом зеве.
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Неоспоримыми объективными признаками криминального вмешатель
ства являю тся свежие травматические повреждения слизистой оболочки 
влагалищ а и особенно шейки, наличие ожогов (медикаментозного происхож
дения), следы от наложения пулевых щипцов, а также обнаруженные при 
осмотре или во время операции обломки бужей или каких-либо других 
посторонних предметов.

Некоторые авторы считают характерным для преступного выкидыша 
резкое ускорение у больных РОЭ и обнаружение в посеве из цервикального 
канала золотистого стафилококка или гемолитического стрептококка 
[Гамилтон (H am ilton)], а в посеве из влагалищ а — анаэробов и кишечной 
палочки [Рютер (R ü ther)].

При гистологическом исследовании соскоба обнаружение выраженной 
воспалительной реакции в отпадающей и ворсистой оболочке такж е являет
ся характерным для бывшего криминального вмешательства.

ЛЕЧЕНИЕ ИНФИЦИРОВАННОГО ВЫКИДЫША

До сих пор нет единодушия не только в вопросе о методах лечения 
различных форм внебольничного, в частности инфицированного выкидыша, 
но даже в осуществлении способов того или иного метода лечения, а также и 
в отношении техники оперативных вмешательств, если таковые предпри
нимаются.

Независимо от принципиальных положений в отношении лечения в 
первую очередь необходимо установить, что представляет собой понятие 
«инфицированный выкидыш».

Л . И . Бубличенко дает узкое конкретное определение: к инфицирован
ным относятся выкидыши, протекавшие с однократным повышением тем
пературы выше 38,5°, с двукратным выше 38° или с наличием резкого гни
лостного запаха содержимого матки, хотя бы и при нормальной температу
ре. Аналогично определяют Л. С. Персианинов и Р . Г. Б акиева. Позже на 
основании клинико-статистического и бактериологического анализа 
Л . И. Бубличенко приходит к выводу, что каждый выкидыш у женщины, 
поступившей извне в учреждение, следует рассматривать как  инфици
рованный и больную направлять в септическое или изоляционное отде
ление.

К. К . Скробанский, указы вая на трудность определения понятия 
«инфицированный выкидыш» вообще, считает возможным основным при
знаком наличия инфекции рассматривать повышение температуры. П ри этом 
он предлагает делить все внебольничные аборты, протекающие с повыше
нием температуры, на две основные группы:

1) лихорадочный аборт неосложненный, когда инфекция распростра
няется только на яйцо и граничащ ие с ним участки маточной стенки, но 
не переходит за пределы матки;

2) лихорадочный аборт осложненный, когда инфекция уже перешла 
за границы матки и захватила параметрий, периметрий или трубы, брю
шину или даже лимфатические, или венозные »сосуды органов малого 
таза.

Сам К . К . Скробанский замечает, что хотя приведенное деление лихо
радочного аборта удобно по своей простоте и теоретической определенности, 
однако клинически оно нередко не может быть проведено, так как  установ
ление степени распространения инфекции представляет на практике боль
шие трудности.

Первый Пленум Совета по родовспоможению Н аркомздрава СССР и 
РСФСР в 1944 г. предложил различать:
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а) неосложненный лихорадочный выкидыш (инфекция остается лока
лизированной в матке);

б) осложненный лихорадочный выкидыш (инфекция вышла за пределы 
матки, но процесс остается местным);

в) септический аборт (инфекция приняла генерализованный характер).
Однако несомненно, что в интересах клинического наблюдения и лече

ния достаточно в первую очередь дать общее определение понятия «инфи
цированный выкидыш» без дальнейшего детального подразделения. Ведь 
принципиальное решение о методе лечения принимается в зависимости от 
того, признаем ли мы наличие инфекции или убеждены в ее отсутствии. 
А различные формы инфицированного выкидыша и детали клинического те
чения лиш ь определяют выбор из тех лечебных способов, которые входят 
в избранный в зависимости от наличия или отсутствия инфекции метод 
(активный, выжидательно-активный или консервативный). Кроме того, 
наиболее важным и достаточным является разделение выкидышей на неии- 
фицированные и инфицированные еще и потому, что последние в своем тече
нии могут резко видоизменяться в зависимости от разных условий, в пер
вую очередь от взаимоотношений между макро- и микроорганизмом. Если 
в начале заболевания инфицированный выкидыш протекает как  выкидыш 
септический, то через 1—2 дня, с ликвидацией особо тяж елы х явлений, 
он может быть отнесен к «лихорадочым неосложненным» формам 
(К. К . Скробанский), а еще через 2 дня, когда выявится выпот в дугласо- 
вом кармане или воспалительное образование придатков,— к «лихорадоч
ным осложненным». Таким образом, на основании деталей клинического 
течения заболевания оно у одной и той же больной может быть отнесено 
на протяжении нескольких дней к различным нозологическим груп
пам, что является нерациональным, ибо затрудняет выбор метода- 
лечения.

Исходя из приведенных соображений, следует делить все случаи вне- 
больничного выкидыша на две основные группы: неинфицированный и ин
фицированный выкидыш. К  последним относятся все те случаи, при кото
рых имеются следующие признаки:

1. Повышение температуры выше 37,4°, если эта температура не зави 
сит от каких-либо случайных (интеркуррентных) заболеваний. Особенно 
характерным для инфицированного выкидыша является повышение темпе
ратуры, сочетающееся с учащением пульса, не соответствующим темпе
ратуре.

2. Ознобы, предшествовавшие поступлению больной в стационар, не
зависимо от высоты температуры больной при поступлении ее в стационар 
(за исключением ознобов, связанных с приступами м алярии  или других 
общих инфекций).

3. Наличие кровянисто-гнойных или гнилостных выделений из матки 
при повышении температуры или без таковой.

4. Отхождение частей плодного яйца в состоянии гнилостного распада.
5. Обнаруженные при осмотре зеркалами септические налеты на сли

зистой оболочке влагалищ а или шейки матки.
6. Установленные при внутреннем исследовании болезненность матки 

или тазовой брюшины; увеличение и болезненность придатков; выпоты 
в тазовой брюшине и инфильтраты в околоматочной клетчатке.

7. П ризнаки криминального вмешательства.
Д ля  оценки тяжести инфекции при внебольничном аборте следует 

тщательно выяснить, в течение скольких дней до поступления больной в 
стационар имелось повышение температуры. П ри изучении нами анамнеза 
386 больных с поздним внебольничным абортом оказалось, что чем боль
ше срок между началом повышения температуры и поступлением в стацио
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нар, тем больше осложнений наблюдается в течение болезни. Так, в слу
чаях , когда длительность повышения температуры не превыш ала 1—2 дней, 
длительность заболевания не превыш ала 6 дней, а смертельных исходов, 
зависящ их от инфекции, вообще не было. Наоборот, в отношении всех 12 
больных, погибших от генерализованной септической инфекции, было уста
новлено, что до поступления в стационар у всех отмечалась высокая лихо
радка в течение длительного времени И имелись явные признаки местной 
пли генерализованной инфекции. Это важное обстоятельство должно соот
ветствующим образом учитываться при собирании анамнеза и при выборе 
метода лечения. Б актериальная флора цервикального канала и полости 
матки у  больных с абортами, как  показали исследования Ф. С. Вейц 
(1929), не представляет собой разницы у больных в зависимости от наличия 
или отсутствия повышения температуры.

М. Т. П улатова такж е установила, что бактериологическое исследова
ние крови больных с инфицированным выкидышем, а также бактериоско- 
пические исследования влагалищ ных выделений большого значения для 
целей диагноза и прогноза не имеют.

Это совершенно цонятио, ибо возникновение и дальнейшее течение 
инфекционного заболевания определяются не только свойствами возбуди
теля, но такж е реактивностью и силой сопротивления организма. Поэтому 
бактериологическое исследование представляет интерес не с точки зрения 
определения степени инфицированности выкидыша, которая познается с 
большей точностью по характеру клинического течения, а в интересах 
выГюра наиболее действенного антибиотика.

В настоящее время, когда имеется возможность с помощью метода 
дисков определять степень резистентности или, наоборот, чувствительности 
бактериальных возбудителей к различным антибиотикам (пенициллину, 
стрептомицину, биомицину, левомицетину и др.), бактериологические 
исследования выделений из матки или такое изучение микробов, обнаружен
ных в крови или в местных очагах, представляют особый практический ин
терес.

К ак уж е упоминалось, до сего времени ни в литературе, ни среди 
практических работников нет единого и твердого мнения о том, какой метод 
лечения инфицированного выкидыша является наиболее целесообразным. 
В 1940 г. Ленинградское научное общество акушеров и гинекологов вынес
ло резолюцию, которая ограничивала активный метод лечения инфициро
ванных абортов и делала особое ударение на проведении одновременного 
медикаментозного лечения больных (подробности см. Л . И. Бубличенко 
«Послеродовая инфекция», т. I I I) .

Пленум Совета по родовспоможению Н аркомздрава РСФСР в 1944 г., 
сопоставив результаты  разных способов лечения инфицированного выки
дыша и количество осложнений при этом, дал определенные конкретные 
рекомендации:

«а) Неосложненные лихорадочные выкидыши п-одлежат выжидатель- 
но-консервативной терапии. После 2—3 дней нормальной или субфебриль- 
ной температуры при отсутствии признаков перехода инфекции за пределы 
матки допускается применение оперативного опорожнения матки.

б) Лихорадочный выкидыш, осложненный воспалительным процес
сом в ткандх, окружаю щ их матку, и септический подлежат консерватив
ному лечению.

в) Всякое внутриматочное активное вмешательство является противо
показанным, если нет безусловно опасных для жизни кровотечений. 
Угрожающие жизни кровотечения или повторные, обескровливающие боль
ную кровотечения являю тся показанием к выскабливанию при инфициро
ванном выкидыше».

ak
us

he
r-li

b.r
u



76 С. Г. Хаскин

Это последнее решение было принято тогда, когда были уже широко 
внедрены в практику сульфаниламиды и начинали применяться антибио
тики. Прошедшие с тех пор годы практической проверки полностью под
твердили несомненную целесообразность и жизненность указанны х реко
мендаций, которые наряду с новыми методами лечения без всякого сомнений 
способствовали резкому снижению летальности и осложнений от внеболь- 
ничного аборта.

Конечно, все эти рекомендации относятся к тем случаям внебольнич- 
ного аборта, которые не требуют какого-либо срочного вмешательства 
(опорожнения матки при сильном кровотечении, кольпотомии при тазовом 
абсцессе, вскрытия брюшной полости при генерализованном перитоните 
и т. д.).

Всякий раз, когда установлен диагноз инфицированного выкидыша, 
следует в первую очередь точно учесть наличие кровотечения и его степень. 
При этом надо отметить, что, к счастью, именно при инфицированном выки
дыше, особенно при выраженных формах инфекционного процесса, кровоте
чения встречаются реже, чем при выкидышах, протекающих без признаков 
инфекции. По нашим наблюдениям, при температуре до 37° обильные кро
вотечения наблюдались у 33,9% больных, 37,1—38° — у 22% , 38,1—39° — 
у 7,1% и 39,1° и выше — такж е у 7,1% больных. По данным JI. И. Б уб 
личенко, на 3357 выкидышей у больных без повышения температуры 
(2210) угрожающ их кровотечений было 480 (21,64% ), а среди 1147 лихо
радивш их больных значительное кровотечение встретилось у 98 (5,94% ), 
угрожающее — только у 21 больной (0,63% ). Смертельных исходов от 
кровопотери не наблюдалось.

Поэтому чаще всего выбор метода лечения представляется довольно 
ясным и не очень часто вызывает сомнение у лечащего врача. При отсутст
вии кровотечения всякое оперативное внутриматочное вмешательство 
противопоказано; если же у инфицированной больной имеется кровотече
ние, то необходимо оценить его интенсивность и действовать в соответствии 
с этой оценкой. Сильным и опасным кровотечением следует считать такое 
кровотечение, при котором кровь идет сгустками или хотя без сгустков, 
но в таком количестве, которое превышает 300—400 мл, и не имеет тенден
ции к прекращению. Кроме того, требуется немедленное прекращение кро
вотечения, хотя не сильного, но длительного, которое постепенно, не пре
кращ аясь, вызывает анемию больной (появление даже умеренной бледности, 
учащение пульса, падение гемоглобина ниже 55—50% , особенно при низ
ком содержании ретикулоцитов, ниже 0 ,8 —0,7% ).

Д ля уменьшения возможных опасных последствий операции выскабли
вания инфицированных больных необходимо применять следующие меры 
предосторожности: операция выскабливания должна производиться с
максимальным соблюдением правила оперировать «in situ», т. е. без вся
кого по возможности смещения матки. Д ля этого следует обязательно за- 
хваты ватькаж дую губуш ейким атки  (переднюю и заднюю) двумя пулевыми 
щипцами. М анипуляции кюреткой совершаются с осторожностью, без лиш
них дергающих или толкающих движений.

Д ля того чтобы создать наилучшие условия борьбы организма с бак
териальными возбудителями при возможном продвижении их по кровяному 
руслу из сосудов матки, следует тут же по окончании операции призвести 
внутривенное вливание 10 мл 1% раствора риванола. Это мероприятие, 
с одной стороны, повышает иммунологические реакции организма, а с 
другой — создает менее благоприятные условия для вегетирования пато
генной флоры. В случае значительной кровопотери обязательно делается 
переливание крови, которое играет роль не только замещающего фактора, 
но усиливает гемопоэтическую функцию костного мозга, а также способ
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ствует развитию полезных иммунологических реакций, как  это установлено 
Г. Д. Дерчинским в отношении лихорадящ их родильниц. Помимо этого 
действия, перелитая кровь вызывает раздраж ение сосудистых рецепторов, 
усиливает деятельность различных органов, т. е. оказывает стимулирую
щий эффект (Н. И. Блинов). Непосредственно после выскабливания начи
нается лечение антибиотиками, а дальнейшие мероприятия проводятся 
в зависимости от развития клинической картины. Чаще всего при этом 
наступает быстрое падение температуры и выздоровление. В тех же случаях, 
когда развивается послеабортное заболевание, дальнейшие мероприятия 
проводятся по общим правилам лечения пуэрперальных больных.

Иные методы лечения применяются при инфицированном выкидыше, 
не осложненном кровотечением. В таких случаях может быть оправдано 
дифференцированное лечение в зависимости от стадии аборта, так же как 
и при различных стадиях аборта без признаков инфекции. При угрожаю 
щих и при начавш ихся выкидышах, даже протекающих с признаками ин
фекции, в редких случаях консервативное лечение может купировать ин
фекцию и сохранить имеющуюся беременность. Лечение при таких усло
виях основывается главным образом на систематическом применении 
инъекций пенициллина по 50000 Е Д  каждые 3 часа или использовании дру
гих антибиотиков более широкого спектра (стрептомицин). Одновременно 
производится внутривенное вливание 10% раствора хлористого кальция 
по 5 мл через день. Эти вливания следует чередовать с аутогемотерапией 
по 10 мл, проводимой такж е через день; в остальном проводится точно та же 
терапия, которая была рекомендована для лечения угрожающего и начи
нающегося неинфицированного выкидыша. Не следует применять каких- 
либо кровоостанавливающих и сокращающих матку средств, в частности 
противопоказано назначение пузыря со льдом на низ живота.

Инфицированный аборт «в ходу» представляет довольно большую ред
кость. В таких случаях могут возникнуть следующие ситуации: 1) наступит 
значительное или сильное кровотечение, которое послужит показанием 
к немедленной операции опорожнения матки, чаще всего инструментальным 
способом; одновременно следует продолжать и обычное общее лечение ин
фицированного выкидыша; 2) инфицированное плодное яйцо подвергается 
гнойному расплавлению  и постепенно будет исторгаться из матки в виде 
детрита или распадающейся ткани; если часть такого плодного яйца задер
жится, то возникнет стадия неполного инфицированного выкидыша, лече
ние которой и будет проводиться по обычным правилам, изложенным ниже; 
3) в течение аборта «в ходу» происходит изменение в том отношении, что 
температура больной падает, местные проявления инфекции ликвидируют
ся, схватки прекращ аю тся, шейка сформировывается, а погибшее плодное 
яйцо остается в полости матки, т. е. возникает клиническая картина «не- 
состоявшегося, или задерж авш егося, выкидыша (missed abortion)», лечение 
которого будет такж е описано ниже.

Немалые затруднения для выбора метода лечения представляет затя
нувшийся инфицированный выкидыш поздних сроков беременности (20— 
28 недель). Обычно он является результатом криминального вмешательства 
в виде введения и длительного пребывания в матке бужей или вскрытия 
оболочек и впрыскивания в полость матки каких-либо растворов (мыло, 
спирт, йод, марганцовокислый калий, сулема и т. д.). Иногда же инфекция 
родовых путей возникает при искусственном прерывании беременности 
в стационаре, производимом посредством вливания за оболочки, что весьма 
широко распространено в настоящее время. Во всех таких случаях,, хотя 
и имеются показания к опорожнению матки, последнее, однако, может быть 
предпринято очень бережно и только при достаточном укорочении шейки 
и открытии зева: наложение кожноголовных шипцов по Иванову на пред
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лежащую  головку или низведение ножки с подвешиванием небольшого 
груза (200—250 г) при тазовом предлежании плода. Если же открытие зе
ва недостаточно для производства указанны х акуш ерских пособий или ро
довая деятельность отсутствует, то наилучшие результаты  в таких случаях 
(при отсутствии схваток и достаточного открытия зева) дают следующие 
мероприятия: одновременно с назначением антибиотиков применяется ро- 
достимуляция, но без назначения влагалищ ных душей, которые при ин
фицированных выкидышах противопоказаны. Полезным добавлением 
к лекарственным мероприятиям, как показывает опыт, является перетяж ка 
живота по способу Л . И. Бубличенко и Г. Д . Дерчинского: живот на уровне 
пупка перетягивается резиновым жгутом до умеренной степени, а именно 
до некоторого повышения температуры в паховой складке, определяемого 
посредством электротермометра (понижение температуры указы вает на 
чрезмерный нежелательный застой). Ж гут накладывается на 20—30 минут 
2 раза в день в течение 1—2 дней. По нашим наблюдениям, этот простой 
и доступный в любой обстановке способ особенно уместен при инфициро
ванных неполных выкидышах, когда активное лечение противопоказано. 
Т акая  перетяж ка, обусловливая застойную гиперемию, может, помимо 
непосредственно положительного влияния на течение инфекции, вызвать 
сокращения матки и бережное выделение плодного яйца. П ротивопоказа
нием являю тся: признаки раздраж ения брюшины, нефрит, аппендицит, 
пиелит, пороки сердца, заболевания печени и желчного пузыря.

Обычно всех этих мероприятий бывает достаточно, чтобы наступили 
схватки и полное самопроизвольное опорожнение матки. Однако в некото
рых случаях после рождения плода происходит задерж ка последа и вслед
ствие этого возникает реальная возможность продолжения и развития 
инфекционного процесса. В таких случаях вновь встает вопрос, приступить 
ли сразу к опорожнению матки (удалению последа) или вести больную кон
сервативно. Вопрос реш ается следующим образом: если при инфицирован
ном выкидыше поздних сроков от момента рождения плода прошло не более 
12 часов, а послед не отходит, то при отсутствии гнойных выделений или 
признаков инфекции за пределами матки (параметрит, пельвеоперитонит, 
периаднексит) следует приступить к опорожнению матки ручным или ин
струментальным способом; последний избирается в зависимости от величи
ны матки, степени сокращ ения ее стенок, а также открытия зева и владе
ния врачом оперативной техникой выскабливания при большом сроке бе
ременности. Одновременно с оперативным вмешательством производится 
внутривенное вливание 1% раствора риванола. Энергичное лечение анти
биотиками продолжается все время до окончательного падения температуры.

Если же после рождения плода прошло более 12 часов, послед не ото
шел, а у больной температура повышена, пульс учащен или имеются другие 
признаки инфекции родовых путей (гнилостные и гнойные выделения, не
кротические налеты на поврежденных участках слизистой оболочки шейки 
и влагалищ а, болезненность тазовых органов, клетчатки и брюшины), 
то следует воздержаться от удаления последа и проводить лечение боль
шими дозами антибиотиков, внутривенными вливаниями риванола, обиль
ными подкожными капельными вливаниями глюкозы.

Гораздо чаще, чем с инфицированным абортом «в ходу», приходится 
встречаться с неполным инфицированным выкидышем. Независимо от того, 
в чем выражаю тся признаки инфекции при неполном выкидыше, лечение 
последнего, если больной не угрож ает кровотечение, проводится консер
вативными методами без применения оперативных пособий. Основной 
задачей при этом является применение способов, повышающих защитные 
свойства организма, а такж е могущих оказать необходимое действие 
на возбудителей инфекции.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Аборт 79

При общем удовлетворительном состоянии — повышении температуры 
до 38—38,1°, частоте пульса, не превышающей 90—100 ударов в минуту, 
отсутствии ознобов и местных явлений — можно ограничиться назначением 
стрептоцида по 5 —6 г в сутки; при наличии болевых ощущений применяют 
микроклизмы с опием и новокаином или свечи с опием. Весьма полезно 
таким больным назначать аутогемотерапию по 10 мл по очереди через день 
с внутривенным вливанием 10% раствора хлористого кальция по 5 —10 мл 
или внутримышечными инъекциями 10% раствора глюконата кальция 
в тех же дозировках. Полезное применение этих средств объясняется способ
ностью их вызывать повышение иммунологических реакций организма, 
т. е. улучшением условий его борьбы с инфекцией [С. И. Златогоров и
А. В. Лавринович, Фекете (Fekete), С. Г. Х аскин]. При этом лечении по
стоянно наблюдаются быстрое уменьшение и полная ликвидация воспали
тельных явлений.

Д ля соблюдения полного покоя органов малого таза следует отказаться 
от применения сокращающих средств, назначенных с целью ускорить опо
рожнение матки, а такж е от назначения пузыря со льдом на низ живота. 
Эти назначения до наступления полного опорожнения матки противопо
казаны , так  как  они могут вызвать сокращение матки и кровотечение, ко
торое потребует немедленного оперативного вмешательства в неблаго
приятных условиях, т. е. при наличии инфекции и опасности распростране
ния ее за пределы матки. Применение сокращающих средств и пузыря со 
льдом на низ живота является рациональным лишь у  тех больных, у ко
торых уже произошло полное опорожнение матки.

Иногда при назначении больших доз сульфаниламидов (стрептоцида) 
до 5—6 г в сутки у больных наблюдаются токсические явления, в первую 
очередь цианоз. Последний объясняется появлением метгемоглобинемии, 
которая быстро и радикально устраняется внутривенным вливанием 1 % 
раствора метиленовой синей в 25 % растворе глюкозы в количестве 1 мл на 
10 кг веса больной, т. е. приблизительно 6—8 мл на вливание (С. Г. Хаскин). 
Если, помимо цианоза, у больной появляю тся другие признаки интокси
кации сульфаниламидами (тошнота, рвота, бледность, головная боль, боли 
под ложечкой, тремор, сыпи типа крапивницы и т. п .), следует немедленно 
отменить их назначение и начать внутривенное вливание уротропина, 
хотя и менее активное в терапевтическом отношении, но зато совершенно 
нетоксичное. Если кровоотделение продолжается, а воспалительные явле
ния исчезли или резко уменьшились и температура держится на нормаль
ных цифрах в течение 2 —3 дней, то можно без особого риска приступить 
к опорожнению матки, соблюдая при выскабливании сугубую осторож
ность, особенно в отношении сохранения матки в.неподвижном положении 
(in situ ) во время выскабливания и с обязательным внутривенным влива
нием риванола непосредственно после выскабливания. Одновременно с 
продолжением прежнего лечения (хлористый кальций, аутогемотерапия, 
сульфаниламиды) после опорожнения матки следует назначать антибио
тики, сокращающие средства и лед на живот.

В тех случаях, когда кровоотделения нет, то даже и после падения 
температуры и уменьшения воспалительных явлений нет оснований торо
питься, особенно при наличии гнойных выделений, с оперативным вмеша
тельством. Мы имели возможность неоднократно наблюдать, как остатки 
инфицированного плодного яйца и даже плод ранних сроков беременности 
(до 8 недель) постепенно исчезают, подвергаясь гнилостному распаду, фер
ментативному расплавлению и аутолизу. Иногда приходится видеть, как 
постепенно отходят мелкие косточки плода, совершенно очищенные от мяг
ких тканей, а матка, бывшая в момент поступления равной размерам, 
например, 10—11-недельной беременности, постепенно уменьшается и
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достигает нормальных размеров; все выделения прекращаю тся и заболе
вание заканчивается полным выздоровлением. Если же остатки плодного 
яйца задерживаются в полости матки, то при наступлении нормальной тем
пературы и отсутствии признаков воспаления следует приступить к окон
чательному опорожнению матки путем выскабливания, которое в этих усло
виях уже не представляет опасности.

При поступлении больных с неполным абортом при более выраженных 
проявлениях инфекции и в более тяжелом состоянии — озноб, температура 
выше 38,1°, пульс чаще 100 ударов в минуту, выраженный сдвиг лейко
цитарной формулы с нейтрофилезом выше 80% , отсутствие эозинофилов, 
резкое падение числа лимфоцитов — следует в первую очередь применить 
пенициллин и стрептомицин в больших дозах до падения температуры и 
улучшения общего состояния. У больных с выраженной анемией после 
перенесенного кровотечения следует с самого начала произвести перелива
ние крови в количестве 200—250 мл и при хорошем результате такое 
переливание повторить с обязательным предварительным исследованием 
крови на резус-фактор. Одновременно с этим в высшей степени полезным, 
особенно при явлениях раздраж ения брюшины, является подкожное 
(в переднюю поверхность бедра) капельное вливание 5% раствора глюкозы 
и физиологического раствора в количестве до 1 ,5—2 л в сутки. Хотя такие 
обильные введения жидкости и уменьшают концентрацию антибиотиков в 
организме, но последнее возмещается большими их дозировками. Следует 
помнить, что у  ослабленных больных с резко выраженной анемией непра
вильно проводимые массивные вливания жидкости (быстрое вливание, 
введение иглы не в подкожную клетчатку, а глубже в мышцу под широкую 
фасцию бедра) могут иногда вызвать нарушение кровообращения в соответ
ствующем участке тканей с последующей их гангреной. Чтобы избежать 
описанное осложнение, следует у резко анемизированных больных вводить 
раствор глюкозы особенно медленно, не более 50—60 капель в минуту, 
только в подкожную клетчатку, желательно в различные участки послед
ней (но не под fascia lata!) и в оба бедра.

Перечисленные способы лечения сочетаются с внутривенным влива
нием 40 % раствора глюкозы по 40 мл ежедневно и 500 мг аскорбиновой 
кислоты (аскорбината натрия), назначением легко усвояемого, полноцен
ного, богатого витаминами питания, а такж е вина в количестве 100—150 мл 
в сутки.

При отсутствии быстрого эффекта или, при резистентности возбудителей 
(что устанавливается с помощью метода «бумажных дисков») и к стрептомицину, 
и к пенициллину, к этим антибиотикам добавляется биомицин и лево- 
мицетин или террамицин и тетрациклин в расчете на сочетанное их 
действие.

Мощным действием, по нашим наблюдениям, обладает антибиотик 
мицерин, назначаемый в количестве 50 000 Е Д  2 —3 раза в день. Если 
же состояние больной не улучш ается, а, наоборот, появляю тся призна
ки распространения инфекции и генерализации процесса, то применяются 
все те способы, которые показаны при лечении сепсиса, вклю чая антибио
тики, сульфаниламиды, серо- и вакцинотерапию, гемотерапию и т. д ., 
что подробно изложено в руководствах, посвященных лечению пуэр
перального сепсиса (J1. И. Бубличенко, С. Б . Рафалькес, С. Г. Х ас
кин и др.).

Н . Б . Байздренко предлагает при тяжелых септических абортах 
внутриартериальное введение антибиотиков, считая его более эффективным, 
нежели внутримышечное. Мы полагаем, однако, что материалы автора не 
являю тся достаточно убедительными в отношении преимуществ избранного 
автором метода, и считаем, что внутриартериальное вмешательство должно
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быть продиктовано специальными показаниями и производиться тогда, 
когда проявления сепсиса свидетельствуют о наступлении терминального со
стояния. Н а этой позиции стоят И. Т. Мильченко и Н . П. Калаш ников, 
испытавшие с удовлетворительным результатом внутриартериальное на
гнетание крови и антибиотиков при предагональных состояниях у септи
ческих больных после аборта.

Необходимо специально остановиться на лечении инфицированного 
выкидыша, когда имеются основания предполагать наличие анаэробной 
инфекции: тяж елое, беспокойное состояние больной, высокая температура 
в пределах 38—40°, частый пульс, изменение окраски кож и от бледно
серого, шафраново-желтого до коричневого и цианотического, желтушное 
окраш ивание склер и слизистой оболочки твердого неба, быстрое падение 
количества гемоглобина до 30 ед. и менее, резко выраженный лейкоцитоз — 
до 40 000 и выше с большим нейтрофилезом (свыше 80% ) и нейтрофильным 
сдвигом вплоть до миелоцитов и даже до миелобластов, отсутствие эозиио- 
филов и лимфопения, окрашивание сыворотки крови в красный или темно- 
коричневый цвет, резкое уменьшение диуреза, коричневое окрашивание 
мочи и огромное количество белка в моче — до 150°/00 и более.

Н аряду с применением максимальных доз антибиотиков рекомендует
ся лечение смешанными анаэробными сыворотками, вводимыми по методу 
Безредки (1 мл, а остальное количество через 1—2 часа). Рекомендуется 
вводить все четыре сыворотки: antiperfringens — 40 мл (1200 АЕ), 
oedem atiens — 30 мл (900 AE), V ibrion septique — 20 мл (1000 АЕ) и histo- 
ly ticus — 10 мл (500 АЕ). Их вводят в подогретом виде, очень медленно, 
лучше в разведении с солевым раствором 1 : 2 —3. М. К. Гесберг рекомен
дует проводить лечение больных с признаками анаэробной инфекции внут
ривенными капельными вливаниями с одновременными внутримышечными 
инъекциями антибиотиков.

Ни переливания крови, ни вливания глюкозы, так как  последнее яв 
ляется хорошей питательной средой для В. perfringens, не должны иметь 
места при наличии анаэробной инфекции; полезны подкожные капельные 
вливания физиологического раствора и назначение суховоздушных свето
вых ванн. Попытки лечения анаэробной инфекции при аборте посредством 
радикальной операции удаления матки не дали сколько-нибудь удовлетво
рительного результата и не могут быть рекомендованы. Весьма сдержанно 
к этому методу относится Сегюи (Seguy), который считает возможным 
его применение лишь по особым показаниям в виде гангренозного пораже
ния матки.

За последнее время для лечения анаэробного сепсиса, в том числе при 
анаэробных септических абортах, предложено производить так называемое 
заменное переливание крови. До настоящего времени не накопилось боль
шого опыта в применении этого метода, но имеющиеся в нашем институте 
наблюдения по проведению заменного переливания крови при некрозе кор
кового слоя почек, связанном с переливанием резус-несовместимой крови, 
или при сулемовом отравлении создают благоприятное впечатление. 
В обоих случаях был получен положительный эффект. Имеются все основа
ния для продолжения наблюдений в этом направлении.

В комплексном лечении анаэробного сепсиса, при наличии канальце
вого и кортикального некроза, согласно последним данным, может найти 
свое применение экстракорпоральный гемодиализ посредством аппарата 
искусственной почки (А. Я. Пытель и Н . А. Лопаткин).

Если при неполном инфицированном выкидыше имеются все показания 
к консервативному лечению, то само собой разумеется, что этот метод по
казан и при лечении полного аборта. Следует иметь в виду, что, несмотря 
на изгнание из матки плодного яйца, наличие инфекции при этом виде аборта

О б  Рук. по акуш . и гинек., т. I II

ak
us

he
r-li

b.r
u



82 С. Г. Хаскин

наблюдается ничуть не реже, чем при абортах неполных. По клиническим 
данным института за 1946—1947 гг ., отмечаются следующие соотношения 
(табл. 7).

Т а б л и ц а  7
Наличие инфекции при полном и неполном аборте

Температура 
при поступлении

Всего

До 37,0° 3 7 ,0 - -3 8 ,0 ° 38,1° и выше

Вид аборта абс. % абс. % абс. %

Неполный аборт 
Полный аборт

473
174

216
65

45,7
37,3

172
69

36,9
39,6

85
40

17,4
23,1

Из табл. 7 явствует, что при полном аборте наличие инфекции в виде 
повышенной температуры при поступлении наблюдалось не только не реж е, 
но даже несколько чаще, чем при неполном аборте1. Лиш ь после падения 
температуры и ликвидации других признаков инфекции можно поставить 
вопрос о производстве выскабливания, если к тому имеются достаточные 
показания в виде клинической картины затянувш егося децидуального 
эндометрита.

Н ельзя игнорировать и того, что в настоящее время в связи  с возмож
ностью могущественного воздействя антибиотиками весьма авторитетные 
клиницисты являю тся сторонниками более ш ирокого применения актив
ного метода лечения инфицированного выкидыша. Так, М. С. М алинов
ский считает, что если появляется повышение температуры, говорящее 
о начале инфекции, следует немедленно приступить к опорожнению матки. 
Если же в окружности матки при лихорадочном аборте имеется воспали
тельный процесс, то активное вмешательство противопоказано во избеж а
ние генерализации инфекции. Однако мы придерживаемся изложенных 
выше принципов консервативного лечения.

ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ИНФИЦИРОВАННОМ ВЫКИДЫШЕ

Особую важность представляют случаи поступления в стационар 
больных с признаками ограниченного гнойного пельвеоперитонита или 
генерализованного перитонита после аборта, что не представляет боль
шой редкости. В таких случаях следует поступать соответственно имею
щейся клинической картине: при наличии тазового гнойника, располо
женного в дугласовом кармане, производится по общим правилам пункция 
заднего свода и по обнаружении гноя делается по игле задняя кольпото- 
мия. Не следует сразу вводить в кольпотомическое отверстие дренажную 
резиновую трубку. П оследняя вследствие ее закупорки свежими сгуст
ками крови не выполняет сначала своего назначения. Кроме того, неодно
кратно наблюдались последующие кровотечения из краев вскрытого свода; 
эти недостатки дренирования резиновой трубкой предупреждаются тампо
нированием полости вскрытого абсцесса ксероформной марлей. Тампон 
со второго дня после операции постепенно вытягивается и укорачивается 
(подрезается), а на 4 —5-й день полностью удаляется и заменяется дренаж 
ной резиновой трубкой2.

1 Представленные цифры также являются иллюстрацией преимущества консер
вативного метода лечения инфицированного выкидыша, так как даже самопроизволь
ное опорожнение матки не обеспечивает безлихорадочного течения.

2 Подробное описание операции см. в кн.: С. Г. Хаскин Диагностика и терапия 
послеродовых заболеваний. Ташкент, 1940, стр. 125—134.
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Более сложным и в смысле распознавания, и в отношении техники 
оперативного вмешательства является пельвеоперитонит со скоплением 
гноя в excavatio  vesico u terina .

В таком случае опорожнение гнойника производится после отсепа- 
ровки и отодвигания кверху мочевого пузыря по правилам, изложенным 
в разделе оперативной гинекологии.

Р еальная опасность для жизни больной возникает тогда, когда инфи
цированный выкидыш осложнился явлениями генерализованного пери
тонита. Следует отметить, что в отличие от распознавания перитонита 
с типичной картиной (напряжение и резкая болезненность всего живота, 
непрерывная рвота, сухой язы к, частый и малый пульс) диагностика после- 
абортного перитонита может оказаться далеко не легкой. В ряде случаев 
клиническое проявление такого (послеабортного) перитонита резко отли
чается от симптомов так называемого хирургического перитонита. В отли
чие от упомянутого «хирургического» перитонита бактериальные возбу
дители в брюшную полость проникают не из одного какого-либо ограни
ченного участка (перфоративного аппендицита, ранения и т. д.), а сразу 
наводняют брюшину по лимфатическим путям, что нередко совпадает 
с одновременным продвижением возбудителей по кровяному руслу из 
инфицированных тромбов маточно-плацентарных сосудов. Поэтому обыч
ная бурная реакция со стороны брюшины в виде напряж ения, резкой 
болезненности, отграничения инфекции и образования спаек происходит 
у таких больных с запозданием, когда общие явления бактериальной инто
ксикации приводят организм на край  гибели. Если к этому добавить, что 
развитие перитонита происходит часто на фоне анемии у  беременной, 
ослабленной инфекцией, внесенной при производстве преступного вмеша
тельства, то станут понятными особенности течения послеабортного пери
тонита. В таких случаях на передний план выступают явления общей тяж е
лой интоксикации: резкая слабость, бледность покровов, иногда цианоз, 
очень частый и слабый, едва ощутимый пульс при умеренном вздутии 
и умеренной болезненности живота. Одним из характерных симптомов 
послеабортного (так же, как  и послеродового) перитонита является при
тупление в отлогих местах живота с перемещением тупости одновременно 
с перемещением больной с боку на бок; объясняется это ранним появ
лением выпота в брюшной полости при почти полном отсутствии 
спаек.

К ак только установлен диагноз генерализованного перитонита, сле
дует немедленно приступить к операции, которая обычно заключается в про
ведении разреза по средней линии живота между лобком и пупком и нало
жением контрапертур в отлогих частях живота с последующим дрени
рованием брюшной полости по М икуличу. Весьма желательно одновре
менно со вскрытием брюшной полости через брюшную стенку произвести 
кольпотомию для улучш ения условий дренирования брюшной по
лости.

Помимо операции, одновременно проводится энергичпое лечение 
антибиотиками, введением большого количества жидкости (до 3 —4 л 
в сутки 5% раствора глюкозы, переливание крови лучше капельным 
способом и т. д.).

В борьбе с явлениями пареза кишечника весьма полезны наложение 
околопочечной блокады по Сперанскому—Вишневскому и повторные си- 
фонпые клизмы. П ри явлениях паралитической непроходимости большую 
услугу оказывает введенный в желудок (через нос) постоянный тонкий 
зонд, который обеспечивает удаление из ж елудка забрасываемого кишеч
ного содержимого и желчи, прекращ ает мучительную рвоту и резко умень
шает явления интоксикации.
6*
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ЗАДЕРЖАВШИЙСЯ (НЕСОСТОЯВШИЙСЯ) ВЫКИДЫШ  
(MISSED ABORTION) И ПЛАЦЕНТАРНЫЙ ПОЛИП

О задержавш емся, или несостоявшемся, выкидыше мы говорим тогда, 
когда по различным и не всегда ясным причинам наступает гибель плод
ного яйца, которое однако не исторгается из матки, но задерживается 
в ней на длительное время и в редких случаях на многие годы. Одним 
из объяснений такой не деятельности матки является наличие функциони
рующих частей ворсистой оболочки, продуцирующей хориальный гонадо
тропин, протективно действующий на матку и предупреждающий появление 
схваток. Т. А. Кучеренко установила, что у женщин, поступивших в ста
ционар по поводу задержавшегося выкидыша, чаще, чем в контрольной 
группе, наблюдались как  общие инфекционные заболевания (тифы, 
малярия, туберкулез, сифилис), так и местные воспалительные заболева
ния в половой сфере, перенесенные до настоящей беременности, гиперто
ния во время настоящей беременности. У одной трети больных констати
ровано увеличение щитовидной железы, в некоторых случаях не связан
ное с беременностью; отсутствие резус-фактора в крови у обследованных 
больных наблюдалось чаще, чем у здоровых женщин. В задерж ке погиб
шего плодного яйца в матке важную  роль несомненно сыграла установлен
ная тем же автором известная степень соматической и функциональной 
неполноценности беременной, что выраж алось поздним наступлением 
менструаций, некоторыми признаками недоразвития половых органов, 
гипоменореей и аменореей, а такж е тем, что предыдущие беременности 
у многих из этих больных закончились самопроизвольными или искус
ственными абортами. Х арактерным для распознавания заболевания яв л я 
ется прекращение роста беременной матки и исчезновение признаков бере
менности. М енструации при этом продолжают отсутствовать. Иногда насту
пают головные боли, отмечается неприятный вкус во рту.

Наблюдения клиники в течение последних лет установили, что наи
меньшее количество осложнений при задержавш емся выкидыше имеет 
место при ранних сроках у первобеременных. В наиболее осторожном 
подходе нуждаю тся повторнобеременные в более поздние сроки, так как 
при активном лечении у  них наблюдаются опасные для жизни кровоте
чения.

Учитывая эти данные, мы считаем необходимым придерживаться 
следующей тактики лечения задерж авш егося выкидыша.

При беременности, не превышавшей трехмесячного срока, можно при
ступить, если нет особых противопоказаний, к опорожнению полости матки 
(выскабливанию). Однако надо помнить, что сократительная способность 
матки при задержавш емся выкидыше всегда понижена независимо от 
того, является ли это результатом недостаточной интенсивности импуль
сов из центра либо неспособности воспринимать эти импульсы или резуль
татом структурных морфологических изменений мышцы матки, либо глубо
кого врастания ворсин. Поэтому при выскабливании по поводу задерж ав
шегося выкидыша рекомендуется предварительно впрыснуть внутримы
шечно 2 мл эрготина или 1 мл прегнантола. Д ля предупреждения релак
сации матки желательно воздержаться от общего ингаляционного наркоза 
и заменить его местной новокаиновой анестезией. На случай значительного 
кровотечения, требующего заместительного переливания крови, следует 
иметь в запасе соответствующую кровь, в частности от резус-негативного 
донора.

При поздних сроках (13—28 недель), особенно начиная с 18—20 недель, 
следует предпочесть консервативное лечение, точнее наблюдение, до тех 
пор, пока не обнаружатся признаки появления сокращений матки в виде
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схваток, кровоотделения, укорочения шейки и раскрытия зева. В Таких 
случаях полезно усилить появившиеся схватки стимулирующими сред- 
ствалш. У первобеременных этот процесс возникновения и развития 
схваток, а такж е опорожнения матки совершается в подавляющем боль^ 
шинстве случаев без особых осложнений, не сопровождается обычно 
последующим кровотечением и лиш ь в некоторых случаях требует допол
нительного обследования матки тупой кюреткой.

Иначе обстоит дело у повторнобеременных в поздние сроки. В этой 
группе наблюдалось наибольшее количество осложнений в виде обильных, 
угрожающ их жизни кровотечений, связанных, возможно, с явлениями 
афибриногинемии. Поэтому к лечению этой группы больных следует под
ходить с особой осторожностью.

Если даже к концу нормального срока беременности изгнание «замер
шего» плодного яйца не наступает, то не следует торопиться, так как 
такое опорожнение матки нередко возникает самопроизвольно через 
11/ 2—2 месяца после этого срока. Если же и к этому времени самопроиз
вольное изгнание мертвого плодного яйца не происходит, то следует при
бегнуть к возбуждению схваток. Чащ е всего после двукратного применения 
такой родостимуляции наступают схватки, и плодное яйцо извергается. 
Однако нельзя забывать, что при этом нередко наблюдаются не только 
задерж ки частей плаценты, но иногда и всего последа, что требует допол
нительного вмешательства. Вот в это время как раз и следует иметь 
в виду возможность у таких больных опаснейших атонических кровотече
ний. Поэтому, приступая к лечению повторнобеременной, страдающей 
задержавшимся выкидышем позднего срока, следует заблаговременно 
обеспечить возможность применения всех средств для борьбы с атониче
ским кровотечением, вплоть до операции ампутации матки, если по ходу 
событий таковая срочно понадобится.

Особым видом неполного аборта, или, вернее, одной из форм ослож
нений его, является так называемый плацентарный полип. Эта клиниче
ская форма выраж ается в том, что задержавш иеся в матке после изверже
ния плодного яйца остатки ворсистой оболочки подвергаются организа
ции, прорастают элементами соединительной ткани, исходящими из стромы 
децидуальной оболочки, и сохраняю тся плотно прикрепленными к стенке 
матки на неопределенно долгое время. К линическая картина складывается 
из длительного умеренного кровоотделения, иногда мажущего характера, 
иногда перемежающегося с полным отсутствием кровянистых выделений. 
При внутреннем гинекологическом исследовании определяется некоторое 
увеличение и размягчение матки; во время исследования часто показы
вается кровь, даже если она до этого осмотра отсутствовала. В редких же 
случаях плацентарного полипа матка представляется почти не увеличен
ной, плотной и напряженной в результате сильного сокращ ения ее из-за 
наличия в ней плацентарного полипа, являю щ егося для матки инородным 
телом.

Одним из характерны х, помимо указанны х, признаков плацентар
ного полипа является внезапное появление сильного кровотечения, осо
бенно в дни, соответствующие менструации.

Лечение плацентарного полипа не представляет затруднений: необхо
димо произвести выскабливание, после чего быстро наступает выздоровле
ние. Лиш ь в тех случаях, когда имеются налицо признаки сопутствующего 
воспалительного процесса, следует провести предварительное противово
спалительное лечение. В профилактических целях после выскабливания 
проводится короткое время (2—3 дня) лечение антибиотиками. Д ля пре
дупреждения субинволюции матки следует применить сокращающие 
средства.
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Изложенные выше принципы лечения больных, поступивших по пово
ду внебольничного аборта, применялись нами на протяжении ряда лет 
с 1945 по 1949 г. у  20011 больных. Результаты  лечения отражены 
в табл. 8.

Т а б л и ц а  8

Результаты лечения больных, поступивших 
по поводу внебольничного аборта

Год
Количество

поступивш их
больных

И з них 
умерло

Процент
летальности

1945 3126 14 0,45
1946 4 307 17 0,39
1947 3 669 12 0,32
1948 4150 8 0,19
1949 4 759 4 0,08

К ак видно из представленных цифр, летальность систематически 
и неуклонно падала начиная с 1945 г. и вплоть до 1949 г. П ри этом она 
снизилась в 5 раз (0,45 и 0 ,08% ). Объяснить это только более широким 
применением антибиотиков не представляется возможным. Такое резкое 
снижение летальности, помимо действия антибиотиков, следует отнести 
за счет выбора правильного метода лечения и постепенного совершенство
вания его в том виде, как  это изложено. Несомненно, что наилучш им ме
тодом, дающим наибольшее количество благополучных исходов и наимень
шую летальность, является метод консервативного лечения инфицирован
ного выкидыша во всех тех случаях, когда нет показаний из-за угрожаю 
щего кровотечения к опорожнению матки. В сякие отступления от консер
вативного метода нельзя признать правильными.
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Г Л А В А  IV

НЕДОНАШИВАНИЕ И НЕРЕНАШИВАНИЕ 
БЕРЕМЕННОСТИ

В. И. КОНСТАНТИНОВ

НЕДОНАШИВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ

Недонаш ивание — это акуш ерская патология, которая характеризует
ся  преждевременным прерыванием беременности, завершающейся рожде
нием плода весом не более 2500 г и не менее 1000 г. Условность этих цифр 
очевидна, тем не менее данное определение недонашивания получило между
народное признание.

Очень близко к этому понятию находится другое — преждевременные 
роды, т . е. роды между 28 и 38 неделями беременности (partus praem aturus). 
Различие между обоими понятиями обусловливается разницей критериев, 
которые кладутся в их основу: степень развития плода — при определе
нии недонашивания, срок беременности — при констатации преждевре
менных родов. По существу они обозначают одно и то же явление.

Ч астота недонашивания колеблется в значительных пределах, что 
зависит от разницы социальных и, возможно, географических условий 
ж изни населения разных стран. По сводным литературным данным, она 
находится в пределах от 4 до 16% к числу родов [Опитц (G. Opitz)]; другие 
авторы приводят несколько иные цифры — 5 —10% [Финк и Тевангер 
(F ink u. Thewanger)]. По нашим данным, частота недонашивания не пре
вышает 5 —6% .

Конец 28-й недели беременности представляет собой границу, отделяю
щую недонашивание от самопроизвольного выкидыша, и она имеет немало
важное значение, прежде всего с практической точки зрения, поскольку 
дети, рожденные после 28-й недели, обладают в большинстве случаев спо
собностью к внеутробному существованию. Плоды же, появляющиеся 
на свет раньше этого срока, бывают, за некоторыми исключениями, нежиз
неспособными. Кроме того, процесс рождения плода спустя 28 недель все 
более приближается по своему характеру к обычным, срочным родам.

Преждевременные роды нередко следуют одни за другими, повторя
ясь 3 —4 раза и более у одной и той же женщины. Тогда их называют при
вычными.

Вопрос о недонашивании широко освещен в литературе благодаря 
опубликованию больших статистических материалов, отражающих наблю
дения многочисленных клиник у нас и за рубежом случаев преждевремен
ных родов.
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ПРИЧИНЫ

Д ля систематизации причин недонашивания предложены различные 
к л а с с и ф и к а ц и и ,  которые, отличаясь в частностях, обладают об
щими для них признаками, а именно: 1) они построены на основе этиоло
гии и патогенеза; 2) основные группы, на которые делятся случаи недона
шивания, относятся к: а) материнскому организму, б) плоду и его при
даткам (плацента, оболочки, пуповина) и в) матери и плоду вместе.

Наиболее обстоятельную попытку построить классификацию причин 
преждевременного самопроизвольного прерывания беременности на этой 
основе предпринял А. П. Николаев (рис. 23).

Эта схема при всей ее детальности не устраняет недостатков, прису
щих подобного рода классификациям. Во многих случаях невозможно 
провести определенную границу между причинными факторами, относя
щимися только к яйцу, и причинами, скрытыми в материнском организме. 
Например, многоводие, дефекты имплантации, аномалии плаценты и дру
гая патология, отнесенная к яйцу, может быть результатом неблагоприят
ных для яйца условий развития в слизистой оболочке матки, т. е. следст
вием недостаточного приспособления к беременности организма матери.

Т акая  причина, к ак  преждевременный разры в оболочек, относимая 
в схеме к причинам, исходящим от организма женщины,' может принад
леж ать и яйцу (например, повышенная хрупкость плодного пузыря на 
почве структурных и физико-химических изменений в нем). Слишком 
тесна взаимозависимость двух организмов — матери и плода, чтобы рас
пределение причин между ними могло бы быть проведено последовательно 
и до конца.

Весьма условно деление причин на местные и общие. Т ак , недо
развитие причислено к местным причинам, по-видимому, к матке, но оно 
нередко представляет собой лиш ь местное проявление общей недостаточ
ности развития женщины. Почти то же самое можно сказать и о травме; 
даже простой ушиб живота едва ли ограничивается только местным пора
жением и не распространяется (через нервную систему) гораздо шире — 
на организм в целом.

Наконец, данная классификация не учитывает степени достоверности 
тех или иных причин, не принимает во внимание, что наряду с факторами, 
более или менее установленными, существуют другие, о значении которых 
известно еще очень мало.

Чтобы избежать указанны х недостатков, более целесообразно, по 
нашему мнению, разделить причины недонашивания беременности на сле
дующие:

1) заболевания беременной, имеющие определенную клиническую 
характеристику и представляющие общепризнанные нозологические 
единицы (как сопровождающиеся болезнью плода, так и не сопровождаю
щиеся) ;

2) аномалии акушерского характера, относящиеся как к детородным 
органам, так и к плоду;

3) нарушения в состоянии организма беременной, не укладывающиеся 
в рамки существущей нозологии и возникающие вследствие разнообраз
ных неблагоприятных влияний внешней и внутренней среды.

З а б о л е в а н и я  б е р е м е н н о й .  Н а первом месте по разно
образию форм, а в некоторые периоды и по частоте случаев прерывания 
беременности (например, при эпидемии), стоят инфекции — общие и 
местные.

Сифилис очень давно приобрел репутацию болезни, при которой дона
шивание беременности часто делается невозможным, причем прерывание
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Рис. 23. Классификация преждевременного самопроизвольного прерывания беременности (по А. П. Николаеву).
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беременности во второй ее половине явно преобладает по сравнению с более 
ранним. Это объясняется тем, что смерть плода (вероятно, непосредствен
ная причина возбуждения родовой деятельности) наступает в результате 
довольно продолжительного и сложного процесса. Спирохетам нужно 
время, чтобы преодолеть плацентарный барьер, заразить плод и вызвать 
изменения в его органах, не совместимые в жизнью. Согласно новейшим 
исследованиям Германа (H örm ann, цит. по Опитцу), сначала заболевает 
плод и только позже инфекция по пупочным сосудам распространяется 
на плаценту, производя в ней разруш ительные изменения. Частота сифи
лиса в разных странах очень колеблется. В Советском Союзе эта болезнь 
стала редкой, с отдельными ее случаями ведется энергичная борьба, вслед
ствие чего сифилис не имеет у нас заметного значения как  этиологический 
фактор недонашивания.

М алярия  в Советском Союзе вследствие большой оздоровительной 
работы практически ликвидирована, поэтому в настоящее время она не 
играет заметной роли в происхождении недонашивания. В недалеком 
прошлом, по окончании Великой Отечественной войны, с ней прихо
дилось считаться как  с фактором, во многих случаях препятствующим бла
гоприятному развитию беременности. Особенно неблагополучными в отно
шении малярии когда-то были районы Закавказья . Распространенность 
там этой инфекции позволила хорошо изучить ее влияние на беременность 
(М. JI. Ренигер-Арешева и др.). Была доказана способность малярийных 
плазмодиев поражать плаценту. Данное обстоятельство, а такж е общая 
интоксикация обусловливают частое преждевременное прерывание бере
менности. В Армении, по сообщению Б . Г. Саядяна, недонашивание при 
малярии достигало 25,7% к числу всех случаев недонашивания.

Туберкулез легких как  причина самопроизвольного прерывания бере
менности не имеет большого значения, и частота ее едва превышает 1 % 
к общему числу случаев недонашивания. Хотя с несомненностью доказана 
возможность заболевания туберкулезом плода во время внутриутробного 
его развития, подобное осложнение наблюдается редко. Некоторые аку
шеры считают сомнительным, что туберкулезная инфекция матери, если 
она не распространяется на плод, может вызвать недонашивание.

Грипп  с точки зрения недонашивания заслуж ивает самого серьез
ного внимания современных акушеров ввиду частоты и распространен
ности вспышек этой инфекции. Как известно, степень пораженности населения 
гриппом в разное время и в разных местностях сильно колеблется, и этим объ
ясняется значительное расхождение в тех числах, которыми отдельные ав
торы определяли место гриппа в ряду других причин недонашивания. Имеет, 
вероятно, значение и неодинаковая вирулентность гриппозного вируса, и 
его способность вызывать раздражение матки. Процент недонашивания на 
почве гриппа указывается в пределах 2 ,3—19,5 (И. JI. Давиденко, JI. Н. Гра
нат и др.).

Влияние гриппа на беременность можно себе представить в виде соче
танного воздействия повышения температуры, кровоизлияний в дециду
альную ткань, интоксикации вегетативных центров. Эти факторы в своей 
совокупности вызывают сокращ ения матки, отслойку яйца и ведут к его 
изгнанию.

Тифы прежде заметно отраж ались на частоте абортов и преждевре
менных родов. Теперь же, когда в СССР брюшной тиф стал редким явле
нием, а сыпной и возвратный исчезли вовсе, они мало значат в общем 
балансе преждевременного самопроизвольного прерывания беременности.

Бруцеллез, несмотря на большие успехи, достигнутые в последние 
годы по профилактике и лечению этой инфекции у скота и активной имму
низации населения, все еще остается причиной абортов в некоторых райо
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нах нашей страны. Возбудитель бруцеллеза имеет избирательную способ
ность возбуждать сокращения беременной матки и поэтому является боль
шой угрозой для беременности.

Болезнь Боткина  такж е должна быть отнесена к числу инфекций, 
представляющих причинный фактор преждевременного прерывания бере
менности, частота которого достигает иногда 50% и даже более от об
щего числа заболеваний. По данным Н . Г. Груздевой, на 61 случай болезни 
Боткина у  беременных, изучавш ихся ею, пришлось 14 преждевремен
ных родов. По наблюдениям В. С. Ш апиро, из 36 беременных, пораженных 
болезнью Боткина, 5 женщин родили преждевременно. Вероятно, цифры 
преждевременного прерывания беременности оказались бы еще выше, 
если бы 12 заболевшим не был сделан искусственный аборт.

Прерывание беременности до срока может наблюдаться и при других 
инфекциях, поскольку они нарушают деятельность организма беременной, 
а нередко неблагоприятно влияют и на плод (туляремия, полиомиелит и т. д.).

Следует упомянуть еще о двух видах инфекционных заболеваний — 
токсоплазмозе и листериозе, которым в настоящее время начинают при
давать значение в этиологии недонашивания.

Заболевания внут ренних органов (неинфекционные) в зависимости 
от характера и размера поражения могут оказывать в большей или мень
ше степени влияние на развитие беременности, препятствуя ее вынаши
ванию. Расстройства кровообращения на почве сердечной недостаточ
ности, обусловливая нарушение общего обмена, могут привести к прежде
временному прерыванию беременности, по данным Н . К. Годуновой, 
приблизительно у 3,2%  беременных женщин. Значение в этиологии недо
нашивания имеют заболевания почек, желудочно-кишечного тракта, 
печени, крови, органов внутренней секреции, диабет и др.

Из неинфекционных общих заболеваний, являю щ ихся причиной недо
наш ивания, крупная роль принадлежит токсикозам беременности второй 
половины, особенно нефропатии: около 8% среди других причин.

Преждевременное рождение плода может быть двух вариантов: 
рождение живого ребенка и рождение ребенка, умершего за некоторое 
время до наступления родов. Т ак как сущность токсикозов до сих пор 
окончательно не выяснена, то нет возможности дать удовлетворительное 
объяснение механизму, развязывающему преждевременные роды. Можно 
лиш ь высказать предположение, что в этом процессе могут принимать 
участие изменения в плаценте или появление в крови избыточного коли
чества окситоцических веществ. Число преждевременных родов у  бере
менных с токсикозами превышает число срочных.

А н о м а л и и  а к у ш е р с к о г о  х а р а к т е р а .  В некоторых 
случаях недонашивания роль причины играет преждевременное отхожде- 
ние вод, которое нередко наблюдается как  отдельная патологическая 
форма. Установлено, что в таких случаях обнаруживаются признаки деге
неративных изменений или воспалительной инфильтрации плодных оболо
чек, результатом чего является повышенная хрупкость ткани. Такие 
оболочки легко разрываю тся даже при сравнительно небольшом повыше
нии внутриматочного давления, которое может возникать уж е при легкой 
травме: подъем не особенно тяи^елых вещей, поездка в машине по тряской 
дороге, половое сношение и т. д.

Предлежание плаценты ведет, как  правило, к недонашиванию. Несов
местимо во многих случаях с продолжением беременности образование 
ретроплацентарной гематомы при преждевременной отслойке нормально 
прикрепленного детского места.

Многоводие, многоплодие и пороки развития плода нередко связаны 
с наступлением преждевременных родов.
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Пузырный занос ведет к прерыванию беременности в первую ее по
ловину, но не исключены при этой патологии и преждевременные 
роды.

Н а р у ш е н и я  в о р г а н и з м е  б е р е м е н н о й  б е з  о п р е 
д е л е н н о й  н о з о л о г и и .  К этому разделу должна быть отнесена 
самая многочисленная группа случаев недонашивания. К ней следует 
отнести и случаи, до сих пор существующие под названием «случаи невы
ясненного происхождения». Частота недонашиваний подобного рода опреде
ляется по-разному, причем расхождение в этом вопросе между отдель
ными авторами огромное: от 13,8 (Институт охраны материнства и дет
ства имени Н . К. Крупской) идо 75% к общему числу случаев недонашива
ния (П. А. Белошапко).

Это поразительное несоответствие показателей свидетельствует о раз
ном подходе к  пониманию того, что такое выясненное или невыясненное 
происхождение в применении к этой патологии.

Послевоенные годы внесли обилие новых фактов в проблему прежде
временного спонтанного прерывания беременности, которые приближают 
нас к пониманию генеза многих случаев, остававшихся ранее полностью 
неясными. Конечно, проблема еще не решена, но уже наметились некото
рые очертания на месте прежних «белых пятен», что вооружает врачей 
в их борьбе с недонашиванием и самопроизвольными выкидышами.

Сведения об этой категории недонашивания затрагиваю т разнообраз
ные и сложные вопросы современного акушерства и теоретической меди
цины.

Внешняя среда существования может оказывать неблагоприятное влия
ние на беременность, вызывая преждевременные роды. Яркое и убедитель
ное доказательство этот факт получил во время первой и особенно второй 
мировой войны в тех странах, население которых пережило наиболее 
тяжелые лишения и опасности. Исключительно неблагоприятные условия 
жизни, которые возникли в осажденном Ленинграде, привели к большому 
увеличению числа преждевременных родов. По данным И. И. Богорова, 
последние достигли в январе 1942 г. 50% , а в феврале того же года—60% . 
Нарушение деятельности организма у этих женщин достигало нередко 
высоких степеней и клинически проявлялось в виде более или менее глу
боких общих дистрофий.

К голоданию и нервным потрясениям присоединялись в некоторых 
группах населения воевавших стран недосыпание, непривычный тяжелый 
физический труд, холод и т. д. [Ноак и Опитц (Noak и Opitz)].

В обычных условиях жизни патогенные факторы внешней среды 
не проявляю тся столь демонстративно и действие их сказывается менее 
заметно. Некоторые зарубежные авторы отмечают, что у  женщин, занятых 
профессиональным трудом, недонашивание бывают чаще, чем у женщин, 
им не занимающихся [Глейсс (Gleiss)]. Это не соответствует наблюдениям 
советских акушеров.

Среди недостатков пит ания, которые некоторыми исследователями 
признаются этиологическими моментами недонашивания, играют значи
тельную роль витамины (Г. М. Ш полянский, Г. А. Бакш т, Р. Л . Шуб,
С. Н . Астахов и др.). Н е только дефицит комплекса витаминов, не и недо
статок отдельных представителей этих активаторов физиологических 
процессов, по мнению этих авторов, могут нарушить нормальное развитие 
беременности и вызвать недонашивание. С этой точки зрения наибольшее 
значение придается витаминам А, С, Е. Витамин Е занимает особое место 
в ряду других, так как он проявляет большую близость к процессам раз
множения, за что и получил название витамина плодородия (токоферол). 
В настоящее время полагают, что его влияние на оплодотворенное яйцо
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неспецифично и представляет собой только одну из сторон общей стиму
ляции роста тканей организма.

Бытовая и производственная физическая травма издавна известна 
как одна из причин самопроизвольного преждевременного прерывания 
беременности. Падение, ушиб, встряска тела, подъем тяжести и т. п. дей
ствительно нередко непосредственно предшествуют началу аборта или 
преждевременных родов.

Гораздо труднее заключить что-нибудь определенное относительно 
связи преждевременного прерывания беременности с хроническим пере
утомлением из-за отсутствия систематических наблюдений. Однако такая 
возможность вероятна.

В некоторых случаях причиной преждевременных родов является 
острая психическая травма, например сильный испуг, большое горе и дру
гие подобные переживания.

За рубежом у некоторых исследователей проявляется стремление 
при анализе происхождения преждевременного прерывания беременности 
недооценивать значение внешней среды; они склонны усматривать причи
ны в чисто биологических факторах, не зависимых от внешних условий, 
но присущих организму женщины или ее мужа, т. е. имеющих генетиче
ский характер [Генри (Henry), Ниднер и Беуте (N iedner и Beuthe)].

Несостоятельность этого взгляда очевидна. Большие успехи, достиг
нутые в последнее время в лечении спонтанного прерывания беремен
ности, опровергают данную концепцию.

И нф ант илизм  как  причина преждевременного прерывания беремен
ности приводится многими авторами (Е. И венская, Ф. С. Сиротки-
на, А. А. К аплан, Б . И. Рессин, А. М. Агаронов, В . И. Константинов
и др.).

В то время как  одни из них ограничиваются только указанием на недо
развитие матки, другие усматривают причину недонашивания в общей 
отсталости развития организма женщины. Т ак , А. М. Агаронов связывает 
возникновение гипоплазии матки с недостаточностью надпочечников, 
обусловленной неблагоприятными условиями жизни девочки в период 
полового созревания, что не может не отраж аться и на развитии организма 
ее в целом.

Заслуж ивает особого внимания работа Ш. Я. М икеладзе, Э. С. Овчаро- 
вой и А. А. К ругликовой о физическом развитии женщин, страдающих 
надонашиванием. Определяя у них рост, вес, степень развития частей 
тела, мышечную силу, показатели функций аппарата дыхания и сердечно
сосудистой системы, они установили, что эти женщины обладают в общем 
более низкими показателями физического развития, чем женщины, дона
шивающие беременность.

В зарубежной литературе имеются попытки рассматривать неполно
ценность развития организма женщины в связи с недонашиванием под 
углом зрения функциональной недостаточности яичника (Опитц и др.).

В настоящее время невозможно с достаточной определенностью ска
зать, что именно при недоразвитии женских половых органов играет реша
ющую роль в происхождении недонашивания: матка, яичники или какие- 
нибудь иные факторы, являю щ иеся следствием недостаточного развития 
организма. Можно предположить, что действует не один какой-либо 
элемент, а целый их комплекс, составляющий сложную этиологическую 
и патогенетическую основу недонашивания.

Возможность сохранить в ряде случаев беременность, несмотря на 
симптомы угрожающего ее прерывания при инфантилизме, заставляет 
сомневаться в большом значении «слабости» матки и недостаточной жизне
способности яйцеклеток как  основной причины недонашивания.
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Искусственные выкидыши, особенно повторные, относятся к числу часто 
упоминаемых в литературе причин недонашивания (Е. И венская, 
A. JI. К аплан , В. И. Давыдов и E. М. Л евина, Э. М. Кравец и Р . Б . Ко
ган и др.).

Среди отечественных акушеров-гинекологов утвердилось пред
ставление об искусственных абортах как  о своеобразной биологической 
травме с многосторонними последствиями для женского организма, 
в частности в виде спонтанного преждевременного прерывания бере
менности (М. Г. Сердюков, И. Ф. Ж орданиа, П. А. Белош апко и др.).

Патогенная роль искусственного аборта представляется в виде эндо
кринных нарушений, вызванных внезапным выключением двух образо
ваний, обладающих гормональной функцией — плаценты и желтого тела. 
Необходимость для инкреторной системы в целом быстро переключиться 
на иной, бывший до беременности строй не всегда осуществляется гладко; 
в некоторых случаях эндокринные процессы наруш аю тся, и следствием 
этого при последующих беременностях бывает недонашивание.

В последние годы появилось другое объяснение, исходящее из кон
цепции нервизма. Автор его М. А. Петров-М аслаков пришел к заключе
нию, что механическое раздражение, неизбежное при внутриматочных 
манипуляциях, применяемых для удаления яйца, особенно выскаблива
ние матки, передается в высшие отделы центральной нервной системы, 
оставляя в ней, иногда надолго, «след», который может «ожить» при наступ
лении новой беременности и послужить причиной преждевременного ее 
прерывания. Помимо того, он признал патогенное значение и прямого 
повреждения нервных окончаний при инструментальном отделении деци
дуальной оболочки, каковое такж е может явиться источником импульсов 
в верхние этажи нервной системы, расстраивающих ее функциональное 
равновесие.

Эндокринная и неврогенная концепции вредного влияния искус
ственного аборта на организм женщины не противоречат друг другу, и они 
должны быть объединены в одну общую эндокринно-нервную гипоте
зу , объясняющую происхождение некоторого числа случаев недонаши
вания.

Биологическая несовместимость крови матери и плода (по резус- 
фактору), ставш ая в настоящее время одной из интереснейших и важных 
проблем акушерства, наш ла отражение и в трактовке генеза случаев 
недонашивания, еще сравнительно недавно считавшихся совершенно 
неясными по своей природе.

Наиболее изученными последствиями данной несовместимости оказа
лись так называемые гемолитические заболевания плода (ж елтуха, ане
мия, общий отек), представляющие очень серьезную опасность для его 
жизни как  в период внутриутробного развития, так и вскоре после рож
дения.

Поскольку внутриутробная смерть плода приводит, как правило, 
к  преждевременному его изгнанию , возможность недонашивания на почве 
изосенсибилизации матери антигенами (резус-фактор и др.) плода не 
вызывает сомнения. Однако данное положение касается лишь случаев 
антенатального мертворождения, вопрос же о том, может ли изосенсиби
лизация материнского организма вести к преждевременному прерыванию 
беременности при наличии живого и даже здорового плода, долго оставался 
открытым. В настоящее время далеко не все авторы решают его в поло
жительном смысле. Все же наблюдения некоторых исследователей сви
детельствуют в пользу признания возможности недонашивания вслед
ствие изоантигенной несовместимости крови матери и плода [Р. С. Мироа- 
гатова, Гирцфельд (H irzfeld)],
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Р. С. М ирсагатова на большом клиническом материале установила, 
что у  женщин, изосенсибилизированных к резус-фактору, часто имеется 
беспорядочное чередование мертворождений, абортов, рождения в срок 
живых, но пораженных эритробластозом детей и преждевременных родов 
живым ребенком. По-видимому, взаимоотношения между матерью и плодом 
при биологической несовместимости очень сложны и не ограничиваются 
только отношением антиген—антитело. Различные реакции, возникающие 
в организме матери в процессе изосенсибилизации, распространяются 
на гормональные и нервные аппараты, чувствительность которых в раз
ных звеньях может меняться даже у  одной и той же женщины в зависимо
сти от каждой беременности.

Исходя из данного положения, можно представить себе, что в некото
рых случаях изосенсибилизация сказывается преимущественно на нервно- 
мышечном аппарате матки, который, приходя в состояние повышенной 
чувствительности, развивает сократительную деятельность, ведущую 
к прерыванию беременности в разные ее сроки.

Патология плаценты  — органа обмена между матерью и плодом — 
естественно вызывала и продолжает вызывать научный интерес, стимули
руя исследования детского места при разных видах патологии, сопут
ствующей беременности, не исключая и недонашивания. Изучение дет
ского места велось преимущественно с морфологической точки зрения. 
Работы на эту тему обычно включали изучение плаценты при недонаши
вании различного генеза: при инфекциях, токсикозах, заболеваниях вну
тренних органов и т. д. Изучению подвергались наряду с прочими и слу
чаи, когда причины оставались неизвестными. Морфологическое исследо
вание плацент именно в этих последних случаях было особенно важно, 
ибо обещало раскрыть в какой-то мере причинный фактор неясных слу
чаев преждевременного прерывания беременности. Некоторые авторы 
действительно обнаружили в плацентах от преждевременно родивших 
женщин патологические изменения, главным образом воспалительного 
характера, и циркуляторные расстройства.

По данным Л . Т. Волковой, воспалительные изменения в плаценте 
при недонашивании, а в некоторых случаях во всем последе, являю тся 
проявлением латентно протекающей, неспецифической инфекции, источ
ником которой могут служить незначительные на первый взгляд заболе
вания: легкий грипп, перенесенный на ногах, ангина, кариес зубов и т. п. 
Нередко источник остается неизвестным. В случаях, когда инфекция отсут
ствует, наблюдаются циркуляторные расстройства: спазмы и застой крови 
в сосудах ворсин, разрыв сосудов с выхождением крови плода в межвор- 
синчатые пространства. В клиническом отношении женщины с этой патоло
гией плаценты часто не вызывают до наступления преждевременной родо
вой деятельности каких-либо опасений и считаются практически здоро
выми.

Л . Т. Волкова пришла к заключению, что некоторая часть прежде
временных родов неясного происхождения бывает обусловлена патологией 
плаценты у женщ ин, у которых не обнаруживается явных заболеваний.

Выяснение роли половых гормонов в самопроизвольном преждевремен
ном прерывании беременности, особенно в первой ее половине, является 
предметом многочисленных исследований, главным образом за рубежом.

В центре внимания находится секреция гормона желтого тела, так как 
со времени экспериментальных работ Ф ренкеля (Fraenkel) на беременных 
крольчихах и К. К. Скробанского, результаты  которых были подтвер
ждены Кнаусом (Knaus) наблюдениями на женщ инах, установилось мне
ние, что желтое тело необходимо для сохранения беременности. Кнаус 
показал, что матка небеременных женщин, отвечающая сокращениями на
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инъекции питуитрина, отстается к нему нечувствительной в период суще
ствования желтого тела. Признание протективной роли этой железы внут
ренней секреции во время беременности послужило опорой для гипотезы: 
если функция желтого тела оказывается недостаточной, то матка стано
вится чувствительной к циркулирующим в организме питуитриноподобным 
веществам и эстрогенам, которые обладают свойством возбуждать сокра
щения матки, что ведет к прерыванию беременности. Я . Г. Буханов нашел, 
что в циркулирующей крови женщин, у которых наступают преждевре
менные роды, количество питуитриноподобных веществ резко увеличено. 
Тем не менее, вопреки К наусу, ряд других исследователей, пользуясь ана
логичной методикой, приш ли к выводу, что в лютеиновую фазу менстру
ального цикла матка женщины активна и не теряет чувствительности 
к питуитрину [Губер (Huber) и др .].

Открытие конечного продукта метаболизма гормона желтого тела 
в моче — прегнандиола — дало возможность судить о величине выработки 
прогестерона.

Гутерман (Guterm ann) установил, что при тенденции к падению уров
ня прегнандиола в моче прогноз угрожающего выкидыша неблагоприятен. 
К подобным выводам приш ли В. А. Захарова, C. JI. Гузин, Ю. В. Феофи- 
лова и Б . В. Лютровник, Борглин и Виллерт (Borglin a. W illert). Н апро
тив, другие авторы не наш ли определенной корреляции между количе
ством выделяемого прегнандиола и исходом беременности, например Гайн 
(H ain), Боре (Borth), Р . С. М ирсагатова и др . Согласно данным некоторых 
исследователей, даже в течение нормальной беременности выделение пре
гнандиола сильно колеблется и имеет особенности у каждой беременной 
женщины [Г. В. Ордынец, Рейнгард (R einhard t), Бэрне (B arnas), Кауф- 
манн (K aufm ann), Н . С. Эйбер и др .]. Исследование прегнандиола в моче 
новой методикой — хроматографической [Рэссель, Ковль и Дьюхэрст 
(Russel, Covle a. Dewhurst) также не позволило найти разницы в содержа
нии прегнандиола между случаями, в которых угрожающ ий аборт закон
чился изгнанием яйца, и случаями, когда беременность, несмотря на угро
жающие симптомы, сохранилась. Следовательно, изучение прегнандиола 
не привело к подтверждению гипотезы о главенствующей роли гормона 
желтого тела в сохранении беременности.

В этой связи приобретают еще большую убедительность факты, обна
руженные прежде и показавш ие, что оперативное удаление желтых тел 
в ранние сроки беременности, как  правило, не приводит к ее прекращению; 
несмотря на отсутствие желтого тела, беременность может нормально раз
в и в а т ь с я ^ . Г. Ю рьевский, В. Г. Бутомо, О. С. Парсамов и E . Н . Дашков- 
ская, Г. Г. Хетчинов). Недавно эти наблюдения нашли новое подтверждение 
в работе Тульски и Коффа (Tuisky u. Koff), которые с целью стерилизации 
при уже имеющейся беременности делали лапаротомию и, удаляя попутно 
желтые тела, откладывали производство аборта на 7 — 11-й день после опера
ции. Только у 2 женщин (из 13) наступил самопроизвольный выкидыш, 
остальных пришлось подвергнуть операции аборта.

В последнее время усилилось стремление к преодолению односторон
него понимания роли гормона желтого тела во время беременности, вслед
ствие чего стали объяснять патогенез недонашивания действием не только 
гормона желтого тела, но совокупности половых гормонов (прогестерон, 
эстрогены, гонадотропин). Выводы, к которым пришли авторы, отличаются 
некоторой пестротой. Так, Вакс и Ракоф (Vaax u. Racoff) констатировали 
у многих больных с угрожающим нарушением беременности уменьшение 
как прегнандиола, так и эстрогенов. К такому же результату приш ли 
Ж айль, Джемс (Jayle , James), однако, по их сообщениям, падение эстроге
нов выражено больше, чем прегнандиола. Согласно Пижо (Pigeau), не
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смотря на хорошие показатели содерж ания в моче прегнандиола, эстроге
нов и гонадотропина, может наступить выкидыш.

Веннер, Келлер и Гаузер (W enner, K eller u. Hauser) установили при 
угрожающих преждевременных родах случаи эндокринной недостаточно
сти, проявляющиеся уменьшением в моче сначала прегнандиола, а потом 
эстрогенов. Преходящий недостаток одного прегнандиола не имеет прогно
стического значения.

Рядом авторов приписывается значение в преждевременном изгна
нии яйца недостатку эстрогенов [Брунс (B rans и соавторы]. Ж айль и 
Крепи (Jay le et Сгёру) предложили даже понятие «фолликулиновой недо
статочности во время беременности». Она может быть изолированной, но 
может сочетаться с лютеиновой недостаточностью. Дефицит прегнандиола 
сам по себе лишен плохого значения, если уровень фолликулина остается 
нормальным.

Самый факт уменьшения половых гормонов в моче при угрожающем 
прерывании беременности находит разное понимание. Большинство авто
ров видит в нем одну из причин недонашивания; некоторые же исследова
тели склонны принимать дефицит половых гормонов за проявление частич
ной отслойки яйца и убывающей его жизнеспособности.

Подводя итог изложенному выше, можно заключить, что половые 
гормоны связаны  интимным образом с нормальным развитием беремен
ности; нарушение их продукции, а такж е взаимоотношения между ними 
может способствовать преждевременному ее прерыванию. Однако механизм 
этой связи  остается еще не вскрытым.

После объединенной сессии Академии наук СССР и Академии меди
цинских наук СССР, посвященной учению И. П. П авлова, советскими аку
шерами были предприняты разнообразные исследования, имевшие целью 
выяснить роль нервной системы в патогенезе недонашивания.

Непосредственные клинические наблюдения показали, что у женщин, 
страдающих недонашиванием, особенно повторным, нередко обнаружи
ваются признаки нарушенного равновесия нервной системы: неустойчи
вость эмоционального состояния, пониженное артериальное давление, рез
ко выраженный красный дермографизм, склонность к брадик-ардии, чув
ство слабости, сонливость и т. д. (В. И. Константинов, JI. А. Решетова, 
Е. Ф. Попова). Х арактер этих изменений свидетельствует о преобладании 
парасимпатического компонента нервной системы, что получило под
тверждение в некоторых специальных исследованиях. В этой связи также 
интересно сообщение JI. Э. Вайсмана, который у одной четверти наблюдав
шихся им беременных с гипотонией (артериальное давление 100/60 мм 
и ниже) констатировал преждевременные роды.

А. Г. Логунова изучала биологическую активность сыворотки крови 
у женщин, недонашивающих беременность, несмотря на отсутствие у  них 
какой-либо явной патологии. Тест-объектом служило изолированное 
сердце кролика. Исследование каждой женщины производилось дважды, 
в части случаев трижды: первое — при поступлении беременной в стацио
нар и в момент угрожающего аборта или преждевременных родов, второе, 
а иногда и третье — по миновании угрожающ их симптомов. Выяснилось, 
что, за редким исключением, сыворотка угнетала деятельность изолиро
ванного сердца, в чем надо усматривать, согласно принятым в физиологии 
взглядам, отражение преобладания парасимпатикотропной активности 
нервной системы. После ликвидации состояния угрожаемости активность 
продолжала оставаться высокой, но в общем была заметна тенденция 
к некоторому ее ослаблению.

Понимание этих фактов становится глубже в свете экспериментальных 
исследований на собаках, выполненных в лаборатории М. А. Усиевича

□ 7 Рук. по акуш . и гинек., т. I II
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(А. А. Грачевой). Установлено, что вызывание методом условных рефлек
сов раздражительного процесса в крови головного мозга сообщает сыво
ротке крови животного свойство резко возбуждать сокращения изолиро
ванного сердца кролика. Деятельность сердца, напротив,угнетается сыво
роткой, если условные рефлексы приводят к развитию в коре тормозного 
процесса.

О развитии тормозных процессов в центральной нервной системе 
свидетельствует низкий уровень темновой адаптации глаз во время угро
жающего прерывания беременности, сменяющийся улучшением адаптации 
после ликвидации угрожаемого состояния (М. Я . М илославский).

Доказательство торможения коры головного мозга при данной пато
логии получено такж е путем изучения условнорефлекторной деятельно
сти у женщин с угрожающими абортами и преждевременными родами мето
дом Иванова-Смоленского (Н. П. В ерхацкий и Г. П. Л исицкая, Л . Т. Вол
кова).

Приведенные выше факты, указы вая с несомненностью на участие 
центральной нервной системы в патогенезе преждевременного прерыва
ния беременности, все же не позволяют сказать, в чем конкретно 
выражается ее роль. Позволительно сделать лиш ь предположение, что 
нарушение функции коры «развязывает» подкорку с находящимися в ней 
вегетативными центрами, лиш ая их способности регулировать нормаль
ное взаимодействие между яйцом и маткой, вследствие чего последняя 
приходит в состояние повышенной чувствительности ко всяким , даже 
слабым раздраж ениям внешней и внутренней среды.

При анализе причин, влекущ их за собой самопроизвольное прежде
временное прерывание беременности, важно различать предрасполагаю- 
ющие причины и вызывающие, провоцирующие. Подобный принцип 
деления, принятый в отношении многих других форм патологии, уместен 
и в применении к недонашиванию, так как  его подсказывает повседневный 
опыт акуш ера. Известны случаи беременности, когда огромная физиче
ская и психическая травма, автомобильная катастрофа, падение с высоты, 
пулевое ранение беременной матки (личное наблюдение — В. К .) не в со
стоянии прервать беременность. В то же время многие женщины прежде
временно рожают под влиянием небольших, иногда ничтожных воздей
ствий: поездка в машине по плохой дороге, испуг, падение, не связанное 
с серьезной травмой, простуда, нарушение функции кишечника и т. д.

Это происходит на почве разных ненормальностей в организме, напри
мер заболеваний жизненно важных органов (сердца, печени, почек и т. д.), 
болезней обмена, эндокринных расстройств, инфантилизма, воспалительных 
процессов в тазовых органах и т. д ., создающих неблагоприятную  внут
реннюю среду, вследствие чего сравнительно небольшие физические 
и психические влияния становятся факторами, провоцирующими пре
рывание беременности.

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА

В каждом случае недонашивания беременности врачу приходится ре
шать следующие вопросы:

1) имеется ли действительно угрожающее недонашивание беремен
ности;

2) каковы причины, вызвавшие это состояние.
Необходимость первого вопроса является очевидной прежде всего 

потому, что иногда женщина с признаками угрожающего недонашивания, 
вызванного преднамеренными действиями, отрицает всякие попытки 
плодоизгнания, утверж дая, что нарушение беременности возникло помимо
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ее воли, В таких случаях врачу приходится прибегнуть к тщательному 
опросу и осмотру, чтобы разобраться в положении и поставить правильный 
диагноз. Бывает и так, что только наблюдение за женщиной в стационаре 
раскрывает истинный характер ее патологии.

П ризнаки угрожающего прерывания беременности в разные сроки 
можно разделить на две основные группы: а) местные, непосредственно 
связанные с половой сферой, и б) общие.

К первым относятся: ощущения боли, выделение из влагалищ а крови, 
отхождение вод и те объективные изменения в матке, которые определяют
ся при физикальном исследовании.

Боль является наиболее частым симптомом и принимает разнообразные 
формы. Нередко она вызывает трудно определимое словами чувство тяж е
сти в поясничной области и в нижней части живота; она может быть тупой, 
может приобретать вполне выраженный, отчетливый характер; в ряде слу
чаев боль проявляется схваткообразными, спастическими ощущениями. 
Обычно наблюдается смена в течение суток чувства боли промежутками 
относительного покоя.

Боли — важный признак, указывающий на раздражение нервно- 
мышечного аппарата матки, от степени которого в большой мере зависит 
клиническая картина угрожающего состояния.

Присоединение другого симптома — выделения из половых путей 
крови — обусловливается начавшейся отслойкой плаценты. Величина 
отслойки, ее локализация, а также быстрота, с которой она происходит, 
создают всю пестроту этого признака: от ничтожных, «пачкающих» кровя
нистых выделений до геморрагий, обильно орошающих наружные поло
вые органы и белье больной. Иногда выделение крови является единствен
ным симптомом, указывающ им на возможность пузырного заноса или пред
леж ания плаценты.

В качестве самого раннего признака угрожающего недонашивания 
нередко наблюдается разрыв плодного пузыря и отхождение вод.

У многих больных, кроме местных проявлений нарушения беремен
ности, можно констатировать симптомы, говорящие о расстройствах в их 
организме более общего характера, выходящих за пределы половой обла
сти. Иногда они представляют собой признаки определенных экстрагени- 
тальных заболеваний, как-то: инфекций, интоксикаций, болезней печени, 
ночек, обмена, крови и т. д., и являю тся сопутствующими явлениями. 
Вместе с тем существуют симптомы общего страдания организма в тех 
случаях угрожающего прерывания беременности, в которых отсутствует 
указание на какие-либо определенные, относящиеся к общепринятой нозо
логии поражения органов или систем.

Клиническая картина у подобного рода беременных складывается 
из следующих явлений.

Больные часто жалую тся на чувство слабости, на упадок сил, кото
рый иногда прогрессирует, на сонливость; трудоспособность снижается 
более или менее значительно; у некоторых женщин бывают неглубокие 
обмороки и ощущение недостатка воздуха. Аппетит становится плохим.

Психическое состояние больных отличается неустойчивостью эмоцио
нального уровня: то они легко возбуждаются, впадают в раздраж итель
ность, часто плачут по малейшему поводу, то пребывают в состоянии 
подавленности, угрюмой замкнутости и неподвижности. У некоторых 
женщин наблюдается преобладание одного настроения над другим.

Соматические процессы такж е выражают неустойчивость функции 
нервной системы: резко выраженный красный дермографизм, пониженное 
артериальное давление (90/50 — 80/45 — 100/60 мм) с колебаниями в те
чение дня, неровный сон, несмотря на потребность в нем. Само собой разу- 
7 *
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100 В. И. Константинов

меется, что данная клиническая картина может быть выражена с разной 
отчетливостью; в некоторых случаях она бывает слабо намеченной и только 
от внимательного врача не ускользает ее наличие.

Нелегко объяснить происхождение этих явлений. Не подлежит сом
нению, что в основе их находится нарушение функции вегетативной нерв
ной системы с преобладанием тонуса парасимпатического ее отдела, что 
подтверждается в значительной мере специальными исследованиями (см. 
раздел о патогенезе). Весьма возможно,'что в этих процессах какую-то 
роль играют изменения в функциональном состоянии коры головного мозга. 
Н ельзя также исключить предположение об участии в генезе общих рас
стройств, описанных выше, коры надпочечника, некоторая недостаточность 
которой может объяснить такие симптомы, как  пониженное артериальное 
давление и общая гипотония, столь характерная для некоторых больных.

Следует вместе с тем иметь в виду, что, хотя среди беременных с угро
жающим прерыванием беременности имеется немалое число женщин с при
знаками гипотонии, это не значит, что всякая беременная женщ ина, у 
которой обнаруживаются подобные признаки, обречена не прерывание 
беременности.

Психические особенности беременных, страдающих недонашиванием, 
являю тся, по-видимому, результатом действия двух главных факторов: 
а) влияния первичных функциональных изменений в нервной системе 
соматического происхождения, б) тревоги за судьбу беременности, неуве
ренности, что оказанная помощь будет действенной (если в прошлом 
больная испытала неудачу при лечении), т. е. влияния психогенного фак
тора.

Уточнение состояния беременности при угрожающем прерывании 
требует применения в первую очередь акушерского физикального иссле
дования, результаты которого несколько варьирую т в зависимости от 
срока беременности.

При исследовании внимание должно быть обращено прежде всего 
на степень раскрытия шейки матки. Шеечный канал может оказаться 
закрытым, если сокращения матки были слабыми и малодейственными. 
Если осмотру предшествовали более энергичные сокращения, то просвет 
канала находят проходимым для исследующего пальца, который удается 
ввести в канал на разную глубину, иногда до внутреннего зева вклю чи
тельно, разумеется, избегая при этом всякого насилия.

Что касается тела матки, то оно, соответствуя по величине сроку бе
ременности, имеет разный тонус и консистенцию.

Во второй половине беременности внимательное внутреннее исследо
вание, которое надо считать обязательным, должно проводиться с большой 
осторожностью и в меру возможности. Производят пальцевое опре
деление открытия шейки и ее укорочения, а при условии ее проходимости 
возможна и осторожная констатация состояния плодного пузыря (цел, 
напряж ен, вял). Не лишне дополнять пальцевые исследования осмотром 
посредством зеркал. Иногда такое сочетание позволяет легче обнаружить 
необычные явления со стороны шейки. Н априм ер, нам пришлось наблю
дать случай угрожающего прерывания беременности при несостоятельно
сти мышечного аппарата шейки.

Наблюдение за состоянием тела матки позволяет следить за ее сокра
щениями и тонусом не только изо дня в день, но и по нескольку раз на 
протяжении одного и того же дня.

Ощупывание через брюшные покровы нередко дает возможность кон
статировать плотную консистенцию матки, указывающую на высокий тонус- 
этого органа; у некоторых больных удается по временам уловить чередо
вание высокого тонуса с расслаблением матки, указывающее на схватко
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образные ее сокращ ения. Не всегда повышение тонуса хорошо определяет
ся методом пальпации (отложения ж »ра, упругая брюшная стенка); тогда 
значительную помощь может оказать исследование предлежащей части. 
Низкое ее положение, прижатие к тазу есть признак ненормально актив
ного состояния беременности матки, свидетельствующий, в частности, 
о повышении ее тонуса, несвоевременность чего говорит об угрожающем 
прерывании беременности. По миновании этого состояния предлежащ ая 
часть демонстративно приобретает обычную подвижность и отодвигается 
вверх.

Встречаются случаи, в которых матка, несмотря на другие признаки 
преждевременных родов, вопреки ожиданию, оказывается мягкой, гипото- 
пичной, иной раз настолько, что ощупывание ее через стенку живота не 
дает ощущения привычной отчетливости контуров. Незнание этой особен
ности, до сих пор не освещенной в литературе, может иметь нежелатель
ные последствия, так как  способно ослабить бдительность врача и побу
дить его раньше времени счесть угрожающее состояние ликвидированным 
и разреш ить больной вернуться к обычной жизни.

Между тем наши наблюдения показали, что необычно низкий тонус 
матки не исключает возможности внезапного появления схваток и быстро
го прерывания беременности. Кроме случаев, когда имеет место длитель
ное повышение тонуса матки или,наоборот, длительное его падение, можно 
установить и такие, в которых происходят изменения, «игра» тонуса в те
чение суток. Д ля установления этого, конечно, требуется особо бдитель
ное наблюдение.

Вполне понятно, что диагностика при угрожающ их преждевремен
ных родах не должна ограничиваться только констатацией этой патологии. 
Необходимо попытаться выяснить причины, т. е. этиологию и патогенез 
данной патологии. В ряде случаев причины остаются, несмотря на кропот
ливое изучение больных, неясны; иногда они обнаруживаются только 
после родов, например изменения в плаценте или в организме плода. Неко
торую часть их удается установить без большого труда: инфекция, токси
козы, многоплодие, многоводие, грубая физическая травма и т. д. Всегда 
приходится считаться с возможностью действия нескольких причинных 
факторов и реш ать, анализируя результаты  расспроса и объективного 
исследования, какие причины играют роль предрасполагающих и какие — 
провоцирующих.

Если при изучении женщин с симптомами угрожающего прерывания 
беременности с помощью методов клинического исследования и наблюде
ния не открывается происхождение этой патологии, следует прибегать 
к специальным исследованиям.

С этой точки зрения определение титра эстрогенов и прегнандиола 
представляет некоторую ценность. Однако этот анализ вследствие слож
ности техники пока не имеет большого распространения.

Но лечебно-профилактические учреждения располагают возможно
стью исследовать изосенсибилизацию материнского организма (к резус- 
фактору) при соответствующем подозрении (мертворождение, гемолитиче
ские заболевания плода, переливание крови в прошлом) на это своеобраз
ное состояние организма.

П ри исследовании женщин с угрожающим недонашиванием беремен
ности должны широко использоваться анализы крови, мочи и другие мето
ды в зависимости от особенностей каждого отдельного случая. Чем систе- 
матичнее это проводится, тем больше шансов обнаружить такие причинные 
моменты самопроизвольного недонашивания, без знания которых неизбе
жен неутешительный диагноз «случай неясного происхождения» (например, 
летентно протекающая инфекция, болезни крови, диабет и т. д.).
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ЛЕЧЕНИЕ
•

Лечение преждевременного самопроизвольного прерывания бере
менности преследует две основные цели:

1) лечение имеющегося в данный момент состояния угрожающего 
прерывания беременности;

2) лечение патологических изменений, которые обусловливают появ
ление симптомов урожающего прерывания беременности и от которых 
в конечном счете зависит исход беременности.

Лечение угрожающего состояния должно начинаться с направления 
беременной в родовспомогательное учреждение, ибо пребывание в покое, 
отсутствие всякого физического напряж ения само по себе благотворно дей
ствует на возбужденный нервно-мышечный аппарат матки.

К акова бы ни была примененная терапия, преодоление угрожающего 
состояния требует от врача определенной настойчивости и твердости; 
он должен пустить в ход все от него зависящ ее, чтобы сохранить беремен
ность, пока есть к тому разумные основания. Следует помнить, что без
надежность положения является в некоторых случаях только кажущ ейся, 
поэтому нецелесообразно, недооценивая шансы, которые еще остаются 
для сохранения беременности, спешить заканчивать то, что начала 
природа.

Опыт автора и его сотрудников (Л. Т. Волковой, Р. С. М ирсагатовой 
и др.). показывает, что удается помочь донашиванию беременности даже 
в тех случаях, когда при начавш ихся преждевременных родах наблюда
лись довольно регулярные схватки, шеечный канал был частично раскрыт 
и казалось естественным, следуя обычной практике, предоставить роды 
своему течению.

Даже не достигая полного успеха, т. е. донашивания беременности, 
можно считать усилия врача не напрасными, если удается оттянуть срок 
прерывания беременности до момента, когда рожденный плод становится 
более жизнеспособным. Чем больше отсрочка, тем, конечно, лучше.

Д ве основные задачи лечения — ликвидация состояния угрожаемо- 
сти и устранение факторов, вызвавших эту патологию — не отделены 
друг от друга устойчивой границей. Терапия угрожающ его состояния час
то в большей или меньшей мере направлена и против причин этой пато
логии.

Лечение самопроизвольного преждевременного прерывания бере
менности проводится многочисленными и разнообразными средствами 
и способами.

Если недонашивание обусловливается заболеваниями, имеющими 
определенную, общепринятую нозологическую характеристику (первая 
группа по нашей классиф икации), то лечёние направляется на устранение 
этих причин, например на лечение инфекционных заболеваний, расст
ройств кровообращения, болезней обмена и т. д. В то же время физический 
и душевный покой и назначение медикаментов, успокаивающ их нервно- 
мышечный аппарат матки, бывают полезными, показанными и при наличии 
этих заболеваний.

В случаях, когда причина состоит в какой-нибудь акуш ерской ано
малии (вторая группа по нашей классификации), например многоводие, 
многоплодие, поперечное положение, предлежание плаценты и т. п ., задача 
врача делается сложнее, так как эти аномалии иногда являю тся неустра
нимыми (двойни, уродства плода, преждевременная отслойка пла
центы и т. д.) и лишь в ограниченной части случаев можно несколько 
ослабить неблагоприятное влияние существующей аномалии на бере
менность. Т ак , постельный режим и применение некоторых медикаментов
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могут отсрочить наступление преждевременных родов при двойнях, пред
лежании детского места, зиянии шеечного канала и других неправильно
стях.

Что касается случаев, относимых в третью группу нашей классифи
кации, то так как в их основе лежит совокупность эндокринно-нервных 
наруш ений, их лечение осуществляется разнородными методами, опираю
щимися на разные теоретические предпосылки.

В терапии недонашивания в настоящее время применяются следующие 
средства и способы:

1) фармакологическое лечение;
2) лечение гормонами;
3) лечение витаминами;
4) физиотерапия;
5) лечение словесным воздействием.
Л е ч е н и е  ф а р м а к о л о г и ч е с к и м и  с р е д с т в а м и .  

Наиболее распространено при лечении угрожающего недонашивания бере
менности разны х сроков применение веществ, действие которых направ
лено на подавление сокращений матки. К таковым прежде всего относят
ся препараты  опия и папаверина, назначаемые в обычных дозах: Т-гае 
Opii sim pl. (по 8 —10 капель 3 раза в день), Papaverin i hydrochlorici 
(по 0,02 г 3 раза в день).

Веществами, которые можно рекомендовать с целью уменьшения 
кровотечения, являю тся : Vicasolum  (по 0 ,0 1 —0,02 г в 2 раза в день). 
Calcium  chloratum  (5% раствор по 2 столовые лож ки в день), E x tr. Poly
goni hydropiperis flu id i (по 3 0 —40 капель 3 раза в день).

Не следует пользоваться названными средствами продолжительное 
время (не более 2 —3 дней). Их надо считать средствами предварительного 
характера, применяемыми лиш ь до тех пор, пока более близкое знаком
ство с больной не даст врачу возможность составить план более эффектив
ной и действенной терапии.

Однако в последние годы наметилась тенденция использовать меди
каментозное лечение не только для устранения симптомов угрожающего 
прерывания беременности, но и для более глубокого влияния на организм 
женщины по принципу патогенетической терапии.

С этой целью предложено применять бром и кофеин. Авторы этого 
способа (Н. П. Верхацкий и Г. П. Лисица) считают целесообразным опре
делять дозы названных веществ в зависимости от типа нервной системы. 
Лицам сильного типа следует вводить бром в количестве 10 мл 10% рас
твора внутривенно, особам же слабого типа — 2 —3 мл того же раствора 
один раз в сутки. Д оза же кофеина при одном и другом типе одинакова: 
инъекции под кож у 1 мл 10% раствора 2 раза в сутки. Продолжительность 
лечения 6 —15 дней.

Не возраж ая против самого принципа данного вида лечения, не сле
дует считать обязательным введение брома и кофеина парентерально. 
Можно назначать их и per os.

В. А. Захарова получила хорошие результаты от лечения угрожаю
щего прерывания беременности фармакологическим сном продолжитель
ностью от 10 до 15 часов в сутки. Больным назначался хлоралгидрат 
в клизмах (1 —2 г в 50 мл молока), люминал по 0,1 г 2 —3 раза в день 
и микстура П авлова (0,2% брома-(-0,5% кофеина ) по 2 —3 столовой ложки 
в день. 3 t g  лечение продолжаловь в течение 4 —5 дней.

Л е ч е н и е  г о р м о н а м и .  Среди гормональных препаратов, наи
более охотно применяемых в настоящее время, почетное место занимает 
прогестерон — гормон желтого тела. Взгляд, защищаемый многими иссле
дователями, что гормон желтого тела обеспечивает покой матки во время
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беременности, делая ее нечувствительной к раздраж ителям эндогенного 
происхождения, привел к признанию прогестерона надежным средством 
в терапии угрожающего прерывания беременности.

О высокой терапевтической активности этого инкрета при названной 
патологии имеется немало положительных отзывов как в нашей, так и 
зарубежной литературе (А. И. Петченко, Е. Ф. Попова и др.). Тем не менее 
исследования последних лет внесли в этот вопрос новые данные, которые 
делают его гораздо сложнее, чем представлялось р ан ьш е.'

По наблюдениям А. М. Агаронова, А. Т. Болговой, Бэкера (Baker) и др., 
эффективность лечения преждевременного прерывания беременности про
гестероном недостаточно высока, чтобы считать этот гормон ценным 
обогащением арсенала средств для борьбы по спонтанными преждевре
менными родами.

Прогестерон применяется не без успеха как при нормальном, так 
и при пониженном уровне прегнандиола вопреки высказываемому мнению, 
что при нормальном содержании его в моче эта терапия излиш ня. В то же 
время некоторые авторы ссылаются на случаи, которые показывают, что 
прогестерон может быть не только бесполезным в лечении недонашивания, 
но является даже фактором, провоцирующим иногда прерывание бере
менности [Байер, Петерсон, Гиллемин, цит по Герману и Гейзеру (H erm ann 
и Geiser)].

Дозы препаратов желтого тела, эффект которых подвергался изу
чению, сильно варьируют. В то время как отечественные клиницисты 
пользуются обычно дозами 5—10 мг на прием, за рубежом предпочтение 
отдается более высоким дозам: 10—20 мг и даже 50—100 мг pro dosi. 
Обычно препараты желтого тела вводятся внутримышечно ежедневно или 
через день, причем лечение или ограничивается только периодом сущест
вования угрожающих симптомов, или продолжается некоторое время 
после их исчезновения.

При желании избавить больных от неприятных для них инъекций 
прогестерон можно заменить прегнином — производным мужского поло
вого гормона (тестостерона), который по своей химической структуре 
и биологическим свойствам близок к гормону желтого тела. Его приме
няют в виде таблеток под язы к по 20—30 мг в день.

В связи с новыми данными об эстрогенной недостаточности как  пато
генетического звена преждевременного прерывания беременности пред
приняты попытки ввести в практику терапии этой патологии природные 
и искусственные эстрогены. Некоторые авторы наблюдали успех от их 
применения [М. Г. Сисьмий, Смис (Smith) и др.]. Можно назначать фол
ликулин по 5000—10000 м.е.

Однако поскольку, как показано выше, усиливается тенденция счи
тать, что самопроизвольное прерывание беременности едва ли можно 
связывать с дифицитом одного какого-либо полового гормона и правиль
нее думать об общем недостатке гормонов, вырабатываемых яичником 
и плацентой, возникло стремление к комплексированию разных гормонов 
для лечения недонашивания.

Ряд исследователей прибегает либо к сочетанию прогестерона и эстро
генов, либо к комбинации прогестерона, эстрогенов и гонадотропина (по
следний от 1000 до 4000 единиц в одной дозе). Вильсон (Wilson), Герман 
и Гейзер и др. достигли успеха в 80—87% случаев.

Имеется такж е предложение применять для лечения угрожающего 
прерывания беременности препарат надпочечника — дезоксикортикосте- 
рон-ацетат (С. М. Беккер) по 5 мг внутримышечно (на курс не более 50 мг). 
Автор считает показанным это лечение при признаках аддисонизма (гипо
тония, астения, адинамия) и при недоразвитии половых органов.
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Из приведенных данных видно, что терапия гормонами недонашива
ния не имеет еще определенных, твердо сложившихся принципов и мето
дов, отраж ая неполноту и противоречивость представлений об их роли 
в генезе преждевременного прерывания беременности. Тем не менее мож
но констатировать тенденцию перехода от лечения одним гормоном, 
главным образом прогестероном, к лечению их комбинацией.

Л е ч е н и е  в и т а м и н а м и .  Д ля лечения недонашивания испы
таны витамины А, В, С, Е. Применение первых трех витаминов основы
вается на констатации дефицита их в организме беременных, страдаю
щих невынашиванием. Витамин Е (токоферол) подвергся широкому 
испытанию при лечении данной патологии, ибо представление об его осо
бой близости к воспроизводительной функции женского организма полу
чило значительное распространение среди биологов и акушеров. Некото
рые авторы полагают, что действие витамина Е связано с органами внут
ренней секреции. Т ак , он может при введении его в организм стимулиро
вать желтое тело, что подтверждается увеличением выхода прегнандиола 
с мочой [Винклер (W inkler)]. Исследования в клинике, руководимой 
автором главы, не подтвердили эти наблюдения, т. е. зависимость уров
ня прегнандиола от приема витамина Е женщинами с явлениями угро
жающего прерывания беременности.

В настоящее время является более принятым взгляд, что витамин Е 
не обладает специфическим влиянием на детородную функцию, однако 
для последней токоферол необходим, так как  он способствует процессам 
размножения клеток. Его роль особенно важ на, когда рост тканевых эле
ментов бывает наиболее интенсивным, что имеет место во время беремен
ности. Этими свойствами витамина Е объясняется использование его 
в акуш ерской практике как  у  нас, так и за рубежом.

В нашей стране специальным изучением полезности применения 
витамина Е при недонашивании занимались несколько авторов 
(Г. А. Бакш т и М. А. Ганелина, Е. Ф. Попова, Е. Б . Деранкова, 
Р . С. М ирсагатова и др.). Они признали его важным элементом лечения 
данной патологии, хотя и неодинаково высоко оценили достигаемую с его 
помощью эффективность.

Наиболее обширные наблюдения над терапией недонашивания вита
мином Е были проведены Р. С. М ирсагатовой, показавш ей, что при соблю
дении определенного режима витамин Е часто дает возможность ликви
дировать симптомы угрожающего состояния и доносить беременность. 
Автором достигнут успех в 85,7% случаев.

Витамин Е изготовляется как  синтетический (альфа-токоферол), 
так и в виде естественного продукта, растворенного в растительном масле. 
Исходным материалом для последнего служат злаки, особенно ростки 
пшеницы. Содержание витамина в маоле бывает различным. Н а прием 
дается 20—30 мг.

Ф и з и о т е р а п и я .  Из методов физиотерапии угрожающего 
преждевременного прерывания беременности лишь два получили извест
ность и некоторое распространение в акушерской практике.

Один из них, разработанный по предложению автора главы его сотруд
ником (М. И. Гребенюк), заключается в применении электрофореза ново
каином. Метод представляет один из видов рефлекторного воздействия 
на матку посредством легкого раздраж ения кожных рецепторов нижней 
части живота. В результате наступают нормализация функционального 
состояния маточной мускулатуры и ликвидация угрожающего состояния.

Для проведения электрофореза можно пользоваться портативным аппаратом по
стоянного гальванического тока. К нему присоединяются два пластинчатых электрода
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из олова толщиной 0,2—0,3 мм: а) активный, из которого новокаин поступает в кожу 
размером 15X5 см, б) пассивный — 20X10 см.

Больная лежит на спине. Активный электрод прикладывают к нижней части живо
та  над лоном так, чтобы длинник его пересекал белую линию живота. Пассивный 
электрод располагают в верхней части живота, удобнее (если матка велика) в области 
правого или левого подреберья. Под электроды кладут фланелевые прокладки, края кото
рых несколько выступают из-под электродов. Прокладку активного электрода смачи
вают теплым 1% водным раствором новокаина, прокладку пассивного электрода про
питывают обыкновенной теплой водой. Электроды покрывают подушечками с песком 
весом 150—200 г. Активный электрод соединяют с анодом, пассивный— с катодом. То
ки применяют слабые, не больше 5 ма. Следует остановиться на том токе, который не 
вызывает у больной ощущения покалывания в области электродов. Продолжительность 
каждого сеанса 15—20 минут. Общее число сеансов 5—6. Нарушения целости кожи на 
животе исключают применение электрофореза. Прежде чем снимать электроды, необ
ходимо выключить ток.

Данный способ оправдал себя: он быстро действует при явлениях 
угрожающего прерывания беременности и не является тягостным для 
больных.

Другой метод физиотерапии угрожающего прерывания беременности, 
предложенный Институтом акушерства и гинекологии АМН СССР, заклю 
чается в применении диатермии в области почечного сплетения. Он, 
так  же как  и предыдущий способ физиотерапии, основывается на прин
ципе рефлекторного воздействия, но существенно отличается тем, что 
раздражение вызывается в крупных нервных образованиях брюшной 
области и является значительно более сильным. По данным автора этого 
метода (JI. А. Решетова), для диатермии используется средневолновый 
аппарат (длина волны 400 м).

Для диатермии околопочечной области пользовались электродами площадью 
200 см2. Электроды накладывали по обе стороны позвоночника в поясничной его части 
(соответственно локализации почек) с захватом боковых отделов живота и фиксировали 
мешочками с песком. Сила тока колебалась в пределах 0,5—1 а, продолжительность 
сеанса 20—30 минут. Большинству беременных назначали 6—10 сеансов, некоторым 
из них в зависимости от степени полученного эффекта курс увеличивали до 12—20 
сеансов. Применялась диатермия ежедневно. Обычно беременные хорошо переносили 
диатермию, но в единичных случаях отмечались головокружение и общая слабость.

П с и х о т е р а п и я  угрожающего преждевременного прерывания 
беременности оправдала себя в клиническом опыте и должна рассмат
риваться как  могущественный фактор в борьбе за сохранение и вынаши
вание беременности. Опубликованные по данному вопросу сообщения лишь 
несколько отличаются друг от друга теоретическими деталями и формой 
практического применения метода лечения.

Одним из авторов психотерапии при рассматриваемой здесь патоло
гии (М. Я . Милославский) было использовано в качестве основного эле
мента воздействия на больных словесное внушение в состоянии как  бодр
ствования, так и условнорефлекторного сна (гипноз). Н икаких других 
специальных средств лечения при этом не назначалось.

Сущность применявшегося метода состояла в следующем. После разно
стороннего исследования больных, исключавшего наличие органических 
поражений и какой-либо другой акушерской патологии, после признания 
функционального характера расстройств, вызвавших симптомы угрож а
ющего прерывания беременности, женщинам кратко разъясняли имею
щиеся у  них особенности беременности. Объяснение проводилось таким 
образом, чтобы внушить мысль о возможности устранения угрозы преры
вания беременности и создать уверенность в ее благополучном окончании 
срочными родами.

В последующие дни больных погружали в легкий условнорефлектор
ный сон, граничащий с дремотой, для чего их помещали в отдельной палате 
родильного дома, не подвергавшейся затемнению. Лечащий врач обра-
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тцался к спящим со словами примерно следующего содержания: «Вы
чувствуете, что отдыхаете, весь ваш организм отдыхает, успокаивается 
ваша нервная система; поэтому успокаивается и ваша матка, она стано
вится ненапряженной, схватки прекращ аю тся, кровянистые выделения 
скоро прекратятся. Вы чувствуете, что утихают боли в животе и в пояснице, 
их больше не будет. Проснувшись, вы почувствуете себя бодрой, полной 
сил, здоровой, вы доносите свою беременность до конца». Через неболь
шие промежутки времени эти слова повторяли. Ф разы можно несколько 
изменять, сохраняя одно и то ::;е смысловое содержание. Произношение 
слов должно быть негромким, но твердым и уверенным, в ровном ритме. 
Заканчивается каждый такой сеанс приказанием проснуться. Продол
жительность сеанса 15—20 минут, число их 6—10.

Этот метод позволяет достигать хороших результатов. Автору уда
лось устранить симптомы угрожающего прерывания беременности в 92,7% 
и обеспечить донашивание в 87,8% случаев. Его исследования (у части 
больных) темновой адаптации зрения и безусловных сосудистых рефлексов 
констатировали улучшение этих показателей после психотерапии.

Существует и иной подход к психотерапии невынашивания 
(Е. Ф. Попова). Исходя из того что в центральной нервной системе недо
нашивающих женщин возникает функциональный очаг застойного воз
буждения, нарушающий вегетативные процессы в их организме, 
Е. Ф. Попова производила угашение этого очага созданием в мозгу отри
цательной индукции («подведение очага под отрицательную индукцию», 
по выражению автора). Средствами к достижению эффекта служили:
1) увещевание больной, разъяснение ей необходимости «держать себя 
в руках», подавлять сильные волнения и тревогу за исход беременности;
2) помощь в организации ее труда, быта, отдыха. Совокупность данных 
мероприятий помогает организовать систему новых условных связей 
в центральной нервной системе, имеющих положительное значение. Вместе 
с тем автор считает полезным назначать инъекции прогестерона, заменяя 
их по временам инъекциями физиологического раствора, что оказывается 
действенным ввиду условнорефлекторной реакции на это лечение, кото
рая обыкновенно вырабатывается у больных.

Следовательно, воздействие словами является в методике Е . Ф. Попо
вой необходимым, но не единственным компонентом терапии невынаши
вания. Этот способ можно назвать комплексным, в котором большая 
доля лечебного влияния отводится слову врача. Д авая высокую оценку 
своему методу, автор, однако, не приводит цифровых показателей достиг
нутого успеха.

В лияние врача на психику женщины с угрожающими симптомами 
преждевременного прерывания беременности получает в последние годы 
высокую оценку и у зарубежных клиницистов. Высказывается даже мне
ние, что какой бы способ лечения данной патологии ни применялся, 
положительный результат зависит в конечном счете от психических 
факторов, которые в той или иной степени включаются в проводимую тера
пию [обзорная работа де Beppä (de Werra)].

П рактика лечения допускает сочетание нескольких средств, например 
назначение витамина Е и гормона желтого тела, применение физиотера
пии и препаратов брома и кофеина. Назначение любого гормона, витамина, 
физиотерапевтической процедуры следует подкреплять словами ободре
ния и утешения, ибо психический фактор играет немалую роль как  в раз
витии, так и в подавлении признаков угрожающего прерывания беремен
ности.

П оскольку ликвидация угрожающего состояния не всегда означает 
восстановление нормальных физиологических отношений в организме
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беременной и не исключает рецидивов, то, выписав больную из стационара, 
необходимо вести за ней дальнейшее наблюдение, систематически или 
от времени до времени проводя лечение витаминами, гормонами, бромом 
и т. д ., если генез угрожающего состояния связан с эндокринно-нервными 
нарушениями.

ОРГАНИЗАЦИОННО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Направление беременной с симптомами угрожающего недонашивания 
в стационар является важнейшим мероприятием в борьбе с этой пато
логией. Оно преследует следующие цели.

1. Создать физический покой для организма женщины, в котором 
он нуждается, ибо в покое устраняю тся или сводятся к минимуму неко
торые интрарецептивные раздраж ения, например в области проприорецеп- 
торов, рецепторов сосудистого русла и других, а такж е уменьшаются 
колебания внутрибрюшинного давления, могущие оказывать непосред
ственное влияние на беременную матку, раздраж ая ее.

2. Обеспечить личное влияние на беременных персонала, конечно, 
прежде всего врача, на фоне разумно организованного режима в родовспо
могательном учреждении для этой категории женщин.

3. Обеспечить систематическое наблюдение за беременными, которое 
в ряде случаев весьма важно для полного изучения их состояния и выбора 
терапии.

Беременным женщинам, склонным к недонашиванию, необходимо 
избегать всякого рода излишних раздражений. В период же угрожаю 
щего состояния необходимость этого увеличивается в значительной степени. 
Правильность данного положения доступна проверке всякого наблюда
тельного врача. Часто можно видеть, что у женщин с угрожающим недона
шиванием некоторые сравнительно слабые привычные раздраж ения спо
собны вызвать усиление симптомов, например быстрый переход от леж а
ния в постели к вставанию, легкое падение, нарушение деятельности 
кишечника, сильное душевное волнение и т. д. Получается впечатление, 
что каковы бы ни были раздражители, откуда бы они ни исходили (из 
внешней или внутренней среды), действие их «падает» на матку, оно как 
бы устремляется на ее нервно-мышечный аппарат, приводя его в состоя
ние возбуждения.

Это явление находит вполне приемлемое объяснение с точки зрения 
учения Ухтомского о доминанте, т. е. о господствующем значении в цент
ральной нервной системе очага стойкого возбуждения, способного накап
ливать в себе возбуждения из разнообразных источников и переключать 
их на эфферентные нервные пути, ведущие к очагу заболевания (напри
мер, к матке).

Из сказанного следует, что режим стационара, в котором госпитали
зируются беременные с явлениями преждевременных родов, должен орга
низовываться с учетом устранения всяких нежелательных раздражений. 
Весьма целесообразно отводить для этих беременных особые палаты, 
расположенные в удалении от родильного зала и детской комнаты, чтобы 
можно было сохранять нужную тишину. Уют, отсутствие яркого освеще
ния, нормальная температура, чистый воздух и, само собой разумеется, 
внимательное отношение, тактичное поведение персонала составляют 
основу режима для этой категории беременных, так же как  и для других, 
находящ ихся в стационаре.

Особо большую заботу необходимо проявлять в отношении психи
ческого состояния больных, так как оно нередко характеризуется нару
шением равновесия на почве тревоги за исход беременности. Если и не

ak
us

he
r-li

b.r
u



Недонашивание и перекашивание беременности 109

прибегать к систематической, планомерной психотерапии, то включение 
ее элементов во все формы общения персонала с больными надо считать 
необходимым. Каждое слово, обращенное к ним, мимика, какой оно 
сопровождается, должны быть направлены на преодоление тревоги, смя
тения, чувства безнадежности, которыми нередко в разной степени одер
жимы эти женщины. Выполнение этой обязанности требует соответствую
щей подготовки персонала, понимания им важности этой роли.

Профилактика и лечение недонашивания должны также являться важ
ным, пользующимся специальным вниманием и заботой участком работы 
женских консультаций. Хотя учебно-профилактические мероприятия, при
меняемые при многих заболеваниях беременной и акушерских аномалиях 
(токсикозы, инфекции, болезни внутренних органов, многоплодие, многоводие 
и т. д.), являются вместе с тем и профилактикой недонашивания, тем не менее 
ограничиваться только ими в предупреждении преждевременного прерыва
ния беременности нельзя, так как этого недостаточно. Недостаточно глав
ным образом потому, что в большинстве случаев преждевременные роды 
наступают по причинам, которые не укладываются в рамки известных но
зологических единиц и остаются нередко неясными для врача.

Из данного положения следует необходимость выделять борьбу с недо
нашиванием из других функций акушерского объединения как особую за
дачу. Женская консультация должна:

1. Вести отдельный учет женщин, беременности которых угрожает 
опасность преждевременного прерывания.

2. Своевременно госпитализировать беременных при появлении приз
наков угрожаемого состояния.

3. Принимать меры по оздоровлению труда и быта женщин, которым 
угрожает опасность прерывания беременности.

Учету подлежат беременные, у которых в течение настоящей бере
менности появились симптомы преждевременных родов любой этиологии 
и патогенеза. Учитываются также беременные, в анамнезе которых имеют
ся данные о самопроизвольном прерывании беременности в прошлом.

Особому учету подлежат беременные при повторном недонашивании 
как наиболее нуждающиеся в усиленной заботе.

Своевременность госпитализации обеспечивается хорошим учетом и 
неослабным наблюдением за беременными путем привлечения их к систе
матическому посещению консультации (примерно через каждые 7—10 дней) 
и посредством патронаж а на дому.

Ж енщин с повторяющимся прерыванием беременности приблизительно 
в один и тот же срок целесообразно госпитализировать профилактически 
незадолго до ожидаемого «критического» периода.

Профилактические меры заключаются отчасти в продолжении приме
нения витаминов, гормонов, брома или других препаратов, если женщина 
выписана из стационара после ликвидации симптомов угрожающего пре
рывания беременности 1. Главное же состоит в заботливости и чутком регу
лировании образа жизни женщин на работе и в быту.

Необходимо тщательно ознакомиться с условиями и характером труда 
наблюдаемых беременных и решить вопрос о допустимости его во время 
настоящей беременности. В случаях привычного недонашивания может 
возникнуть показание к перемене профессии или рода занятий, если 
работа или условия ее выполнения неблагоприятно влияют на организм 
женщины. Влияние на ее семейную жизнь, на брачные отношения, поощре
ние в ней решимости твердо соблюдать правила гигиены являю тся суще
ственными элементами профилактики. Наконец, поддержание у женщины,

1 Конечно, по согласованию с врачами, лечившими ее в стационаре.
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страдающей недонашиванием, бодрости, веры в счастливый исход бере
менности должно сопровождать все моменты личного общения врача 
с беременной в консультации и в стационаре.

ПЕРЕНАШИВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ

Перенашивание, т. е. необычно продолжительная беременность, пре
вышающая физиологический срок и заканчиваю щ аяся запоздалыми рода
ми (partus serotinus), представляет собой понятие, которое не отличается 
научной точностью. Причина такого положения имеет объективный харак
тер. В то время как  дата наступления и заверш ения родов определяется 
достаточно точно, начало беременности, за редкими исключениями, уста
навливается предположительно, так как оно в каждом случае по существу 
остается неизвестным вследствие отсутствия данных о времени зачатия.

Издавна в акушерстве принято вести исчисление срока ожидаемых ро
дов от первого дня последней менструации, причем средняя продолжитель
ность беременности принимается равной 280 дням. Вместе с тем имеются 
указания, что эта цифра соответствует действительности только в 5% слу
чаев, в остальных длительность беременности, заканчивающейся рожде
нием зрелого плода, колеблется в больших пределах: от 224 до 341 дня 
(И. Ф. Ж орданиа).

Некоторые отечественные акушеры признавали или признают бере
менность переношенной, если она длится на 10—14 дней дольше, чем 
следует на основании календарного исчисления (К. К. Скробанский, 
Е. Я. Ставская, Г. К. Степанковская). И. Ф. Ж орданиа считает возмож
ным говорить о перенашивании при продолжительности беременности 
свыше 287 дней. Такого же взгляда придерживается С. П. Воронецкий. 
По А. И. Петченко, перенашивание начинается спустя 14 дней после срока 
ожидаемых родов.

Н е существует единодушия в отношении понятия перенаш ивания и 
среди зарубежных авторов. Т ак , Мак Кидд (McKidd) считает продление 
беременности после срока ожидаемых родов более чем на 7 дней признаком 
ее перенаш ивания. Линдель (Lindeil) увеличивает это время до 14 дней. 
Странд (Strand) в своей обстоятельной работе, посвященной этой проб
леме, приводит данные, дающие достаточно полное представление о пест
роте понимания перенашивания иностранными акушерами (табл. 9).

Т а б л и ц а  9

Авторы Год опубли
кования

Н иж няя граница 
перенаш ивания 

в днях
Частота перенаш и

ван и я в %

Гибсон и Мак Кеон (Gibson а. 
McKeown) 1950 287 31,72

Мак Кидд (Mckidd) 1949 287 24,10
Раккер (Racker) 1953 287 25.20
Солт (Solth) 1947 290 22,48
Рютте (Rütte) 1949 290 12.26
Цангемейстер (Zangemeister) 1918 290 22,00
Латто (Latto) 1951 294 3,70
Ратвин (Rathwin) 1943 294 7,60
Газеман (Haseman) 1952 296 10,00
Кьелзес (Kjölseth) 1913 300 6,80
Реенкила (Reenkila) 1948 301 первородящие 3,70

повторнородящие
1,80
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Странд принимает за нижнюю границу перекаш ивания 294-й день 
беременности, исчисляемый от последних менструаций. После этого срока, 
по его наблюдениям, заметно возрастает детская летальность.

Естественно, что недостаток четкости в определении того, что считать 
перенашиванием, неблагоприятно отражается на показателях частоты 
этой аномалии беременности, приводя к значительному расхождению меж
ду цифрами у разных авторов. Согласно Е. Я . Ставской, частота перена- 
ш ивания равна 10,8—19,21% , Г. К. Степанковской—7,1% к общемучислу 
родов, С. П. Воронецкому — 8,5% . По Ф руинсгольцу и Ришону (Fruhins- 
holz e t R ichon), перенаш ивание составляет всего лишь 0,65% .

Табл. 9. дополняет эти данные.
Н а основе статистического анализа большого цифрового материала Ро

за (Rosa) в своем недавнем сообщении пришел к заключению, что ненор
мально продолжительной можно считать беременность, длительность 
которой не менее 316—318 дней, считая от первого дня последних менструа
ций. Такие случаи редки. Однако позиция статистика в данном вопросе не 
совпадает с позицией клинициста. Д ля последнего главным критерием 
перенаш ивания является тот этап беременности после срока ожидаемых 
родов, когда заметно учащаются акушерские осложнения: дистокии, забо
леваемость и смертность женщин и детей.

По данным того же Роза, начало перенаш ивания с клинической точки 
зрения надо отнести к 286—287-му дню после ожидаемого срока родов, 
так как  с этого момента прогноз для жизни плода заметно ухудшается.

Но и этот подход не обеспечивает ясного представления о том, какие 
же случаи беременности следует относить к перенашиванию.

Пижо и Катэн (Pigeau e t C attin) проводят различие между физиоло
гическим и патологическим перенашиванием, руководствуясь состоянием 
плода. Если плод, рождающийся после ожидаемого срока родов, оказы
вается живым и здоровым, то, несмотря на необычную продолжительность, 
беременность представляет собой в подобных случаях физиологическое 
явление с той лишь особенностью, что внутриутробное развитие плода 
происходит замедленно и требует большего против обыкновения времени. 
В тех же случаях, когда запоздалому рождению плода предшествует его 
гибель в матке или он, оставаясь живым, проявляет признаки дебильно- 
сти, есть основание считать данный вид перенаш ивания патологическим.

Смерть плода в матке составляет, по материалам названных авторов, 
всего лишь 10% ко всем случаям беременности, которые являю тся перено
шенными по календарному исчислению.

С точки зрения состояния внутриутробного плода подходят к опре
делению понятия переношенности беременности и другие и исследователи. 
К олонья (Kolonja) предложил заменить термин «перенашивание» другим, 
более правильно, по его мнению, характеризующим эту аномалию детород
ной функции, — «перезревание» плода. Это истинное перенашивание, 
которое существенно отличается от того, что большей частью дает повод 
к такого рода диагнозу, но на самом деле представляет собой не что иное, 
как запоздалые роды вследствие медленного созревания плода. П редлагая 
это различие, автор вместе с тем подчеркивает, что оно имеет главным обра
зом теоретический характер, ибо диагноз перенашивания на его основе 
до рождения ребенка часто бывает невозможен. Автор установил, что в 
560 случаях беременности, когда срок ожидаемых родов превысился на 
10 дней и более, только 58 плодов родились с признаками перезрелости.

П ризнавая ценность приведенной констатации двух видов перенаши
вания — истинного и мнимого, поскольку она способствует систематиза
ции фактов в этой главе акушерства, приходится все же на практике опре
делять переношенную беременность, исходя прежде всего из календарного
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срока наступления родов, и полагать беременность переношенной, если 
ее продолжительность превышает 280 дней на 2 недели или больше. Это 
мнение разделяет и автор главы.

ПРИЧИНЫ

Причины перенашивания выяснены крайне недостаточно, и все извест
ное в этом отношении не идет дальше поверхностных гипотез. Какой-либо 
общепризнанной концепции, которая объясняла бы генез данной своеоб
разной аномалии генеративной функции женщины, не существует. В лите
ратуре имеются лишь разрозненные сообщения, свидетельствующие о по
пытках привлечь к объяснению происхождения перенаш ивания различные 
факторы эндокринного и нервного характера.

Из гормональных факторов наибольшее внимание уделяется гормону 
желтого тела. Избыточная, ненормально длительная продукция этого 
инкрета обусловливает понижение чувствительности матки к тем раздра
жителям, которые обыкновенно, накапливаясь в организме беременной, 
в определенный срок возбуждают сократительную деятельность матки, 
т. е. стимулируют родовой акт. В подтверждение этой гипотезы приводятся 
как результаты специальных исследований перенашивающих женщин, 
так и данные опытов на животных во время их беременности. Эксперимен
ты Е. Я. Ставской на беременных крольчихах показали, что введение жи
вотным как мочи беременных, так и пролана влечет за собой угнетение 
сократительной способности матки, перенашивание и гибель плодов. По 
ее мнению, вызываемое проланом образование дополнительных желтых 
тел является причиной этого эффекта. Вместе с тем Е. Я. Ставская не иск
лючает и той возможности, что перенашивание зависит не от высокого 
уровня прогестерона, а от недостатка эстрогенов и секрета задней доли 
гипофиза.

C. X. Хакимова обнаружила, что при перенашивании уровень эстро
генов в моче снижен, а уровень прегнандиола повышен. Н апротив, иссле
дования Г. К. Степанковской показали падение титра прегнандиола в моче 
и отсутствие существенных изменений титра эстрогенов.

Однако другие авторы [Борте и Штамм, Ваттевиль (B orth et Stamm, 
W attev il) ] на основании изучения литературы и собственных исследований 
ставят под сомнение закономерность связи между перенашиванием и уров
нем прегнандиола (равно как и экстрогенов) в моче беременных Женщин.

Некоторые авторы допускают, что избыток в организме пролана может 
действовать на мышечный аппарат матки угнетающим образом непосред
ственно, лиш ая его нормальной возбудимости (А. И. Петченко).

Имеются некоторые указания на изменения в функциональном со
стоянии центральной нервной системы, которые сопутствуют перенашива- 
нию.

Т ак, Т. А. Серова, исследуя тонус вегетативной нервной системы при 
обычной и переношенной беременности (влияние адреналина и пилокар
пина на пульс, артериальное давление, фагоцитоз), приш ла к заключению, 
что наблюдаемая при нормальной беременности тенденция к повышению 
тонуса симпатического отдела вегетативной нервной системы при перена
шивании усиливается.

Изучение Г. М. Лисовской активности головного мозга у беременных 
посредством энцефалографии позволило ей установить при перенашивании 
спад этой активности.

Марциус (Martius) признает главной причиной необычно продолжи
тельной беременности врожденную или приобретенную слабость маточной 
мускулатуры.
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Некоторые авторы в своих сообщениях приводят ряд факторов, кото
рые могут каким-то еще неизвестным образом быть связанными с этиоло
гией и патогенезом перенаш ивания. Т ак , Е. Я. Ставская подчеркивает отно
сительно частое совпадение перенаш ивания беременности с перенесенными 
инфекциями и токсикозами. По наблюдениям Г. К. Степанковской, значи
тельная часть женщин, перенашивающих беременность, отличается позд
ним появлением менструаций, нарушением менструальной функции. Неко
торую роль в перенашивании играет и психическая травма.

Ф рунисгольц и Ришон сообщили, что им довелось наблюдать в ряде 
случаев перенашивания позднее появление менструаций, ожирение, базе- 
довизм, эпилепсию, гипертонию, уродства плода.

Отмечается больш ая частота перенаш ивания у пожилых первородя
щих — 35 лет и старше (Странд и др.).

ПЕРЕНАШИВАНИЕ И ПЛОД

Центральным вопросом в проблеме перенашивания является судьба 
детей при этой аномалии как во время беременности, так и после рожде
ния.

В то время как взгляд, что перенашивание связано с большей опасно
стью для жизни плода, чем беременность обычной продолжительности, 
можно считать установившимся, представление о степени этой опасности 
еще далеко от ясности.

По материалам Г. К . Степанковской, мертворождаемость при перена
шивании в целом (без подразделения по срокам) составляет 4,3%  (при 
срочных родах — 0,2% ). Мак Кидд определяет процент мертворождения 
равным 2,8 (при срочных родах 1,3% ). Ф рунисгольц и Ришон нашли, 
что после 300-го дня, считая от первого дня последней менструации, про
цент мертворождений достигает 10.

Некоторые авторы указываю т на возрастание детской летальности 
вдвое, если роды запаздывают на 2 недели (Марциус и др.).

Согласно данным Джибсона (Jibson), на 41—42-й неделе беременно
сти летальность плодов минимальная, на 43-й неделе удваивается, а позже 
утраивается.

Клостерман (K losterm ann), опираясь на большой статистический ма
териал, сделал заключение, что летальность плодов параллельна срокам 
запоздания родов: летальность в связи со срочными родами равна 1 %, 
при родах в период от 42х/3 до 431/2 недель поднимается на уровень 3,6% , 
по прошествии 431/2 недель достигает 13,6% .

Тем не менее существует мнение, что опасность перенашивания для 
плодов преувеличивается. Оно основывается на признании перенашивания 
(в большей части случаев) физиологическим явлением [Гиггинс (Higging), 
К олонья ].

Анализ причин смерти плодов предусматривает решение вопроса, 
произошла ли смерть во время беременности или в течение родов. Наиболее 
трудно поддается объяснению внутриутробная смерть плодов. Если иск
лючить случаи инфекции, гемолитических заболеваний на почве резус-кон- 
фликта, уродства плода и другой патологии, которая в равной мере может 
угрожать жизни плода и при нормальной, и при переношенной беремен
ности, другие причины летальности плодов, которые были бы характерны 
именно для перенаш ивания, остаются по существу невыясненными.

Наиболее вероятной причиной внутриутробной гибели плодов до ро
дов на почве перенаш ивания можно признать изменения в плаценте, не 
совместимые с дальнейшей их жизнью. В пользу этого взгляда приводятся 
доводы, вытекающие из исследований морфологии и функции плацент.

□ 8 Рук. по акуш . и гинек., т. I II
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Морфологические изменения в плацентах при перенашивании сводят
ся в основном к следующему. В сосудах ворсин хориона имеются признаки 
глубокого нарушения; они расширены, вокруг них заметны кровоизлия
ния и отек; в другой части сосудов наблюдается исчезновение просвета. 
Н а поверхности ворсин происходит отложение фибрина, изолирующего 
их от материнской крови, наполняющей межворсинчатые пространства. 
Строма ворсин уплотняется, склерозируется, местами петрифицируется. 
Вследствие распада синцитиального покрова контуры ворсин утрачи
вают свою отчетливость.

В материнской части детского места отмечаются дегенеративные изме
нения отпадающей оболочки, иногда признаки воспалительной реакции 
(Е. Я. С тавская, Клостерман).

В общем морфологически обнаруживается картина далеко зашедшего 
старения плаценты, при котором снабжение плода необходимыми для его 
существования веществами резко наруш ается.

Некоторые другие факты подтверждают до некоторой степени гипо
тезу функциональной несостоятельности плаценты при значительном пере
нашивании беременности. Т ак , исследование проницаемости плаценты 
для веществ, переносимых от матери к плоду, с применением радиоактив
ного натрия показало уменьшение проницаемости при чрезмерно продол
жительной беременности (Пижо и Катэна). Валькер (W alker) установил, 
что содержание кислорода в пупочной вене плода при перенашивании 
понижается. К подобному же заключению пришел Пиро (P iraux). Эти 
работы свидетельствуют о падении способности плаценты обеспечивать 
плод необходимыми для его обмена материалами, в частности кислородом, 
в результате чего развивается гипоксия, которая в конце концов служит 
причиной гибели плода.

Тем не менее к выводам о содержании кислорода в пупочной вене надо 
подходить с большой осторожностью. Дело в том, что, как показали иссле
дования Пиро, насыщение кислородом венозной крови, притекающей к до
ношенному плоду, варьирует в пределах 40,4—71,3% при отсутствии к а 
ких-либо признаков кислородного голодания у новорожденных. Рут и 
Сьестед (Rooth а. Sjöstedt) на большом числе случаев установили, что про
гресс беременности не сопровождается уменьшением насыщения пуповин
ной крови кислородом; не происходит падения его уровня и при перено
шенной беременности (43 недели и позже).

Широта колебаний этих показателей в физиологических условиях, 
с одной стороны, и отсутствие единства во взглядах на понятие перенаши
вания, с другой, весьма затрудняют правильную оценку низкого уровня 
кислорода в венозной пуповинной крови как  фактора, имеющего значение 
для высокой летальности плодов при запоздалых родах.

Над распространенным прежде взглядом, что перенашивание связано 
с полом плода (преимущественно мужским), в настоящее время взяло верх 
другое воззрение: плоды обоего пола приблизительно одинаково часто 
встречаются при данной аномалии детородной функции женщины.

Смерть плода в процессе запоздалых родов вызывается несколькими 
факторами, которые становятся понятными в связи с теми особенностями, 
которые свойственны родовому акту после необычно продолжительной бе
ременности. Существует утверждение, что чем продолжительнее беремен
ность, тем длительнее роды (Странд, Газеман).

Одна из причин нередко катастрофического состояния плода состоит 
в значительной продолжительности родов. Е . Я. Ставская сообщила, что 
по ее материалам, средняя продолжительность родов при перенашивании 
на 10 часов превышает таковую при срочных родах. Аналогичные данные 
приводят и другие авторы (Странд, Рунге).
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По Странду, у  первородящих запоздалые роды при весе плода 3000— 
3500 г длятся 36 часов и дольше. Нередко роды после перенаш ивания начи
наются нерегулярными, очень вялыми схватками; положение часто 
осложняется преждевременным разрывом плодного пузы ря. Число в ся 
ких осложнений родового акта необыкновенно велико (до 58,3% по 
С. П. Воронецкому).

Возможно, слабость родовой деятельности зависит от недостаточности 
того сложного механизма, который «развязывает» родовой акт в физиоло
гических пределах времени, а затем поддерживает его активность на опре
деленном уровне.

Однако некоторые авторы отвергают эту точку зрения, утверждая, 
что слабость родовой деятельности при перенашивании бывает не чаще, 
чем во время срочных родов (Колонья). Другим фактором, которому при
писывается роль в высокой детской летальности в родах, являю тся круп
ные размеры переношенных плодов, средний вес которых выше, чем рож
денных в срок. Тем не менее и это положение подвергается сомнению.

Т ак , Клостерман путем статистических расчетов показал, что влияние 
веса плодов на их летальность при запоздалых родах выглядит совсем 
иначе, если производить сравнение не со всеми родившимися детьми, а 
ограничиться лишь умершими. При сопоставлении весовых показателей 
в пределах последней группы (умерших) не обнаруживается существен
ной разницы между родившимися в срок и с опозданием. Следовательно, 
как полагает автор, размеры плода не имеют большого значения как при
чина высокой летальности переношенных плодов.

Полагают такж е, что более плотные кости черепа у переношенных 
плодов, уменьшая способность головки к конфигурации, неблагоприятно 
влияют на исход родов.

Н е лишено некоторой вероятности предположение о низкой выносли
вости переношенных детей к обычной родовой травме, поскольку недоста
точная функция плаценты, не справляющ ейся с доставкой плоду потреб
ного ему количества кислорода и других веществ, ослабляет его приспо
собляемость к таким осложнениям, которые, как правило, являю тся не 
столь серьезными для плодов, рождающихся в срок (раннее отхождение 
вод, слабость схваток, ригидность шейки матки и т. д.).

Более высокую летальность плодов и новорожденных в связи с пере- 
нашиванием де Ватевиль на основе анализа 10 000 родов (в Женеве) объяс
няет следующими обстоятельствами: 1) необыкновенная продолжитель
ность беременности подвергает плод большему риску вследствие функцио
нальной недостаточности плаценты и циркуляторных расстройств; 2) более 
значительное развитие плода создает дополнительные трудности для его 
рождения, что увеличивает возможность тяж елой для него травмы (кро
воизлияния в полость черепа); 3) при перенашивании чаще наблюдаются 
уродства плода.

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА

Существующий уровень знаний о перенашивании, во многом еще не
полных и противоречивых, создает для врача в ряде случаев серьезные 
трудности при диагнозе этой аномалии. Помимо основной причины такого 
положения (отсутствие точных данных о начале беременности у каждой 
женщины), надо принимать в соображение и некоторые другие помехи на 
пути к распознаванию перенаш ивания. Поэтому, изучая женщину с пред
полагаемым опозданием родов, необходимо оценивать относительную 
надежность тех признаков, которые получаются в результате ее исследова
ния. Иногда очень трудно получить, но все же весьма важно иметь отчет
8 *

ak
us

he
r-li

b.r
u



116 В. И. Константинов

ливое представление о сроке последних менструаций и особенно о первом 
их дне. Не ограничиваясь чисто формальным опросом об этом факте, сле
дует ближе познакомиться с женщиной, выяснить ее культурны й уровень, 
характер, отношение к настоящей беременности и т. п ., словом, создать 
определенное впечатление о том, насколько допустимо полагаться на ее 
слова.

Учитывать срок последней менструации рекомендуется л и т ь  при усло
вии, что менструации у данной женщины были регулярными и последние 
не отличались чем-либо от предыдущих. Знакомясь с анамнезом, нельзя 
пройти мимо такого признака, как ощущение беременной первых движе
ний плода. Опыт показывает, что многие женщины не в состоянии ответить 
точно на вопрос, когда почувствовалось шевеление. Все же у  некоторых 
женщин тонкость восприятий и внимание к беременности достаточно вели
ки, чтобы своевременно отметить и запомнить этот факт. Особенно надежен 
данный признак для врача, если женщина с первых месяцев беременности 
находится под систематическим его наблюдением.

Важно не столько для диагностики, сколько для ведения запоздавших 
родов выяснять у повторнобеременных, не было ли перенаш ивания у них 
в прошлом.

Одним из признаков перенаш ивания, устанавливаемых при объектив
ном исследовании, является больш ая величина плода или крупная, нео
бычно плотная его головка, что (не всегда) свидетельствует о перезрелости 
плода. Тем не менее, учитывая этот имеющий значение для диагноза затя
нувшейся беременности признак, нельзя полностью ему доверять, так 
как  и при перенашивании величина плода может не отклоняться от цифр, 
характеризую щ их плоды, родившиеся в срок.

Так, по материалу С. П. Воронецкого, вес переношенных детей пре
вышал средний вес доношенных детей только в 58,3% случаев; вес перено
шенных соответствовал среднему весу доношенных в 21,5% п обнаружи
валось даже отставание от веса последних в 20 ,2 % случаев.

Согласно сообщению Гибсона (Gibson), средний вес плода постепенно 
нарастает до 24-й недели беременности, потом несколько снижается.

Перенашиванию может сопутствовать перезревание плода; для 
диагноза «перезрелости» важна потеря кожной смазки, частичная мацера
ция и сморщивание кожи; у рожениц при этом наблюдается маловодие 
и окрашивание их меконием.

Рентгенологическое исследование роженицы позволяет установить, 
что контуры матки как бы приспосабливаются к очертаниям плода (вслед
ствие недостатка вод), кости его черепа заходят друг за друга, хотя го
ловка пребывает еще над тазом; позвоночник приобретает кифотический 
изгиб.

В проксимальном эпифизе плечевой, большеберцовой кости перезре
лого плода обнаруживается хорошо выраженное ядро окостенения.

Перенашивание сопровождается уменьшением объема живота, вслед
ствие чего окружность его становится меньше. По Г. К . Степанковской, на 
второй неделе после срока ожидаемых родов разница эта достигает 5 — 10 см. 
Ж ивот утрачивает напряженность, делается мягче, флю ктуация в полости 
матки делается все менее ощутимой.

Исследования Гейзендорфа, Ледерей и Ф огели (Geisendorf, Lederrey 
et Voegeli) внесли в клинику и диагностику переношенной беременности 
ряд интересных дополнительных сведений. Авторы установили, что вес 
женщины в последние недели перенаш ивания не характеризуется какими- 
либо типичными для этой группы беременных женщин изменениями. О к
ружность живота в то же время или продолжает возрастать, или остается 
стационарной. Дно матки продолжало подниматься в 53,2% наблюдав
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шихся ими случаев, оставалось на одном и том же уровне в 9,4% и опуска
лось в 37,4%  случаев.

Перенашивание принимает иногда форму, получившую известность 
как  несостоявшиеся роды (missed labour). Д ля этого редкого патологиче
ского состояния характерно отсутствие родовой деятельности после ожи
давшегося срока родов, несмотря на пребывание в матке мертвого плода. 
Некоторые акушеры считают правильным применять название «несостояв
шиеся роды» лиш ь к тем случаям, когда в дни предполагаемой даты наступ
ления родового акта появляю тся схватки, но через короткое время ути
хают и беременность продолжается. Умерший плод может оставаться в 
матке в течение недель и месяцев, подвергаясь различным дегенеративным 
изменениям.

Причины несостоявшихся родов плохо выяснены. П оскольку в подоб
ных случаях наблюдаются иногда стенозы шеечного канала, рак шейки, 
миомы матки, предлежание плаценты, истончение стенок матки и т. д., 
в них усматриваю т факторы, играющие роль в происхождении несостояв
шихся родов.

Тем не менее missed labour может проявляться как  патология, не отя
гощенная какими-либо другими акушерскими осложнениями.

ТАКТИКА АКУШЕРА ПРИ ПЕРЕНАШИВАНИИ

Отношение акуш еров к вопросу о наиболее рациональной тактике 
в случаях необычно продолжительной беременности весьма неодинаково 
и отраж ает отсутствие единомыслия в теоретическом освещении проблемы 
перенашивания в целом. Одни авторы считают целесообразным вызывать 
роды, как только диагноз перенаш ивания поставлен, полагая, что чем 
дольше плод будет оставлен в матке, тем большая опасность грозит его 
жизни [Е. Я . С тавская, Г. К . Степанковская, 3 . П. Аширова, К . К . Скро- 
банский, Мартиус, Кеземан, Саранджи и Нейджи (M artius, Käsem ann, 
Surangi u . N agy)]. По мнению других, стремление к искусственному окон
чанию всех случаев затянувш ейся беременности не оправдано (так как не 
все они являю тся патологией) и нередко оказывается вредным для плода 
вследствие осложнений, которые возможны при родовозбуждении.

П ринципиальная позиция некоторых исследователей состоит в выжи
дании наступления естественных родов, если нет каких-либо особых обсто
ятельств, требующих вмешательства. Так, Ф рунистгольц и Ришон прибе
гали к стимуляции родового акта лиш ь при рецидивах перенашивания и 
при наличии мертвого плода. Последнее показание выдвинуто ими по пси
хологическим соображениям (желание избавить женщину от тяж елого ду
шевного состояния, порождаемого мыслью, что она носит в себе мертвого 
ребенка).

Рунге, придерж иваясь взгляда, что при целости плодного пузыря опас
ности для плода нет, предложил приступать к стимуляции родовой дея
тельности лиш ь в случае преждевременного отхождения вод.

Пижо и К атэн считают показанным вызывание родов в случае перене
сенной раньш е внутриутробной смерти плода при затянувш ейся беремен
ности. Они полагаю т, что вмешательство следует предпринимать за 15 дней 
до ожидаемых родов. Неудачные попытки стимулировать родовую деятель
ность должны заставить акуш ера подумать о производстве кесарева сече
ния.

За выжидание, если отсутствует угроза ж изни плода, высказались 
Гибсон, К олонья, Ф ризен (Friesen) и др. Некоторые акушеры считают, что 
перенашивание у молодых повторнородящих не должно возбуждать опа
сений за судьбу плода; в то же время наличие данной аномалии у пожилых
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первородящих оправдывает тревогу за исход беременности и делает ж ела
тельным или необходимым вызывание родов [Гиггинс (H iggins)]. Близко  
к этой точке зрения стоит Клостерман, который, относясь в общем отрица
тельно к вызыванию родов по поводу перенаш ивания, является сторонни
ком кесарева сечения у  пожилых первородящ их, страдавш их продолжи
тельное время бесплодием.

Наконец, высказывается взгляд , что ведение переношенной беремен
ности не терпит шаблона и должно соответствовать особенностям каждого 
случая [Несбитт (N esb itt)].

По вопросу определения момента, когда наиболее рационально реш ать
ся на стимуляцию родов при перенашивании» ясного мнения не сущест
вует. Некоторые акушеры, считая что вызывание родов не менее опасно 
для плода, чем длительное выжидание самопроизвольного рождения, стре
мятся как  можно дольше отложить вмешательство. По мнению других, 
вызывание родовой деятельности бывает успешнее в первые дни после 
срока ожидаемых родов, чем в последующие.

Что касается способов возбуждения родовой деятельности, применя
емых при перенаш ивании, то они в общем совпадают с теми, которыми поль
зуются и по другим показаниям.

Наибольшее распространение получили медикаментозные средства. 
Методика Ш тейна и ее различные модификации наш ли положительную 
оценку и заняли  заметное место в акуш ерской практике в связи с перена- 
шиванием (Е. Я . Ставская и др.). Вместе с тем применение питуитрина, 
которое входит в методику Ш тейна, при данной патологии встретило и воз-> 
раж ения со стороны ряда акушеров (3. П . Аширова, Пижо и К атэн и др.). 
Однакратное проведение стимуляции родов по этому способу может ока
заться неэффективным, а при повторении питуитрин способен вызвать 
нежелательные реакции со стороны матки — аритмию, спазмы.

Поэтому в настоящее время существует стремление исключить из 
средств, назначаемых для вызывания родов, питуитрин и заменить его 
другими веществами. Одной из комбинаций является сочетание касторо
вого масла, хинина, карбохолина, внутривенного введения глюкозы и хло
ристого кальция (3. П. Аширова). К ак  и для стимуляции родов по иным 
показаниям, многими акуш ерами применяется создание так называемого 
фолликулинового фона. Возможно такж е применение метрейринтера и кож 
ноголовных щипцов. Высказываю тся, наконец, за вызывание родов без 
применения медикаментов, вызывающих сокращ ения матки, лиш ь посред
ством таких средств, как  спазмолитики, разры в плодного пузы ря, пальце
вое расширение шейки [Долф (Dolff)].

Оригинальный по идее способ стимуляции родовой деятельности при 
перенашивании, предложенный Саранджи и Нейджи, состоит в усиленном 
обезвоживании организма беременной ограничением питься и приемов 
пищи с одновременным назначением мочегонных средств. Авторы устано
вили, что данный режим ведет к значительному сгущению крови, вслед
ствие чего возникает раздраж ение в системе гипоталамус — гипофиз. 
Усиленная продукция окситоцина, обусловленная этим, развязы вает ро
довую деятельность.

В последнее время с успехом применяют для стимуляции родов пахи- 
карпин. Положительные его свойства проявились и в случаях переношен
ной беременности (В. И . Грищенко); однако судить о перспективах приме
нения этого препарата при данной патологии еще рано.

П ри соблюдении некоторой осторожности уместно использование для 
вызывания родов по поводу перенаш ивания и механических средств (раз
рыв плодного пузы ря, наложение кожноголовных щипцов по Иванову, 
пальцевое растяжение наружного зева и т. п.).
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Особое место при перенаш ивании отводится Косареву сечению. П ока
заниям к нему могут быть:

1) пожилой возраст первородящей женщины при условии долгого 
периода бесплодия или самопроизвольных абортов;

2) пожилой возраст первородящей при наличии тазового предлежания 
или крупного плода;

3) неудачные попытки вызвать родовую деятельность, если шейка 
остается сохраненной и головка находится над входом в таз;

4) перенаш ивание в прошлом, закончивш ееся гибелью плода.
Не исключена возможность применения кесарева сечения по поводу 

осложнений перенаш ивания другой акуш ерской патологией. Например, 
поперечное положение крупного плода, небольшое сужение таза при нали
чии переношенной беременности могут явиться основанием для хирурги
ческого родоразреш ения.

При несостоявпш хся родах и мертвом плоде следует не торопиться 
с его удалением. Рекомендуется выжидать самопроизвольного рождения 
плода в течение приблизительно 1 Уг — 2 месяцев и лиш ь по прошествии это
го времени приступать к возбуждению родовой деятельности. Т акая так
тика исходит из предположения, что за указанны й срок выжидания прои
зойдет запустение ретроплацентарных сосудов и опасность тяж елого кро
вотечения станет маловероятной.

Резю мируя сказанное выше о ведении переношенной беременности, 
можно прийти к заключению о недопустимости шаблона; вместе с тем целе
сообразно руководствоваться общим правилом: в случаях, когда беремен
ность продолжается после срока ожидаемых родов, следует воздерживаться 
от вмешательства приблизительно в течение 2 недель; если родовая дея
тельность не наступает, лучшим выходом из положения является возбуж
дение родов как  лекарственными, так и механическими средствами.

Особенности отдельных случаев, осложнения переношепной беремен
ности могут заставить отойти от этой тактики и действовать соответствен
но возникшим показаниям для ее изменения.
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Г Л А В А  V

ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ
Л. С. ПЕРСИ АН И НОВ

Внематочная беременность (grav id itas ex trau te rin a  seu ectopica) пред
ставляет такое состояние, при котором оплодотворенное яйцо прививается 
и развивается не в полости матки, а вне ее. В зависимости от места при
крепления плодного яйца принято различать следующие основные виды 
внематочной беременности: трубную, яичниковую , брюшную и в рудимен
тарном роге матки.

До X V III века, хотя в литературе и встречались отдельные описания 
случаев внематочной беременности, многие ученые не допускали возмож
ности возникновения таковой.

В 1741 г. Левре (Levret) дал систематическое описание внематочной 
беременности, указав ее главные формы: трубную, яичниковую и брюшную.

П арри (Parry) в 1876 г. опубликовал монографию о внематочной бере
менности на основе анализа собранных им из мировой литературы  500 слу
чаев, а Дешамп (Deschamps) в 1880 г. представил диссертацию об исходе 
и лечении этого патологического состояния.

В нашей отечественной литературе появляю тся работы, посвященные 
внематочной беременности, начиная с X V III века.

H . М. Амбодик в своем известном труде «Искусство повивания или 
наука о бабичьем деле» (1784) упоминает о внематочной беременности. 
В X IX  веке появляется ряд работ по этому вопросу (В. В. Сутугин,-1876;
А. Я. Крассовский, 1882; К . Змигродский, 1886; В. Г. Бекман, 1896; 
Д . О. Отт, 1890, и др.) с описанием различных видов внематочпой бере
менности, ее диагностики и лечения.

К  настоящему времени по указанному вопросу имеется весьма обшир
ная литература как  у  нас, так и за границей, дающая его всестороннее 
освещение.

Частота внематочной беременности, по отношению к общему числу 
гинекологических заболеваний, по данным Л . Я . Цейтлина, Г. Г. Гентера, 
H . М. К акуш кина, Л . И. Кантаровича и В. Н . Ш атерника, А. Д . Алов- 
ского, Верта (W erth) и др. колеблется от 1,2 до 3% . Бехэм, Вебстер и Бехэм 
(Beacham, W ebster u. Beacham , 1956) исчисляют частоту внематочной бере
менности по отношению к родам, равной 0,72 — 0 ,79% .

Некоторые авторы отмечают последовательное учащение случаев вне
маточной беременности, другие приводят противоположные данные. Веро
ятнее всего, известное увеличение случаев внематочной беременности, по 
некоторым статистическим данным, прежде всего следует объяснить более 
точной диагностикой данного заболевания и широким охватом стационар
ным лечением всех больных с подозрением на внематочную беременность,
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тем более, что заметное увеличение случаев внематочной беременности 
наблюдалось при сравнении более поздних данных с таковыми за период 
первых десятилетий этого столетия, когда диагностика указанного заболе
вания была менее изучена.

Из различных видов внематочной беременности наиболее часто встре
чается трубная беременность, которая, по данным А. Д . Аловского, на 
1134 случая эктопической беременности наблю далась в 1117 (98,5%), 
беременность в рудиментарном роге была в 10 (0,9% ), брюшная — в 5 
(0,4% ) и яичниковая — в 2 случаях (0,2% ).

Рис. 24. Возможные варианты прививки оплодотворенного яйца, 
л и  2 — яичниковая беременность; з  и 4 — трубн ая ам п у л яр н ая  беременность;
5 — беременность в истмической части трубы; в — интерстициальная беремен

ность; 7 — первичная брю ш ная беременность; « — норм альн ая беременность.

Тиен Хсюех-пинг, Пи Ч ан-чин, Чен-М ей-пу и Л иу Ти-лин, сообщая
о 2822 случаях эктопической беременности в Ш анхае (1957), указывают, 
что в 98,54%  наблю далась трубная беременность, причем локализация в 
ампулярной части трубы имела место в 66,92%  случаев.

Трубная беременность (grav id itas tu b aria ) несколько чаще встречается 
в правой трубе [Л. А. К ривский, А. Д . Аловский, И. Б . Левит, Мейо 
(Меуо)]. В зависимости от анатомического отдела трубы, в котором разви
вается имплантированное яйцо, принято различать: истмическую, или 
перешеечную (grav id itas tu b a ria  isthm ica), ампулярную  (gravid itas tu b a 
ria  am pullaris) и, наиболее редкую из них, интерстициальную, или межу
точную (g rav id itas tu b a ria  in te rs titia lis ), трубную беременность (рис. 24). 
В большинстве случаев встречается ам пулярная трубная беременность, 
реже — истмическая и очень редко (1—3% ) — интерстициальная. Некото
рые авторы еще различаю т и такие второстепенные варианты трубной бере
менности, как , например, трубно-яичниковую, трубно-брюшную, беремен
ность на яичниковой бахромке и др. Однако такая  детализация вариантов 
внематочной беременности носит в основном чисто теоретический харак
тер; эти варианты встречаю тся исключительно редко и их распознавание 
не только при операции, но и на удаленном препарате далеко не всегда 
удается.

По данным А. Д . Аловского, 84,3%  всех случаев внематочной бере
менности приходится на возраст 20—35 лет, наиболее же часто эктопиче
ская беременность встречается в период от 26 до 35 лет (67,1%). Такие же
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данные о возрасте женщин с внематочной беременностью приводятся в ра
ботах китайских и американских авторов. Этот возраст соответствует 
периоду наиболее выраженной детородной функции и наличия хрониче
ских воспалительных процессов различной этиологии.

В литературе неоднократно описывались случаи одновременной маточ
ной и внематочной беременности, число которых, по (М. И . Конухесу, 
колеблется от 0,6 до 4% . Н овак (Novae) до 1926 г. собрал в литературе 278 
подобных случаев. Гене (Hoehne) указывает, что при наличии одновре
менной маточной и внематочной беременности плоды иногда достигают 
значительного развития. Н ейгебауэр (Neugebauer) из собранных им 
в 1913 г. 244 случаев в 35 отметил развитие плодов в матке и трубе до пол
ной зрелости.

Опубликовано такж е немало сообщений о многоплодной внематочной 
беременности как  при развитии ее в трубе [В. С. Груздев, М. JI. Выдрин, 
Ф ил и Рос (F ill, Ross) и др .], так и в брюшной полости (А. И. Бурханов, 
Б . К . Кваш енко и др.). Ф ил и Рос указываю т, что к 1955 г. в литературе 
описано около 80 случаев односторонней трубной беременности двойней.

Двустороннюю трубную беременность описывает ряд авторов 
[Г. А. Колпаков и А. С. Бирман, Борель (Borell), Доман (Döhmann), 
Али и Ш тольц (Ali u. Stolze) и др .].

Внематочная беременность может повторяться у одной и той же ж ен
щины. Повторная беременность наблюдается в 4 —6 % случаев (А. Д . Алов- 
ский, Г. Е. Гофман, JI. Я. Цейтлин, Гене и др.). А. Д . Аловский, 
М. М. М ельникова сообщают о троекратной внематочной беременности, 
развивш ейся в культе трубы.

ЭТИОЛОГИЯ

В физиологических условиях оплодотворенное яйцо беспрепятствен
но продвигается по трубе в полость матки. Этому, помимо нормального 
анатомического строения трубы, способствуют перистальтические сокра
щения последней. Во время продвижения яйца по трубе происходит процесс 
его сегментации (дробления—деления). При нормальных условиях 
образование трофобласта, играющего важнейшую роль в процессе имплан
тации яйца, происходит в то время, когда яйцо попадает в полость матки. 
Если же трофобласт образуется р а н ь т е  этого момента, то может возник
нуть внематочная беременность.

Этиологию внематочной беременности различные авторы объясняют 
по-разному. Некоторые из них [Поортен (Poorten) и др. ] являю тся сторон
никами овулогенной теории, согласно которой возникновение внематоч
ной беременности зависит от самого яйца. Чрезмерно повышенная биоло
гическая активность яйца приводит к ускоренному образованию трофо
бласта и имплантации яйца, не достигшего еще полости матки.

Интересные данные, указываю щ ие на своеобразное проявление реак
тивности материнского организма при наличии в нем оплодотворенного 
яйца, сообщили П. Г. Светлов и Г. Ф . К орсакова (1955). Имплантация до 
последнего времени рассматривалась как  процесс, состоящий только в 
том, что бластоциста, расплавляя с помощью ферментов, образуемых тро- 
фобластом, подлежащую децидуальную оболочку, погружается в ее толщу. 
П. Г. Светлов и Г. Ф . К орсакова при изучении процесса имплантации 
бластоцисты у крыс нашли, что эпителий матки под бластоцистой образует 
ямку — зачаток крипты, который быстро превращ ается в длинный паль
цевидный вырост, направленный в глубь ткани, куда и погруж ается блас
тоциста. Н икаких дегенеративных явлений в эпителии, выстилающем зача
ток крипты, не наблюдалось, и, по мнению упомянутых авторов, возник

ak
us

he
r-li

b.r
u



Внематочная беременность 123

новение крипты является своеобразный проявлением реактивного процес
са со стороны материнского организма; бластоциста же играет роль раздра
жителя. Лиш ь после того как  на поверхности бластоцисты появляю тся 
гигантские клетки трофобласта, которые выделяют вещества, растворяю 
щие покровный эпителий и лежащ ий под ним слой децидуальной оболоч
ки [Элден (Alden)], начинаются литические процессы.

Кюстнер (K üstner) усматривает причину задерж ки яйца в трубе в уве
личении его объема, приводящего механически к затруднению продвиже
ния. Однако наблюдения Л . Я . Цейтлина при опытах на кроликах пока
зывают, что яйцо, перемещаясь по трубе, растягивает последнюю (через 
лупу хорошо бывают заметны образующиеся вздутия). А. И . Рождест- 
венская-О сякина установила, что при нормальном строении и функции 
трубы последняя может проталкивать через свой просвет значительно боль
шие объекты, чем яйцо.

О вулогенная теория не имеет достаточных доказательств в настоящее 
время, хотя и представляет интерес с теоретической точки зрения.

Более правильной является общ епринятая точка зрения, объясняю 
щ ая возникновение внематочной беременности расстройством тех меха
низмов, которые обеспечивают передвижение яйца в матку. При патоло
гических условиях продвижение яйца замедляется или приостанавливается 
совершенно, и, достигнув определенной стадии развития, оплодотворенное 
яйцо прививается там, где оно в это время находится, т. е. чаще всего в 
трубе.

Анатомо-физиологические изменения, приводящие к задерж ке яйца 
в трубе, могут быть различного характера. Длинные, извилистые трубы 
с узким просветом и слабыми их сокращениями при инфантилизме, а также 
добавочные трубы или слепые ходы по их протяжению  вследствие анома
лий эмбрионального развития являю тся одной из причин внематочной 
беременности.

Инфантилизм как  причина внематочной беременности отмечен в 4,7%  
случаев А. Д . Аловским, в 7,2%  — В. С. Груздевым, в 9,6%  — П. Д . Го- 
ризонтовым и в 25,1%  — С. М. Клейном. Этинген (Oetingen) в 32,2%  слу
чаев внематочной беременности не нашел в трубах никаких измене
ний, кроме гипоплазии.

Наиболее часто возникает эктопическая беременность в результате 
воспалительных изменений в трубе, вызывающих сужение просвета, пере
гибы, склеивание дупликатур слизистой оболочки трубы. В большинстве 
случаев изменения в трубах, ведущие к возникновению внематочной бере
менности, являю тся результатом перенесенных легких (катаральных) вос
палительных процессов различной этиологии. Подобные воспаления свя
заны с перенесенными в детстве инфекционными заболеваниями или, что 
бывает чаще с послеродовыми и послеабортными септическими процесса
ми [В. С. Груздев, А. И . Тимофеев, И. Б . Левит, Верт (W erth), Ш аута 
(Schauta), Маутнер (M authner) и д р .]. Гонорейные заболевания значитель
но реже приводят к внематочной беременности, так как  при гонорейном 
воспалении труб часто происходит заращ ение брюшного отверстия послед
них, ведущее к бесплодию [В. С. Груздев, H . М. К акуш кин, Н . А. К ор
чагина, А. Д . Аловский, И . Ф . К озлов, Робинсон (Robinson) и др .]. 
Противоположного мнения придерж ивался Дюрсен (Dührssen), считав
ший, что гонорейные заболевания являю тся основной причиной внема
точной бременности, составляя 68% от общего числа причин. Мнение 
Дюрсена поддерживают Гене, Ш теккель (Stoeckel) и др.

Воспалительные заболевания в этиологии внематочной беременности 
отмечаются в 42—80% всех случаев (В. С .Груздев, С. И. Ш терн и В. М. Ко- 
согледов, А. В. Александров, А. Д. Аловский и др.).
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Аборты вследствие сопровождающих их воспалительных заболеваний 
и других анатомических и функциональных нарушений в половых орга
нах занимают значительное место среди причин, вызывающих возникнове
ние внематочной беременности (В. С. Груздев, Г. М. Ш полянский, 
И. Ф. Ж орданиа, А. Д. Аловский). По данным А. И. Тимофеева, аборт 
предшествовал внематочной беременности в 65% , В. С. Г р у зд ева— в 75% 
случаев.

Имеются указания на развитие внематочной беременности при аппен
диците и поражении половых органов туберкулезом. Спаечные процессы, 
перегибы труб и другие изменения, возникающие при воспалении, и в этом 
случае приводят к условиям, нарушающим нормальную имплантацию 
яйца.

Механизм возникновения внематочной беременности при сальпинги
тах объясняют по-разному. Одни усматривают причинный фактор в непол
ноценности нарушенного при воспалении мерцательного эпителия труб; 
другие придают основное значение механическим причинам (сужение 
просвета, перегибы, спайки и т. п .), третьи — нарушению трубной пери
стальтики при повреждениях ее мускулатуры.

Некоторые авторы полагают, что воспалительные процессы приводят 
к изменениям в рецепторном аппарате труб, что сопровождается наруш е
нием восприятия и проявления гормональных стимулов, исходящих из 
яичника.

Д ля нормальной транспортировки яйца имеет большое значение 
состояние тонуса стенки и возбудимость мускулатуры трубы, а такж е спо
собность к сокращению и его тип. Это в свою очередь находится в теснейшей 
зависимости от гормональных соотношений, меняющихся соответственно 
фазам менструального цикла,

Исследования А. И. Рождественской-Осякиной показали, что двига
тельная способность маточной трубы и обусловленная ею нормальная тран
спортировка яйца зависят не только от мускулатуры, но главным образом 
от гормональных воздействий, нервных влияний и подвижности трубы. 
Автор различает однотипные маятникообразные сокращения продольной 
мускулатуры ампулы, которые постоянно наблюдаются в маточной трубе; 
частота сокращений и их сила лишь несколько меняются в зависимости 
от наличия или отсутствия тех или иных гормональных влияний, транс
портировка яйца через трубу в матку, по А. И. Рождественской-Осяки- 
ной, осуществляется преимущественно сокращением мускулатуры в сред
нем, истмическом и интерстициальном отрезках трубы. Х арактер сокра
щений зависит от фазы менструального цикла. Во время фолликулярной 
фазы цикла сокращения труб не носят ритмического характера, тонус и 
возбудимость их резко повышены. М ускулатура трубы в этой фазе имеет 
склонность к длительным спазмам; в этот период при малейшем раздра-. 
жении происходят изменение формы и значительные перемещения трубы, 
которые, однако, не способствуют передвижению ее содержимого. Все это 
приводит к тому, что в ответ на нервное раздраж ение (усиливающееся 
влияние растущего фолликула) изменяется форма и положение трубы перед 
лопанием фолликула; воронка трубы при этом расш иряется, фимбрии охва
тывают яичник и во время овуляции яйцо попадает в трубу, минуя брюш
ную полость. Указанный тип сокращ ения труб совместно с маятникообраз
ными сокращениями ампулы обусловливает «механизм восприятия яйца» 
во время овуляции.

В лютеиновую фазу тонус мускулатуры трубы и ее возбудимость зна
чительно снижаются, сокращ ения приобретают ритмический характер. 
Волны перистальтических сокращений связаны с местом раздраж ения и 
могут идти в двух направлениях: от ампулы к матке (проперистальтика)
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i i  от матки к ампуле (антиперистальтика). Проперистальтика обеспечи
вает транспортировку яйца через трубу в матку.

При патологических условиях, при нарушении гормональных соот
ношений, по даным А. И. Рождественской-Осякиной, создаются условия 
для возникновения внематочной беременности. Недостаток эстрогенов 
может нарушить «механизм восприятия яйца», а их избыточное содержа
ние, особенно при уменьшении количества гормона желтого тела, вызы
вает длительный спазм мускулатуры в лютеиновую фазу цикла и может 
привести к длительной задержке яйца в трубе.

Избыточное содержание гормона желтого тела, особенно при недоста
точном количестве эстрогенов, может повести к ослаблению и даже прек
ращению перистальтических сокращений маточной трубы и вызвать дли
тельную задерж ку яйца и его имплантацию в трубе. Воздействие каких- 
либо раздражений и нервно-психических влияний может привести к нару
шению «механизма восприятия яйца», возникновению длительного спазма 
трубной мускулатуры и антиперистальтическим ее сокращениям, к задерж 
ке транспортировки яйца через трубу в матку и возникновению внематоч
ной беременности.

Одной из причин внематочной беременности, особенно при наличии 
и других предрасполагающих моментов, может быть наружное передви
жение яйца (m igratio  ovi externa), при котором оплодотворенное яйцо, 
странствуя из яичника одной стороны к трубе противоположной стороны, 
«перезревает» и может оказаться в трубе в состоянии, готовом к имплан
тации. Н аруж ное странствование яйца при внематочной беременности 
В. С. Груздев отметил в 2 ,6% , А. И. Тимофеев — в 5 ,4% , Маутнер — в 1,5% 
случаев. Другие данные сообщают А. Д. Алопский, наблюдавший наруж 
ное передвижение яйца из 100 случаев в 37, и Пасатти (P asa tti) — из 45 
случаев в 20.

Препятствия на пути передвижения яйца могут возникать при эндо- 
метриозе, аденомиозе, фибромиомах матки и кистах яичника, изменяю
щих анатомические соотношения, задерживающих транспортировку яйца, 
что и может привести к его имплантации в трубе.

Г. Е . Гофман (1952) при обследовании 243 маточных труб, удаленных 
при внематочной беременности, в 47 случаях (20%) обнаружил эндомет- 
роидные гетеротопии, которые в большинстве случаев были спутниками 
воспалительного процесса или результатом последнего.

Эндосальпингиты и рубцово-спаечные процессы в результате пред
шествующих внутриматочных впрыскиваний йодной настойки могут выз
вать задерж ку яйца в трубе и возникновение внематочной беременности. 
Применение в целях противозачатия прерванного сношения (coitus in
terruptus) может привести к нарушению нормальной перистальтики труб
ной мускулатуры и явиться причиной внематочной беременности.

Д лительная лактация, сопровождающаяся выраженной инволюцией 
половых органов и нарушением функции яичников, может привести 
к возникновению внематочной беременности вследствие изменения тонуса 
и сократительной деятельности труб.

В последнее время в литературе появились указания на возможность 
«застревания» яйца в просвете трубы в связи с несвоевременным растворе
нием окружающей оплодотворенное яйцо оболочки (из слизи), содержащей 
гиалуроновую кислоту.

В клинической практике при внематочной беременности часто наблю
дается сочетание различных причин, приводящих к возникновению внематоч
ной беременности. Наиболее частой причиной эктопической беременности 
являю тся воспалительные заболевания труб, приводящие к  анатомичес
ким и физиологическим изменениям последних.
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ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ

При развивающейся внематочной беременности во всем организме 
женщины и в ее половых органах наблюдаются такие же изменения, к ак  
и при нормальной беременности. М атка увеличивается в размерах за счет 
гипертрофии и гиперплазии ее мышечных элементов, становится более 
сочной, мягкой. Слизистая оболочка матки превращ ается в децидуальную 
и образуется отпадающая оболочка. Величина матки до конда II месяца 
беременности бывает такой же, как  и при нормальной беременности, но в 
дальнейшем увеличение объема матки перестает соответствовать сроку 
беременности.

Увеличение размеров матки и развитие децидуальной оболочки при 
внематочной беременности являю тся ответной реакцией организма на раз

дражение, идущее со стороны имплантированного и развивающегося в 
трубе оплодотворенного яйца, и связанные с этим эндокринно-вегетатив- 
ные сдвиги.

Наиболее существенные изменения происходят в трубе, в которой 
имплантировалось оплодотворенное яйцо; прививка последнего наблю
дается между двумя трубными складками или на верхушке одной из них, 
что обычно имеет место при ампулярной беременности.

Развитие беременности в трубе происходит совершенно в иных усло
виях, чем в матке, где имеются мощно развитая слизистая оболочка и под- 
слизистый слой. В трубе мышечная оболочка, неспособная к такой гипер
трофии, как в матке, оставаясь тонкой, еще подвергается и растяжению по 
мере увеличения размеров плодного яйца. Децидуальные изменения в сли
зистой оболочке наблюдаются не всегда и не на всем протяжении трубы, 
а лишь на отдельных ее участках (В. С. Груздев, Л . А. Кривский). Отсут
ствие децидуальной реакции или слабое развитие последней приводит к 
тому, что ворсины хориона быстро разруш аю т слизистую оболочку и, 
проникая глубже, разъедают и тонкий мышечный слой вплоть до серозного 
покрова. Труба, растянутая растущим плодным яйцом, принимает верете
нообразную форму. Со стороны просвета трубы яйцо покрыто не мощной 
отпадающей оболочкой, а тонким слоем растянутой слизистой оболочки. 
Этот слой вскоре прорастает ворсинками и исчезает, а последние приходят 
в тесное соприкосновение с противоположной стенкой трубы. Из сказан
ного ясно, что ворсинки хориона по мере внедрения в глубину стенки 
трубы разруш аю т ее, проедая до серозного покрова: «Яйцо роет себе в 
стенке трубы не только гнездо, но и могилу» (Верт).
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Внематочная беременность 127

Вполне понятно, что трубная беременность редко донашивается до 
конца и чаще всего наруш ается на 4 —6-й неделе, сопровождаясь внутрен
ним кровотечением, угрожающим здоровью и жизни женщины. Преры
вание трубной беременности происходит вследствие нарушения целости

/  г

Рис. 26. Трубный выкидыш. Плодное яйцо, пропитанное кровью, 
выталкивается из трубы в брюшную полость.

1 — яйцо; 2 — бахромки трубы; з  — ам п улярн ая и 4 — истмическая
части трубы.

плодовместилища. Если ворсинки хориона проедают ту часть плодовме- 
стилища, которая обращена в просвет трубы, происходит в н у т р е н 
н и й  р а з р ы в  п л о д о в м е с т и л и щ а  (рис. 25). Плодное яйцо

<?

Рис. 27. Трубный кровяной занос.
1 — неизмененный отрезок трубы ; 2 — стенка трубы ; 3 — бахром ка; 

4 — полость амниона; 5 — кровяной  занос.

при этом отслаивается от своего лож а, происходит кровотечение в просвет 
трубы. В дальнейшем плодное яйцо погибает, пропитывается кровью. Тру
ба, растянутая плодным яйцом и излившейся в ее просвет кровью, начи
нает сокращ аться и выталкивает плодное яйцо в брюшную полость — про
исходит т р у б н ы й  в ы к и д ы ш  (abortus tubarius) (рис. 26). Такой
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исход трубной беремен
ности чаще всего наблю 
дается при расположении 
яйца в ампулярной части 
трубы или вблизи этого 
отдела. Плодное яйцо, по
павшее в брюшную по
лость, подвергается мед
ленному рассасыванию.

П ри внутреннем р аз
рыве плодовместилища 
происходит только разрыв 
плодной капсулы и крово
излияние в самое плодо- 
вместилище с образованием 
к р о в я н о г о  т р у б 
н о г о  з а н о с а  (рис. 
27). Если абдоминальное 
отверстие трубы закрыто 
или закупорено кровяным 

Рис. 28. Заматочная кровяная опухоль в сагитталь- сгустком, в трубе скапли-
ном разрезе. вается кровь, образуя h a -

1 и з —  стенки кровяной опухоли; г — дно матки; 4 — em atosalninx. Кровь в по-
н аполненная кровяны ми сгустками полость опухоли; 5 — г г

пропитанное кровью  я й ц о . следнем свертывается В ОТ-
личие от haem atosalp inx  

другого происхождения. В некоторых случаях наблюдается haem atosal
pinx и в другой, не беременной трубе, что, по-видимому, связано с кро
воизлиянием в результате чрезмерной гиперемии ткани, сопровождающей
ся разрывом сосудов и кровотечением (М. С. М алиновский).

Если при внутреннем раз
рыве плодовместилища крово
течение бывает незначительным, 
то кровь, вытекающая из про
света трубы, свертывается и 
скапливается в пределах труб
ной воронки, не стекая в дугла- 
сов карман. К  области крово
излияния припаиваю тся близ
лежащие брюшные органы и 
вокруг нее образуется фибри
нозная капсула. В результате 
возникает своеобразная кровя
ная опухоль, которую принято 
называть перитубарной гемато
мой (haem atom a peritubaria).

При значительных повтор
ных^ кровотечениях во время рис 29. Вид заматочной кровяной опухоли 
трубного выкидыша кровь в си- с0 стороны брюшной полости (по JI. JI. Окин- 
лу тяжести стекает в дугласов чицу).
карман, вытесняя из него ки
шечные петли. Кровь, вначале бывшая жидкой, затем свертывается с 
образованием сгустков. Раздражение брюшины излившейся кровью вызы
вает появление фибринозного выпота, кишечные петли и сальник слипа
ются между собой вокруг образовавшейся заматочной кровяной пухоли 
(haem atocele re trou terina) (рис. 28). Последняя может достигать значитель
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Внематочная беременность 129

ных размеров, поднимаясь иногда верхней границей до уровня пупка. 
Сверху над этой опухолью образуется фибринозная пленка в виде довольно 
толстой капсулы, спаянной с близлежащими органами и сальником 
(рис. 29).

В редких случаях при трубном аборте плодное яйцо, извергнутое в 
брюшную полость, там имплантируется, если до этого не погибло, и, раз-

Рис. 30. Последовательно происходящие изменения при прерывании трубной бере
менности по типу разрыва плодовместилища.

1 — готовящ ийся разры в трубы  вследствие п рорастания ее стенки ворсинками плодного яй ц а;
2 —  частичное рож дение плодного яй ц а при разры ве стенки трубы ; 3 — родивш ееся плодное

яйцо и  плодовместилищ е после рож дения яй ц а.

виваясь, ведет к возникновению вторичной брюшной беременности. При 
этом плод, покрытый целиком или частично оболочками, располагается 
между органами брюшной полости, образующими вокруг него нечто вроде 
капсулы. П лацента прикрепляется к органам, окружающим плод, который 
продолжает развиваться, и беременность может донашиваться до срока.

При вторичной брюшной беременности плод чаще всего погибает и 
подвергается либо мумификации, либо петрификации, превращ аясь в ока
менелый плод (lithopaedion). С окаменелыми плодами женщины могут 
жить долгие годы, беременеть и рож ать. При наличии инфекции происхо
дит мацерация, нагноение, гнилостное разложение плода, гематомы или 
заматочной кровяной опухоли. Распадающ иеся части и отделившиеся 
кости плода иногда выходят из образовавш ихся свищевых ходов через 
брюшную стенку или мочевой пузырь, прямую киш ку и влагалищ е спустя 
много лет после прерывания внематочной беременности.

Если развитие плодного яйца происходит в истмической части трубы, 
то вследствие очень узкого просвета этого отдела рост яйца происходит 
в сторону стенки трубы, представляющей наружную  капсулу плодовме-

3 9 рук. по акуш . и гинек., т. I II
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стилища. Под влиянием растяж ения етенка трубы истончается, ворсины 
хориона быстро прорастают мышечную оболочку, а затем и серозный пок
ров — наступает н а р у ж н ы й  р а з р ы в  п л о д  о в м е с т и л и щ а  
или р а з р ы в  т р у б ы  (rup tu ra tubae gravidae) (рис. 30 и 31). Из 
поврежденных сосудов стенки трубы происходит кровотечение в брюшную 
полость. Перфорационное отверстие в стенке трубы может быть точечным 
или представлять из себя обширную рану. Кровопотеря при этом зависит 
не столько от размеров разры ва, сколько от обилия сосудов, питающих 
поврежденный участок трубы, и от калибра разорванных кровеносных 
сосудов.

Иногда разрыв стенки трубы происходит в сторону мезосальпинкса, 
и кровь, скапливаясь в клетчатке, образует гематому широкой связки 
(haem atom a ligam enti la ti).

После прерывания внематочной беременности децидуальная оболочка 
выходит из матки в виде отдельных пленок или целиком, напоминая по 
форме слепок полости матки. Иногда отпадающая оболочка не отторга
ется и, оставаясь в связи со стенкой матки, подвергается медленному об
ратному развитию. Гистологически децидуальная оболочка при внематоч
ной беременности напоминает таковую при нормальной беременности, отли
чаясь лишь богатством гликогена в клетках. Ворсины и хорион отсутст
вуют.

КЛИ НИКА И ДИАГНОСТИКА

При внематочной беременности в организме женщин происходят изме
нения, которые наблюдаются и при нормальной маточной беременности: 
наступает задерж ка менструации, женщина испытывает субъективные 
ощущения, свойственные беременной, матка несколько увеличивается и 
размягчается, появляется синюшная окраска слизистых оболочек влага
лища и шейки матки. В слизистой оболочке матки происходят децидуаль
ные изменения, и отпадающая оболочка достигает в толщину 1 см. При вне
маточной беременности могут наблюдаться различные формы токсикозов. 
Неоднократно описаны случаи эклампсии при внематочной беременности. 
Эбелер (Ebeler) до 1916 г. собрал в литературе 50 случаев эклампсии при 
внематочной беременности со сроками ее до V месяцев. Этот Же автор опи
сывает случай эклампсии при 7 —8-недельной трубной беременности.

И. Ф. Козлов в 1935 г. описал впервые в отечественной литературе 
случай раннего, тяж ело протекающего токсикоза в форме hyperem esis 
g rav idarum  при внематочной (трубной) беременности, соответствовавшей
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Внематочная беременность 131

по сроку I I I  месяцу. Рвота прекратилась сразу после операции, и больная 
быстро выздоровела. Зейдемейер (Seidemeier) и Гейст (Geist) такж е опуб
ликовали сообщения о случаях ранних токсикозов при внематочной бере
менности, причем рвота прекращ алась после разрыва беременной трубы 
и произведенного по этому поводу оперативного вмешательства.

К линика внематочной беременности чрезвычайно разнообразна и за
висит от стадии ее развития и характера прерывания.

Р а з в и в а ю щ а я с я  ( и л и  н е н а р у ш е н н а я )  в н е м а 
т о ч н а я  б е р е м е н н о с т ь  ранних сроков обычно сопровожда
ется такими же изменениями в организме, как  и нормальная маточная 
беременность. В анамнезе часто имеются указания на воспалительные забо
левания и на более или менее длительное бесплодие, по поводу чего жен
щина подвергалась лечению. Нередко наблюдается большой перерыв 
между предыдущей внутриматочной беременностью и временем наступле
ния данной беременности. В первые недели беременности матка увеличена 
соответственно ее сроку, но в дальнейшем становится заметным отстава
ние роста матки. Тело матки лишь заметно увеличено, но не соответствует 
по величине сроку беременности, консистенция его мягковатая. П ризнак 
Горвица—Гегара отсутствует или слабо выражен. В отличие от внутрима
точной беременности матка при внематочной беременности сохраняет обыч
ную грушевидную форму и при двуручном исследовании не обладает 
свойством сокращ аться и оплотневать, как это наблюдается при развитии 
яйца в матке. П ри податливой тонкой брюшной стенке изредка удается 
определить рядом с маткой мягковатую безболезненную опухоль колба
совидной формы. Опухоль в той или иной степени подвижна, в основании 
параметриев часто определяется выраженная пульсация сосудов. Величи
на опухоли зависит от срока беременности, а расположение ее по отноше
нию к матке — от места развития плодного яйца в трубе. Если имеется 
интерстициальная или истмическая беременность, опухоль располагается 
рядом с маткой, тесно к ней прилегая. При ампулярной трубной беремен
ности опухоль пальпируется отдельно от матки. Следует учитывать, что 
опухоль, расположенная рядом с маткой, может иметь воспалительный 
характер , являться ретенционной кистой яичника или яичником с жел
тым телом беременности.

Точная диагностика ненарушенной внематочной беременности в ран
ние ее сроки обычно невозможна н удается лишь в редких случаях. Банки 
(Banki) для распознавания внематочной беременности рекомендует следую
щий прием: если двумя пальцами, введенными в задний свод влагалищ а, 
приподнимают шейку (resp. матку), приближ ая ее к лону, то исследуемая 
женщ ина будет испытывать боль.

При подозрении на внематочную беременность женщина обязательно 
помещается для наблюдения в стационар, где ей при надобности может 
быть оказана и оперативная помощь.

Если при повторных осмотрах у больной отмечается отставание роста 
матки, а опухоль придатков увеличивается при отсутствии воспалительных 
явлений, подозрение на внематочную беременность увеличивается. П рак
тически пальпировать ненарушенную трубную беременность удается после
2 —3-месячного срока. При этом определяются сбоку от несколько увели
ченной и мягковатой матки продолговатая опухоль и пульсация со сторо
ны бокового влагалищ ного свода. Величина опухоли в конце 4-й недели 
с голубиное яйцо, на 6-й достигает размеров куриного яйца, а к концу 10-й 
недели почти равна гусиному яйцу (М. С. М алиновский). В более поздние 
сроки можно определить через своды влагалищ а части цдод» и его движе
ния. Если при этом пальпируется отдельно и матка, то дцаг^оз весьма об
легчается.
9*
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Т ак как чаще всего внематочная беременность прерывается на 4 —6-й 
неделе, то практически диагноз устанавливается после появления сим
птомов, связанных с ее прерыванием.

Обычно в клинико-диагностическом отношении принято различать 
развивающуюся (или прогрессирующую) внематочную беременность, т. е. 
ненарушенную, и прервавшую ся, или нарушенную. Под первой понимают 
такую , при которой происходит рост беременности без наруш ения целости 
плодовместилища или прикрепления плодного яйца к своему лож у, под 
второй — такую , когда были или есть клинические признаки того или ино
го вида нарушения. Однако нередко наблюдается, что рост беременности 
продолжается, несмотря на нарушение целости плодовместилища, иногда 
даже вместе с яйцевыми оболочками, или несмотря на нарушение связи 
между плодным яйцом и его ложем. У казанные изменения сопровожда
ются теми или иными признаками происшедшего наруш ения. Примерами 
подобных состояний являю тся внематочная беременность с экстрамем- 
бранозным ростом, случаи трубного выкидыша, протекающие с симптомами 
повторных кровоизлияний и завершающиеся в конце концов острым кро
воизлиянием в брюшную полость от так называемого разры ва плодовме
стилища и т .  д. При таком «хроническом прерывании» во время чревосе
чения нам неоднократно приходилось находить хорошо сохранившиеся 
плодные оболочки и плод, хотя патологоанатомические данные и клини
ческая картина указывали на бесспорные признаки прерывания и крово
излияния в просвет трубы и брюшную полость (приступы болей, наружное 
кровотечение и отхождение децидуальной оболочки).

Учитывая, что прогрессирование внематочной беременности может 
иметь место и при наличии признаков указанного выше наруш ения, 
И. Ф. Козлов (1935) предложил, помимо терминов «прогрессирующая и 
прервавш аяся внематочная беременность», ввести термин «прерывающая
ся внематочная беременность». При этом И. Ф. Козлов считал, что назва
ние «прервавшаяся внематочная беременность» следует оставить для тех 
случаев, в которых не только произошли те или иные патологоанатоми
ческие изменения, связанные с нарушением беременности, но и совершен
но прекратился рост плацентарной ткани (resp. синцития). В подобных слу
чаях клинически не наблюдается повторение симптомов прерывания. «Пре
рывающаяся внематочная беременность» — состояние, при котором хотя 
и произошло нарушение роста беременности, сопровождающееся теми 
или иными патологоанатомическими изменениями и клиническими приз
наками, но рост плацентарной ткани (resp. синцития) продолжается безот
носительно к тому, жив плод или мертв. В подобных случаях наблюдаются 
повторные приступы прерывания («хроническое прерывание») и растущие 
ворсины продолжают свое разруш ительное действие, которое может со
провождаться кровотечением и привести к разрыву плодовместилища 
или увеличить его, если разрыв уже произошел ранее.

Нам кажется, что целесообразным является различать, помимо разви
вающейся (прогрессирующей) и прервавшейся внематочной беременно
сти, еще прерывающуюся эктопическую беременность, которая имеет свои 
определенные патологоанатомические и клинические признаки.

Прерывание беременности при развитии плодного яйца в трубе чаще 
происходит по типу трубного выкидыша (В. С. Груздев, А. И. Тимофеев, 
К. Д . Вачнадзе, JI. И. Канторович, А. Д . Аловский и др.). Однако в лите
ратуре приводятся и противоположные данные. По А. В. Александрову, 
процент наружного разрыва плодовместилища равен 52, Г. А. Ониси- 
мову — 78,8. Бехэм, Вебстер и Бехэм на 1805 случаев внематочной бере
менности разрыв трубы наблюдали в 74,1% , а Тиен Хсюех-пинг, Пи 
Чан-чи, Чен Сей-ну и Л иу Ти-лин отмечали такой же процент на 2822
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случая эктопической беременности. Развиваю щ аяся внематочная беремен
ность была ими установлена соответственно в 13,6 и в 4,13% случаев. Веро
ятнее всего, значительный процент распознавания развивающейся внема
точной беременности, приводимый некоторыми авторами, объясняется тем, 
что в эту группу отнесены все больные, у которых подозревалась эктопиче
ская беременность и при чревосечении последняя подтвердилась, причем не 
всегда указывается на то, у скольких больных диагноз не подтвердился. 
П. Д. Горизонтов сообщает, что из 30 собранных им случаев прогрессирую
щей внематочной беременности лишь в 50% из них был поставлен пра
вильный диагноз до операции, в 30% он был предположительными в 13,3% 
случаев — ошибочным.

Внематочная беременность, прерывающаяся но типу разрыва плодо
вместилища. Симптоматология прервавшейся внематочной беременности 
складывается из признаков нормальной беременности и симптомокомп- 
лекса, связанного с появлением внутрибрюшного кровотечения.

К линическая картина при разрыве беременной трубы является весьма 
характерной. Диагноз в большинстве случаев не представляет затрудне
ний, особенно если больная указывает на то, что имелась задерж ка мен
струаций и она считала себя беременной. Обычно на 4—6-й неделе среди 
полного здоровья внезапно появляю тся сильные схваткообразные боли 
в животе, чаще всего в одной из паховых областей. Боли могут иррадииро- 
вать в область плеча или под лопатку (френикус-симптом) и часто сопро
вождаются обморочным состоянием с кратковременной потерей сознания. 
При быстро нарастающей клинической картине заболевания наступает 
абдоминальный шок с явлениями острого малокровия при отсутствии на
ружного кровотечения. Анемия, падение артериального давления, частый 
пульс слабого наполнения и наличие свободной жидкости в брюшной по
лости говорят за внутреннее кровотечение.

При осмотре больной сразу бросается в глаза резкая бледность кож
ных покровов и видимых слизистых оболочек, бледное лицо с синеватым 
оттенком в углах рта и носогубных складках, холодный пот, запавшие чер
ты лица, расширенные зрачки. Больная, в начале приступа испытавшая 
сильные боли, лежит безучастная к окружающему и лишь временами сто
нет. Пульс частый, слабого наполнения, прогрессивно падает до полного 
исчезновения. Иногда вначале бывает брадикардия, которая быстро сме
няется тахикардией. Температура нормальная или ниже нормального 
уровня, редко бывает субфебрильная. Мочеиспускание обычно задержи
вается. Иногда наблюдается тошнота, реже бывает рвота. При перемене 
положения больной боли усиливаются и могут сопровождаться обмороч
ным состоянием. Инсульты при внематочной беременности могут повто
ряться, сменяясь периодами относительного благополучия, если крово- 
потеря не достигает сильной степени. В огромном большинстве случаев 
при прерывании внематочной беременности путем разрыва плодовмести
лища кровотечение из влагалищ а отсутствует, появляясь лишь после при
ступа или на следующий день. Кровянистые выделения из влагалища 
обычно незначительные, коричневого цвета, принимающие в дальнейшем 
темный, «дегтеобразный» оттенок.

При обследовании больной обнаруживаются симптомы раздражения 
брюшины: вздутие живота, резкая болезненность брюшных покровов, 
симптом Щ еткина-Блюмберга. Однако напряжение брюшной стенки, если 
отвлечь внимание больной, удается преодолевать; defence m usculaire не 
выражен, за исключением редких случаев.

Кулен, Хеллендаль (Cullen, H ellendall) указываю т, что в ранней ста
дии разрыва трубы отмечается при искусственном освещении окрашивание 
кожи в области пупка в синий цвет со всеми переходами от зеленовато
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желтого до оранжевого. У казанное явление объясняется всасыванием из
лившейся в брюшную полость крови многочисленными лимфатическими 
сосудами брюшной стенки. При попытке произвести двуручное исследо
вание отмечается резкая болезненность при смещении шейки матки и в 
области заднего свода («крик Дугласа»). В одном из сводов определяются 
резистентность и пульсация сосудов. Если из-за болезненности и вызва- 
ного этим напряжения брюшной стенки не удается хорошо пальпировать 
матку и придатки, упорствовать не следует. Необходимо помнить, что при 
остром прерывании внематочной беременности исследование должно про
изводиться очень осторожно, а данных для диагноза и без этого бывает 
вполне достаточно.

При постановке диагноза следует все же учитывать, что внезапное 
начало заболевания, сопровождающееся сильными болями в животе и об
морочным состоянием с потерей сознания, может наблюдаться и при неко
торых других острых заболеваниях брюшной полости: прободном перито
ните, кишечной непроходимости, перекручивании ножки яичниковых опу
холей, разрыве овариальных кист и др. Явления раздраж ения брюшины, 
рвота, симптом Щ еткина—Блюмберга могут указывать на прободной пери
тонит. Однако до того, как произойдет перфорация язвы ж елудка, аппен
дикса, пиосальпинкса, чаще наблюдаются симптомы заболеваний указан 
ных органов брюшной полости. Кроме того, для прободного перитонита 
характерны сильные, все нарастающие боли в животе и мучительная рвота. 
Брюшная стенка бывает сильно напряж ена и тверда, как доска. Язык су
хой и обложен. Температура высокая. Коллапс, выражающ ийся падением 
артериального давления, не сопровождается явлениями острого мало
кровия.

К артину острого живота с рвотой, сильными болями в животе, которые 
продолжают все усиливаться, и явлениями раздраж ения брюшины дает 
и перекручивание ножки опухоли яичника. У казание в анамнезе на 
опухоль яичника или нахождение ее при обследовании больной позволяет 
уточнить диагноз. Наличие признаков, указываю щ их на внутреннее крово
течение, сопровождающееся острой кровопотерей и шоком, чаще всего 
позволяет заподозрить диагноз внематочной беременности. Однако не сле
дует забывать, что внутреннее кровотечение может быть вызвано поврежде
нием других органов (печени, селезенки).

Особенно затруднительно высказаться о причине внутреннего крово
течения, когда в анамнезе нет указаний на задерж ку менструаций и при
знаки беременности еще не успели развиться. Кроме того, могут наблю
даться кровоизлияния в брюшную полость при повреждении различных 
органов и нормально развивающейся маточной беременности.

Описаны такж е редкие случаи разрыва беременной маткн или пробо
дение ее стенки ворсинами нормальной плаценты, а такж е при пузырном 
заносе. У таких больных наличие признаков беременности и внутреннего 
кровотечения нередко приводят к ошибочному диагнозу внематочной бере
менности. Однако неточность диагноза во всех указанны х выше случаях 
имеет больше академическое, теоретическое значение, так как  внутреннее 
кровотечение независимо от вызвавшей его причины требует оказания экст
ренной оперативной помощи. При чревосечении уточняется диагноз и 
в соответствии с этим производится операция. В то же время врач не дол
жен пренебрегать дифференциальной диагностикой при остром кровоиз
лиянии в брюшную полость, даже если диагноз, а иногда и два диагноза 
будут только предположительными. С одной стороны, это приучает врача 
к клиническому мышлению, углубляет его знания, с другой стороны, 
позволяет заранее предположить возможность других заболеваний, могу
щих вызвать кровотечение в брюшную полость, и продумать, как следует
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поступить, если встретится не обычная трубная беременность, а, напри
мер, разрыв матки или селезенки. Особенное значение это имеет для менее 
опытных операторов, которые как раз и бывают более смелыми в постанов
ке окончательных диагнозов, не задумываясь о том, чтобы дифференци
ровать внематочную беременность с другими заболеваниями. В результате 
нередко у  таких врачей при неожиданном диагнозе во время чревосечения 
чрезмерная первоначальная решительность сменяется растерянностью с 
потерей дорогого для обескровленной больной времени.

Дифференцируя диагноз внематочной беременности, не следует забы
вать и то обстоятельство, что иногда непроходимость кишечника при бере
менности может сопровождаться рядом признаков, имеющих место и при 
внематочной беременности с разрывом плодовместилища. Общими призна
ками для указанных заболеваний будут: симптомы, характерные для бере
менности, болезненность, метеоризм и резистентность брюшной стенки, 
задерж ка газов. В то же время при завороте кишок не отмечается острого 
малокровия, сильнее выражено вздутие живота, который становится не
ровным, бугристым. Рвота, задерж ка кала  и газов резко выражены при 
непроходимости. Одновременно наблюдается усиленная перистальтика, 
сопровождаю щ аяся приступами схваткообразных болей; при этом разду
тые кишечные петли, придающие асимметрию животу, становятся более 
видимыми. При пальпации раздутая кишечная петля определяется как 
упругое эластическое тело цилиндрической формы (симптом В аля), при 
перкуссии в этом месте устанавливается тимпанит. При аускультации 
слышно урчание, звон падающей капли (С. И. Спасокукоцкий). В неясных 
случаях при кишечной непроходимости используют рентгеноскопию. При 
снимке в положении стоя больной видны бывают «опрокинутые чашки 
Клаубера» в результате скопления газов в петлях кишечника с горизон
тальным уровнем жидкости в них.

Разры в плодовместилища при внематочной беременности сопровож
дается прежде всего острым малокровием, раздражение брюшины излив
шейся кровью приводит к парезу кишечника с отсутствием перистальтики, 
живот равномерно вздут. Нередко наблюдаются позывы к мочеиспуска
нию и дефекации, появляется «френикус-симптом».

В н е м а т о ч н а я  б е р е м е н н о с т ь ,  п р е р ы в а ю щ а я с я  
п о  т и п у  т р у б н о г о  в ы к и д ы ш а .  Д алеко не всегда внематочная 
беременность легко диагностируется, и немало ошибок в диагнозе наблю
дается при этом. М. С. Александров на 12 734 случая внематочной бере
менности отмечает 5,7%  ошибочных диагнозов. А. Д. Аловский на 1203 
больных с эктопической беременностью у 32 (2,7%) указывает на ошибоч
ный диагноз до операции; из 419 больных с предоперационным диагнозом 
внематочной беременности последняя не обнаружена у 9 (2,1% ). Чаще 
всего ошибки в диагнозе наблюдаются у  тех больных, у которых прерыва
ние беременности протекает менее бурно, по типу трубного выкидыша. 
Задерж ка менструаций может отсутствовать, они в 30% случаев внематоч
ной беременности приходят в срок (М. С. Малиновский); температура и 
пульс остаются нормальными, боли бывают нерезко выраженными, ане
мия отсутствует или мало заметна.

В подобных случаях, как  указывает М. С. М алиновский, сигнальным 
симптомом («сигнал тревоги») следует считать наличие кровянистых выделе
ний темно-бурого цвета, цвета кофейной гущи, сопровождающихся боля
ми. Боли обычно наступают внезапно, приступами, носят схваткообраз
ный характер и локализую тся внизу живота справа или слева. Боли могут 
сопровождаться френикус-симптомом. Во время приступа болей нередко 
наблюдаются чувство дурноты или шоковые явления и признаки раздра
жения брюшины, выраженные в той или иной степени. При бимануальном
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исследовании во время приступа пальпация матки и придатков вызывает 
болезненность. Характерным является болезненность при попытках вы
звать смещение шейки матки. При исследовании определяется несколько 
увеличенная матка, имеющая мягковатую консистенцию. В области при
датков пальпируется тестоватой консистенции, ограниченная в подвиж
ности опухоль. Опухоль имеет неясные контуры, болезненная, с отчёт
ливой пульсацией в сосудах. В выделениях из влагалищ а могут быть 
пленки — обрывки децидуальной оболочки.

В период между приступами состояние больной изменяется, и она часто 
чувствует себя совершенно здоровой. Ж алобы на боли исчезают, биману
альное исследование становится безболезненным или малоболезненным.

При перитубарной гематоме А.  А. Коган предлагает следующий диа
гностический прием: наружной рукой глубоко заходят за опухоль и фик
сируют руку на месте; через соответствующий свод влагалищ а направляю т 
навстречу пальцы второй руки; при наличии перитубарной гематомы паль
цы руки, введенной со стороны влагалищ а, ясно ощущают «расступающую
ся» в обе стороны от пальцев какую-то густую массу, которая при обрат
ном отведении пальцев внутренней руки снова возвращается в образовав
шееся пространство.

Д ля распознавания кровоизлияния, происшедшего в брюшную по
лость, А. А. Коган предлагает использовать «симптом колпачка». Сущ
ность этого признака состоит в том, что при двуручном исследовании палец, 
введенный во влагалище, приподнимает задний свод кпереди. Затем мед
ленно, в течение 2 —3 минут больную переводят из горизонтального поло

т а  б л и ц а 10
Отличительные признаки трубного и маточного выкидыша

Трубный выкидыш

Нарушение трубной беременности начи
нается большей частью рано (между 4-й 
и 6-й неделей)

Боли локализуются преимущественно в од
ной из паховых областей и имеют вна
чале тянущий, а затем и схваткообраз
ный характер. Припадок болей более 
бурный (внезапное их начало, шок, кол
лапс, обморочное состояние, явления 
раздражения брюшины)

Наружное кровотечение незначительное, 
цвет выделений коричневый, иногда вы
деляются пленки; выделения начинают
ся обычно лишь после появления болей 

Степень малокровия не соответствует ко
личеству крови, выделяемой наружу 

Наблюдается отхождение децидуальной 
оболочки целиком или в виде мелких 
обрывков. Если выделившуюся ткань 
рассмотреть в стакане воды на свет, 
то характерных тонких, колеблющихся 
в воде ворсинок не видно 

Увеличенная матка имеет грушевидную 
форму, но увеличение не вполне соот
ветствует сроку задержки менструаций. 
Наружный маточный зев закрыт

Маточный выкидыш

Самопроизвольное нарушение маточной 
беременности происходит большей 
частью позже (между 8-й и 12-й не
делей)

Боли имеют схваткообразный характер 
и ощущаются главным образом внизу 
живота, посередине и в крестце. Мед
ленное, постепенное нарастание ре
гулярных болей, по характеру напо
минающих схватки

Наружное кровотечение более обильное, 
кровь нередко ярко-красного цвета, 
часто со сгустками; возникает до по
явления болей

Степень малокровия соответствует ко
личеству теряемой наружу крови

Наблюдается отхождение плацентарной 
ткани, характеризующейся наличием 
ворсинок, хорошо видимых простым 
глазом, когда отошедшую ткань рас
сматривают на свет в стакане с водой

Увеличенная соответственно сроку за
держки менструации матка имеет 
шарообразную форму; при шеечном 
выкидыше шейка матки принимает 
форму баллона, а тело матки распо
лагается на нем в виде небольшой 
шапки. Наружный зев приоткрыт
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Рис. 32. Слепок отпадающей оболочки, вышедший из матки при внематоч
ной беременности.

Рис. 33. Вид децидуальной (1) и ворсистой (2) оболочек при рассматривании их
на свет в стакане с водой.
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Внематочная беременность 137

жения в вертикальное. При наличии крови в брюшной полости последняя 
скапливается в дугласовом кармане и свод нависает над введенным 
пальцем. Получается ощущение, как  будто на палец опустился мягкий 
колпачок или подушечка.

В неясных случаях внематочной беременности необходимо бывает диф
ференцировать ее с рядом заболеваний, используя вспомогательные диагно
стические методы.

Рис. 34. Микроскопическая картина децидуальной оболочки (1) и отдель
ной ворсины хориона (2).

Если врач видит перед собой больную, у которой имеется задержка 
менструаций, кровянистые выделения из матки, то возникает мысль о 
наиболее частой акуш ерской патологии — обычном маточном выкидыше, 
хотя эти же признаки бывают и при нарушенной трубной беременности. 
Дифференцируя трубный и маточный выкидыш, следует учитывать отли
чительные признаки этих заболеваний, приводимые в табл. 10 (по 
И. JI. Брауде и А. Д . Аловскому).

При отхождении из матки вместе с кровью пленок, а иногда и всей 
децидуальной оболочки, напоминающей по форме слепок полости матки 
(рис. 32), необходимо вышедшую ткань подвергнуть гистологическому ис
следованию. Нахождение децидуальной ткани при микроскопическом иссле
довании указывает на наличие беременности, чаще всего внематочной. 
Нахождение в вышедших из матки кусочках ткани ворсин говорит за обыч
ную маточную беременность (рис. 33, 34).

Применение пробного выскабливания с целью диагностики внематоч
ной беременности не применяется, так как может вызвать новый инсульт. 
Кроме того, если децидуальная оболочка уже отошла ранее, то в соскобе 
может не оказаться децидуальных элементов. Иногда при персистирую- 
щем фолликуле или лютеиновой кисте в соскобе могут быть обнаружены 
децидуальные элементы.

При маточном полном выкидыше, осложненном воспалением придат
ков, в соскобе могут отсутствовать хориальные элементы. Наличие эле
ментов плодного яйца в матке такж е не является безусловным доказатель
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ством отсутствия внематочной беременности, потому что наблюдаются 
случаи одновременной маточной и внематочной беременности (по М. И. Ко
ну хесу — от 0,6 до 4% ).

Описаны случаи, когда после удаления оперативным путем внематоч
ной беременности маточная беременность продолжала развиваться и за
канчивалась срочными родами.

Нам пришлось наблюдать случай прерывания внематочной беременности на IV ме
сяце у женщины, которой был перед этим произведен искусственный аборт на 11-й не
деле. Прерывание трубной беременности происходило с образованием гематомы в ок
ружности трубы. Сильные боли схваткообразного характера, сопровождающиеся появ
лением опухоли придатков, сначала заставили подумать о воспалительном процессе 
после аборта. Однако слабо выраженные явления воспаления и положительная 
реайция Ашгейма'— Цондека позволили установить диагноз внематочной беременно
сти, подтвержденный на операционном столе.

Сказанное свидетельствует о несостоятельности пробного выскабли
вания с целью распознавания внематочной беременности. Если выскаб
ливание применяется при диагнозе маточного выкидыша и соскоб получа
ется скудный, то его обязательно нужно исследовать гистологически.

Помимо указанны х признаков, нередко приходится обнаруживать еще 
небольшую опухоль придатков матки. При наличии трубного выкидыша 
эта опухоль располагается с одной стороны матки, пульсирует, имеет мяг
кую консистенцию и чаще всего колбасообразную форму с неясными кон
турами. Рядом с опухолью иногда можно определить и яичник. П ри маточ
ном выкидыше сопутствующая опухоль может быть воспалительного 
происхождения или являться кистой яичника. Кисты яичника имеют хо
рошо очерченные контуры, эластическую консистенцию и шарообразную  
или овоидную форму.

Боли, болезненность при пальпации нижних отделов живота и при
датков матки наблюдаются и при воспалительных заболеваниях. Н ару
шения менструального цикла, кровянистые выделения могут явиться ре
зультатом дисфункции яичников при воспалительных процессах. Поэтому 
случаи внематочной беременности, протекающие по типу трубного выкиды
ш а,приходится дифференцировать с хроническим или обострившимся воспа
лением придатков матки. Оба эти патологические состояния имеют много 
одинаковых признаков, весьма затрудняющих правильное распознавание 
заболевания и приводящих к постановке ошибочных диагнозов. У казания 
в анамнезе на предшествующий воспалительный процесс часто имеют мес
то и при внематочной беременности. Длительные кровянистые выделения 
наблюдаются как  при воспалительных заболеваниях, так и при внематоч
ной беременности. В обоих случаях может наблюдаться как  односторон
нее, так и двустороннее увеличение придатков матки. Субфебрильная тем
пература бывает как  при воспалении, так и при внематочной беремен
ности и объясняется реакцией организма на всасывание белков излившейся 
крови. В отдельных случаях при внематочной беременности может на
блюдаться и высокая температура вследствие присоединившейся инфек
ции. В то же время при хронических воспалениях придатков матки тем
пература обычно бывает нормальная. П ульсация сосудов в сводах отме
чается не только при внематочной беременности, но и при обострении вос
паления. Если при трубном выкидыше погибло плодное яйцо,то и биологи
ческие реакции на беременность дают такой же отрицательный результат, 
как и при хронических воспалениях. Все сказанное объясняет трудности 
в дифференциальном диагнозе трубного выкидыша с воспалением придат
ков матки. Однако внимательное собирание анамнестических данных, тща
тельное объективное исследование, а при больших сомнениях в диагнозе 
и наблюдение за больной в течение некоторого времени позволяют в боль
шинстве случаев поставить правильный диагноз.
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При внематочной беременности матка размягчена и несколько увели
чена, а при воспалении придатков размеры ее нормальные или она увели
чена, но имеет плотную консистенцию. П ри трубном выкидыше опухоль 
чаще располагается в ампулярной части трубы и утолщения трубы у места 
отхождения ее от матки не определяется. В оспалительная опухоль при
датков широко отходит от угла матки, сливаясь с ней нередко в одно целое; 
место отхождения трубы от матки при пальпации утолщено и болезненно. 
При внематочной беременности яичник нередко определяется отдельно от 
опухоли, а при воспалении он сливается с ней. Подвижность матки при 
трубном выкидыше сохранена, а при воспалении вследствие спаек матка 
неподвижная или ограничена в подвижности.

Опухоль воспалительного происхождения неподвижна или малопод
виж на, имеет плотную консистенцию. Гидросальпинксы отличаются про
долговатой формой, туго-эластической консистенцией, лучше контури- 
руются, чем опухоль, при трубном выкидыше. П оследняя обычно имеет 
мягкую консистенцию, неясные контуры, чаще колбасовидную форму, 
ясно пульсирует.

Внематочная беременность может прерываться в ранние сроки, и 
симптомы появляю тся до ожидаемых менструаций, затрудняя диагнос
тику, но если в анамнезе имеется указание на задерж ку менструации, то 
это несколько облегчает постановку диагноза.

Эйзенштедтер (E isenstedter) указывает как  на признак внематочной 
беременности на отклонение матки в сторону, противоположную увели
ченным придаткам. Г. Е. Гофман (1940) на основании большого числа 
наблюдений признаком наруш енной внематочной беременности раннего 
срока считает лиш ь такое смещение матки в противоположную сторону, 
при котором она легко и почти без боли во время внутреннего исследова
ния устанавливается в нормальное положение, а после исследования снова 
отклоняется в сторону. Наши наблюдения показывают, что признак Гоф
мана встречается довольно часто. В тех случаях, когда имеющееся смеще
ние матки в сторону при односторонней опухоли не обусловлено величи
ной последней или другими изменениями в области половых органов, ука
занный симптом следует учитывать как  один из признаков внематочной 
беременности.

Трудности установления диагноза при развивающейся внематочной 
беременности, а также при ее прерывании по типу трубного выкидыша объ
ясняют непрекращающнеся поиски новых методов диагностики этого забо
левания.

В литературе опубликовано свыше 70 методов лабораторной диагнос
тики беременности, основанных на выявлении тех изменений в организме 
женщины, которые наблюдаются при беременности. П редлагались серо
логические реакции [Абдергальден (Abderhalden) и др .], которые к на
стоящему времени представляют по существу исторический интерес. 
Неоднократно рекомендовались химические реакции на беременность 
[Динст (D ienst), Ф огель (Vogel), Е. Манойлов, О. Н. Антошина, К . К ося
ков и др .], которые, однако, не получили распространения. Биологичес
кие реакции, основанные на определении РОЭ, лейкопении, липоидная 
реакция и многие другие при многократных проверочных работах давали 
значительный процент ошибок и не являлись специфическими для бере
менности, с чем и связано то, что они не получили применения в акушерско- 
гинекологической практике.

Наиболее ценными оказались гормональные биологические реакции 
на беременность, из которых наибольшее распространение получили реак
ции Ашгейма-Цондека на белых мышах и Фридмана — на кроликах 
(рис. 35). В последние годы находит широкое применение и сперматозоид
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ная реакция на самцах лягуш ек. Эта реакция проста и везде доступна. 
П. А. Вундер, П. П. Баратанов, М. Д. Ш ейнерман, Б . А. Вартапетов и 
Д. А. Новицкий получили правильные ответы при ее использовании для 
диагностики беременности в 98—99% случаев. Если и дальнейшие наб
людения подтвердят такую точность реакции, то она заслуживает большого 
внимания, поскольку завоевавшие общее распространение реакции Аш- 
гейма—Цондека и Фридмана требуют наличия вивария и дают ответ только 
через 48—96 часов.

Рис. 35. Распознавание беременности по Ашгейму—Цондеку.
I  — состояние матки и яичников белой мыши после введения ей мочи неберемен

ной женщины; 2 — то ж е после введения мочи беременной женщины.

Перечисленные гормональные реакции указываю т при положитель
ном ответе только на наличие беременности независимо от того, разви
вается ли она в матке, трубе или яичнике. При прогрессирующей внема
точной беременности реакции Ашгейма—Цондека и Фридмана дают поло
жительный ответ и, если маточную беременность можно исключить, облег
чают диагноз. JI. Ф . Ш инкарева (1949) указывает, что в клинике, руково
димой М. С. Александровым, наблюдалось 233 случая прогрессирующей 
внематочной беременности, диагноз которой до операции был поставлен в 
81,7 % случаев при использовании биологических реакций. Однако 
Э. М. К аплун и др. указываю т, что в первые 10 дней после задерж ки мен
струации при беременности гормональные реакции дают большое число 
отрицательных ответов, которые сменяются положительными при увели
чении срока беременности. Этим же обстоятельством объясняются отри
цательные ответы гормональных реакций при свежепрервавш ихся внема
точных беременностях ранних сроков.

При хроническом прерывании внематочной беременности гормональ
ные реакции дают выраженные положительные ответы только при нали
чии жизнеспособного хориона, связанного со стенкой плодовместилища. 
При гибели значительной части хориона реакция становится слабо поло
жительной, а при отсутствии жизнеспособных ворсин или их малом коли
честве дает обычно отрицательный ответ. К . М. Фигурнов, исходя из своих 
наблюдений, указывает, что при внематочной беременности, на 8 —14-й 
день после начала ее прерывания, уже отмечаются у части больных отри
цательные ответы при реакции Ашгейма—Цондека, а через 3 —4 недели 
отрицательная реакция имеет место у большинства женщин с внематочной 
беременностью.
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Исходя из сказанного, следует, что чем больше времени проходит от 
первых клинических симптомов прерывания внематочной беременности, 
тем чаще гормональные реакции будут отрицательными.

Положительные биологические реакции на беременность (реакция 
Ашгейма—Цондека, Ф ридмана или сперматозоидная реакция на лягуш 
ках) позволяют отличить внематочную беременность от воспалительного 
заболевания придатков.

В неясных случаях наблюдение за больной в условиях стационара 
позволяет уточнить диагноз. Д ля внематочной беременности характерны 
увеличение опухоли, повторные припадки болей, «трубные колики». Уве
личение размеров опухоли и ухудшение общего состояния больной не 
сопровождаются значительным повышением температуры и другими приз
наками, характерными для обострения воспалительного процесса. Коли
чество лейкоцитов остается обычно нормальным, РОЭ умеренно ускорена. 
Между приступами болей состояние больной становится удовлетворитель
ным, жалобы уменьшаются или прекращ аю тся. Повторные инсульты уве
личивают кровопотерю, нарастает анемия, что выражается в побледнении 
кожных покровов и видимых слизистых оболочек, уменьшении числа эрит
роцитов и количества гемоглобина. У некоторых больных появляется жел
тушное окраш ивание склер.

Если увеличение опухоли придатков матки связано с обострением 
воспаления, то наблюдаются повышение температуры, увеличение коли
чества лейкоцитов, изменение лейкоцитарной формулы, резкое увеличе
ние РОЭ. П ри исследовании больной отмечаются увеличение опухоли 
придатков, резкая болезненность и другие признаки, свойственные вос
палению.

В период наблюдения за больной целесообразно применение аутоге
мотерапии, которая не только оказывает лечебное действие, если у боль
ной воспалительное заболевание придатков матки, но имеет в известной 
степени и дифференциально-диагностическое значение. При воспалитель
ных заболеваниях вливание собственной крови больной в течение 5 дней 
сопровождается остановкой кровотечения, при внематочной же беремен
ности кровянистые выделения продолжаются (И. JI. Брауде). Г. А. Бакш т 
считает, что при восходящем гонорейном процессе кровотечение такж е не 
уступает действию аутогемотерапии.

По нашим наблюдениям, в большинстве случаев при воспалительных 
заболеваниях применение аутогемотерапии в сочетании с внутривенными 
вливаниями 10 мл 10% раствора хлористого кальция ведет к прекращению 
кровотечения, а при внематочной беременности последнее продолжается. 
Мы охотно и широко пользуемся этим методом, который является либо 
лечебным, либо диагностическим.

Клиническую картину внематочной беременности можно смешать с 
явлениями раздраж ения брюшины при перекручивании ножки опухоли. 
Острое начало заболевания, указания в анамнезе или данные обследования, 
говорящие за наличие опухоли, которая хорошо контурируется и болез
ненна при пальпации, позволяют поставить диагноз.

Яичниковые кровотечения из разры ва фолликула или желтого тела 
дают клиническую картину, весьма схожую с таковой при внематочной 
беременности. Разры в фолликула происходит чаще всего между 12 и 
18-м днем менструального цикла, а разрыв желтого тела — в течение 
последней недели цикла или во время самой менструации. Распознавание 
облегчает отсутствие признаков, соответствующих беременности. При яич
никовых кровотечениях не бывает задерж ки менструации, нет синюшной 
окраски слизистой оболочки влагалищ а и шейки матки, матка не увели
чена и не размягчена. При внематочной беременности самых ранних сро
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ков указанные симптомы тоже могут отсутствовать, тогда окончательный 
диагноз при наличии внутреннего кровотечения, шока или коллапса уста
навливается во время необходимого в таких случаях срочного чревосече
ния. При отсутствии показаний к немедленной операции больную остав
ляют под наблюдением, так как при небольшом кровотечении из фолли
кула или желтого тела в большинстве случаев целесообразно провести 
консервативное лечение, которое в основном заключается в обеспечении 
строгого постельного режима.

При наличии приступообразных болей с локализацией их справа 
внизу живота, появлении рвоты и напряж ения брюшной стенки при паль
пации правой подвздошной области приходится дифференцировать вне
маточную беременность от аппендицита. С этой целью можно воспользо
ваться схемой, приведенной ниже (табл. И ).

Отличительные признаки трубной беременности и аппендицита
(по М. С. Малиновскому и А. Д. Аловскому)

Т а б л и ц а  И

Внематочная беременность А ппендицит

Признаки беременности налицо 
Кровянистые мажущиеся выделения, рез

кая боль схваткообразного характера, 
часто сопровождающаяся обморочным со
стоянием. Тошнота и рвота слабо выра
жены или отсутствуют, температура нор
мальная или субфебрильная, редко выше 
38°

Напряжение мышц передней стенки слабо 
выражено, часто совсем отсутствует. 
Френикус-симптом налицо или отсут
ствует

Характерный habitus больной: резкая блед
ность лица, нередко обморочное состоя
ние, синюшность губ и ногтей 

Лейкоцитоза нет. Картина крови обычная 
для вторичной анемии 

Матка часто увеличена. Задний свод опу
щен, выпячен, в нем обычно опреде
ляется тестоватость или через боковой 
свод опухоль, низко расположенная, ма
лоподвижная, нередко болезненная

РОЭ, как при маточной беременности 
При пункции заднего свода получают жид

кую кровь 
Отхождение decidua

Признаков беременности нет 
Кровянистые выделения отсутствуют. 

Боли не такие острые, тошнота и рво
та более резко выражены, лихорадка

Напряжение мышц брюшной стенки 
всегда налицо, особенно справа. Сим
птомы Блюмберга—Щеткина, Ровзинга 
также налицо. Френикус-симптом, 
как правило, отсутствует 

Вольная находится скорее в состоянии 
возбуждения (покраснение лица)

Обычно всегда лейкоцитоз. Картина 
красной крови нормальная 

Матка и придатки нормальные. Своды 
свободны. Инфильтрат располагается 
значительно выше, над пупартовой 
связкой и обычно через влагалище 
трудно достигается и не ограничивает 
подвижность матки 

РОЭ ускорена
При пункции заднего свода крови не 

получают 
Decidua не отходит

Отличить внематочную беременность от аппендицита помогает и 
признак Промптова. П ри аппендиците исследование больной через пря
мую киш ку вызывает значительную болезненность в области дугласова 
кармана, в то время как смещение матки пальцем, упирающимся во вла
галищную часть шейки, почти безболезненно. При внематочной беремен
ности во время инсульта или вскоре после него поднимание матки пальцем 
вызывает резкую боль, а чувствительность дна дугласова кармана незна
чительная. В неясных случаях проводится наблюдение за больной в усло
виях стационара.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Внематочная беременность 143

Заматочную кровяную  опухоль при внематочной беременности при
ходится дифференцировать с воспалительной опухолью придатков матки 
и тазовым перитонитом с образованием выпота в дугласовом пространстве.

Наличие выраженных явлений воспаления (высокая температура, бо
лезненность при исследовании, резкое ускорение РОЭ, лейкоцитоз и др.), 
отсутствие признаков беременности и выраженного малокровия харак
терны для воспалительного процесса. У казание в анемнезе на воспаление 
придатков матки с обострениями или возникновение заболевания вскоре 
после аборта такж е говорят больше за воспалительный процесс. При рас
пространении воспалительных явлений на параметральную  клетчатку 
слизистая оболочка влагалищ а становится неподвижной над инфильтра
том, а последний нередко доходит до стенок таза. Болезненная опухоль 
неравномерной консистенции обычно воспалительного происхождения. 
Заматочная кровяная опухоль смещает матку кпереди, вверх и нередко в ту 
или иную сторону, приж имая ее к симфизу. О пухоль отдавливает задний 
свод влагалищ а внизу, выпячивая его в той или иной степени в просвет 
влагалищ а. Заматочная кровяная опухоль обычно интимно спаяна с 
маткой, кишечными петлями и сальником и может достигать верхней 
границей до уровня пупка. При пальпации указанная опухоль бывает 
мягко-эластической консистенции, безболезненная, сопровождается явле
ниями анемии, длительными, мажущимися, дегтеобразными выделениями 
крови из матки, а в анамнезе имеются указания на начало заболевания 
после задерж ки менструаций. Пробная пункция заднего свода влагалиш д 
позволяет окончательно подтвердить диагноз.

Бели наступает нагноение заматочной кровяной опухоли, общее сос
тояние ухудш ается, температура становится высокой, с большими ремис
сиями по утрам, пульс — частым. В этих случаях без пробной пункции 
нельзя поставить дифференциальный диагноз между пельвеоперитонитом 
и заматочной кровяной опухолью.

В некоторых случаях трубного выкидыша, когда кровяная опухоль 
располагается только в дугласовом кармане, ее можно принять за маточ
ный выкидыш при ретрофлектированной беременной матке. При внематоч
ной беременности с образованием haem atocele re trou terina  устанавливается 
значительная болезненность при исследовании через задний свод. Над 
лоном определяется тело матки, а при ректальном исследовании места 
отхождения крестцово-маточных связок от матки лежит низко. Мочеиспус
кание обычно не наруш ается. Боли и кровянистые выделения появляются 
в первые недели трубной беременности, как только начинается ее нару
шение.

При начавшемся маточном выкидыше тело беременной матки, распо
ложенное при ретрофлексии в дугласовом кармане, безболезненно при 
исследовании со стороны заднего свода влагалищ а. Над шейкой, там где 
должно быть в норме тело матки, последнее не определяется. Место отхож
дения крестцово-маточных связок от матки, определяемое через прямую 
киш ку, лежит выше. Н а I I I  месяце беременности наблюдаются выражен
ные дизурические явления, главным образом затрудненное мочеиспуска
ние. В это же время появляю тся кровянистые выделения. Боли отсутству
ют или бывают незначительными. При маточной беременности контуры 
ретрофлектированной матки определяются ясно, а при заматочной опу
холи границы ее нечеткие.

В диагностике внематочной беременности имеет большое значение 
пробная пункция заднего свода влагалищ а, применяемая в соответствую
щих случаях.

Пробная пункция, по данным различных авторов, применяется в; 
4 ,8 —80% случаев. По сборной статистике А. М. Ольшанецкого, коли
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чество пробных пункций при внематочной беременности составляет 65%, 
причем в 1 1 % случаев при наличии внематочной беременности крови в 
пунктате не было получено, а в 0,5%  случаев в шприце оказалась кровь 
при отсутствии указанного заболевания. Р . А. Черток отмечал при пунк
ции заднего свода положительный результат в 83,9 % случаев, JI. И. К ан
торович — в 92% , А. Примаков — в 97,9 % случаев. В. Бехэм, Вебстер 
и Д. Бехэм (1956) сообщают, что применили пробную пункцию у  92% боль
ных с подозрением на внематочную беременность, получив отрицатель
ный результат у 3,6 % из них. Вряд ли есть необходимость в таком широ
ком применении пробной пункции, к  которой следует, по-нашему мнению, 
прибегать, когда имеются необходимость и соответствующие условия.

При сильном внезапном кровотечении в брюшную полость с выражен
ными явлениями острого малокровия, ш ока или коллапса нет никакой на
добности в пробной пункции через задний свод влагалищ а. Состояние 
больной требует немедленного оказания оперативной помощи, и всякая 
задерж ка с операцией может лиш ь увеличить опасность для здоровья и 
жизни женщины. Кроме того, состояние больной в результате внутрен
него кровотечения таково, что и отрицательный результат пробной пунк
ции не позволяет отказываться от операции. Следует такж е учитывать, 
что при остром кровоизлиянии и горизонтальном положении больной кровь 
скапливается в боковых отделах брюшной полости, и пробный прокол 
может не дать положительного результата. П ри наличии небольшой пе
ритубарной гематомы или образовании кровяной опухоли впереди матки 
(haem atocele an teu terina) в дугласовом пространстве скопления крови 
нет и пункцию заднего свода не следует применять.

Иное положение создается при хроническом прерывании внематочной 
беременности, протекающей со значительным кровотечением. К ровь, излив
ш аяся из трубы при повторных инсультах, стекает в дугласов карман и, 
скапливаясь там, вызывает выпячивание или уплощение заднего свода. 
В таких случаях ценным диагностическим методом является пробная пунк
ция через задний свод влагалищ а (рис. 36).

Больную  подготавливают, как к любой влагалищ ной операции, с соблю
дением правил асептики и антисептики. Мочевой пузырь опорожняют с по
мощью катетера. В лагалищ е и шейку матки протирают марлевым или ват
ным тупфером, смоченным спиртом, и затем смазывают 5% настойкой йо
да. Заднюю губу шейки захватывают двумя пулевыми щипцами. Зеркало- 
подъемник, которым приподнимали переднюю стенку влагалищ а, удаляют; 
вторым ложкообразным зеркалом оттягивают вниз заднюю стенку влага
лища и, удерж ивая левой рукой пул-евые щипцы, наложенные на шейку 
матки, последнюю низводят несколько на себя и кпереди. При этом хорошо 
обнажается задний свод влагалищ а. П рокол производят толстой иглой, 
имеющей длину не менее 10— 12 см и насаженной на 10—20-граммовый 
шприц. Перед проколом необходимо проверить проходимость иглы и 
вдвинуть полностью поршень шприца. И глу вкалываю т в задний свод по 
средней линии, отступя на 1—1,5 см от шейки матки. Чтобы не проколоть 
прямую киш ку, иглу следует направлять несколько кпереди. При скопле
нии крови в дугласовом пространстве опасность повреждения прямой киш 
ки при пункции через задний свод исклю чается. При отсутствии крови в 
дугласовом кармане, особенно при его заращ ении в результате воспали
тельного процесса, иглой можно проколоть и стенку прямой киш ки. Иглу 
продвигают в глубину обычно на 3 —4 см, пока не появляется ощущение, 
что она попала как бы в пустоту. После этого правой рукой поршень 
шприца начинают медленно оттягивать назад, а левой рукой удерживают 
иглу на месте насадки ее на шприц. Если жидкость в шприце не появля
ется, то начинают медленно извлекать иглу и при этом все время продол
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жают вытягивать поршень. При появлении в шприце жидкости извлече
ние иглы приостанавливают и продолжают отсасывать содержимое пунк
тированной полости. Если пункция не дала результатов, то ее можно пов
торить, проводя иглу несколько глубже или слегка изменяя ее направле
ние в сторону расположения обнаруженной при исследовании опухоли. 
Пункцию боковых сводов влагалищ а из-за опасения поранить кровенос
ные сосуды или мочеточник не применяют. В некоторых случаях при ста
рой внематочной беременности и явном наличии заматочной опухоли пунк
ция не дает результата, так как игла встречает только сгустки крови, заку-

Рис. 36. Заматочная кровяная опухоль при внематочной бере
менности. Диагностическая пункция через задний свод влагалища.

поривающие просвет иглы. При таком положении введение через иглу
3 —5 мл стерильного физиологического раствора и повторное отсасывание 
жидкости нередко приводят к положительным результатам, и в пунктате 
обнаруживается не только раствор, окрашенный кровью, но и мелкие тем- 
HBie сгустки последней. П рокол через переднюю брюшную стенку при скоп
лении крови впереди матки и непосредственно позади брюшной стенки 
лиш ь в отдельных случаях может быть использован опытными клиницис
тами как  диагностический метод. Мочу перед пункцией выпускают катете
ром. Место для прокола избирают над лоном в области приглушения 
перкуторного звука при опорожненном мочевом пузыре. П унктировать сле
дует лиш ь неподвижные опухоли и перед этим необходимо произвести тща
тельное исследование через влагалищ е. И. JI. Брауде рекомендует приме
нять пробный прокол через переднюю брюшную стенку в соответствующих 
случаях, а И. И. Яковлев считает его применение недопустимым.

Х арактерно для внутрибрюшного кровоизлияния, наиболее часто 
возникающего при нарушении внематочной беременности, появление в 
шприце темной крови с мелкими сгустками, имеющими вид темных кру
пинок. Старая кровь обладает темным или кофейным цветом. Лучше всего

□  10 рук. но а к у т ,  н гинек., т. I II
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полученную кровь вылить на белую тарелку, тогда ее темный, нередко 
дегтеобразный цвет и крошковатые включения особенно хорошо заметны. 
Ж идкая темная кровь может быть получена из вены. Нам пришлось на
блюдать, как у 2 больных при пункции заднего свода влагалищ а было полу
чено по 10 мл темной жидкой крови, а кровоизлияния в брюшной полости 
не оказалось. Поэтому значение имеет не количество крови, а ее изменение 
и наличие в полученной крови крош коватых включений (сгустков). При 
микроскопическом исследовании жидкости, полученной при пункции, на 
старое кровоизлияние указываю т отсутствие монетных столбиков и наличие 
измененных эритроцитов.

Полученная кровянистая жидкость без темных сгустков крови не 
характерна для прервавш ейся внематочной беременности.

П ункция заднего свода влагалищ а при соблюдении соответствующих 
условий является ценным диагностическим методом и не представляет 
опасности для больной. П ри пункции заднего свода влагалищ а имеется 
некоторая опасность занесения инфекции из влагалищ а в кровяную  опу
холь, но она устраняется в результате применения немедленного чрево
сечения после установления диагноза внематочной беременности.

Вместо пробной пункции через задний свод влагалищ а Дедерлейн 
(Döderlein), Д . О. Отт, JI. Я. Цейтлин предпочитают заднюю кольпотомию. 
Последняя, однако, не получила распространения с диагностической 
целью, так как кольпотомия технически значительно сложнее, требует боль
ше времени и более опасна в смысле занесения инфекции.

А. П. Губарев рекомендовал прибегать к кольпотомии и даже пробной 
лапаротомии, если пробная пункция при наличии жидкости в малом тазу 
не давала результата.

В последнее время предлагаю тся различные специальные приборы, 
позволяющие при введении их через задний свод в брюшную полость ос
матривать последнюю и диагностировать внематочную беременность 
[Линде (Linde), И зрил (Israel) и др .]. И зрил (1956) сообщает об успешном 
применении подобного прибора (culdoscope) у 500 больных. Об успешном 
применении кульдоскопии при внематочной беременности сообщает и 
И . М. Грязнова.

В зарубежной литературе встречаются сообщения о применении арте- 
риографии с целью диагностики внематочной беременности, но этот метод 
еще мало изучен в данной области и таит в себе известные опасности, свя
занные с введением в артериальное русло контрастной жидкости.

Д ля диагностики поздних сроков внематочной беременности при неяс
ных клинических данных используется рентгенография с целью опреде
ления скелета плода.

ЛЕЧЕНИЕ

В настоящее время несомненным является то положение, что каж дая 
больная, у которой поставлен диагноз внематочной беременности, должна 
быть оперирована.

Дискуссии о преимуществах оперативного и консервативного метода 
лечения представляют теперь лиш ь исторический интерес.

В клинической практике встречаются случаи «самоизлечения» при точ
но установленной внематочной беременности, прерывающейся путем внут
реннего разры ва плодовместилища с последующим образованием гемосаль- 
пинкса, перитубарной гематомы или заматочной кровяной опухоли не
больших размеров. Однако нет достаточно четких и верных признаков, 
указывающ их на полную гибель хориальных элементов, а наличие жизне
способных ворсин может привести к повторным кровотечениям через нес-
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колько недель после первых симптомов прерывания [А. П. Губарев, 
В. Ф. Снегирев, Альфельд (Ahlfeld), Цвейфель (Zweifel) и др. ]. Кроме того, 
при консервативном лечении продукты нарушенной внематочной беремен
ности (кровяные сгустки, части плодного яйца, фибринозная капсула) очень 
медленно и трудно поддаются рассасывающей терапии. Последую
щие сращ ения, смещения половых органов и боли при консервативной 
терапии остаются на длительное время, и полное излечение часто не насту
пает у таких больных. При значительном скоплении крови в дугласовом 
кармане и тесном контакте кровяной опухоли с кишечником могут наблю
даться нагноительные процессы в малом тазу со всеми вытекающими отсю
да последствиями.

Учитывая все сказанное, становятся понятными не только преиму
щества оперативного лечения, но и необходимость его применения в каж 
дом случае распознавания внематочной беременности.

При остром прерывании внематочной беременности с кровоизлиянием 
в брюшную полость необходима срочная оперативная помощь. Больная 
обычно находится в тяжелом состоянии, поэтому следует незамедлительно 
приступать к проведению лечебных мероприятий.

Тяж елое состояние больной объясняется не только, а подчас и не 
столько кровопотерей, сколько перитонеальным шоком.

П ри внематочной беременности с кровоизлиянием в брюшную полость 
клиническая картина иная, чем, например, при острой кровопотере, 
вызванной атонией матки. Кто из акушеров-гинекологов не наблюдал, как 
«инсульт» при внематочной беременности сопровождается погружением 
больной в состояние прострации: она лежит спокойно, безучастна к окру
жающему. Резкая бледность кожных покровов, падение температуры 
ниже нормы, скованность больной — все это является выражением в пер
вую очередь шокового состояния. При внематочной беременности одним 
из симптомов являю тся боли, которые могут быть различной силы. Момент 
разрыва плодовместилища сопровождается обычно сильными, резкими 
болями, обморочным состоянием вследствие внезапного раздражения 
брюшины при разрыве органа и излитии крови в брюшную полость, затем 
уж е происходит все возрастающая кровопотеря. Сочетание болей с внут- 
рибрюшинным кровоизлиянием приводит к развитию шока. Нервно-боле
вой фактор часто предшествует кровопотере и делает организм особенно 
чувствительным к ней.

Разнообразием клинических форм прерывания внематочной беремен
ности, различной чувствительностью организма и выраженностью шоко
вых явлений объясняется то, что в одних случаях и при большой кровопо
тере женщина остается более или менее в удовлетворительном состоянии, 
а в других, наоборот, м алая кровопотеря сопровождается тяжелейшим 
состоянием.

В. А. П окровский, подчеркивая значение шоковых явлений при вне
маточной беременности, указывает, что он неоднократно наблюдал пони
жение артериального давления при небольшом кровоизлиянии в брюш
ную полость. В. А. Покровский рекомендует проводить противошоковые 
мероприятия до операции, в частности следует, по его мнению, перелить 
ампулу крови.

И. JI. Брауде полагает, что следует немедленно приступать к опера
ции и до остановки кровотечения не применять мер, повышающих арте
риальное давление. Переливание крови непосредственно перед началом 
операции он считает допустимым.

Клинические наблюдения показывают, что удаление разорванного 
плодовместилища, остатков плодного яйца и но возможности крови из 
брюшной полости является лучшим средством для борьбы с перитонеаль
10*
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ным шоком. Состояние больной во время операции, еще до применения 
средств, улучшающих сердечную деятельность и повышающих артериаль
ное давление, начинает улучш аться, хотя борьбы с кровопотерей еще и не 
проводилось.

Поэтому общепринятым является то, что тяж елое состояние больной в 
результате разрыва плодовместилища при внематочной беременности, па
дение сердечной деятельности и артериального давления не должны яв 
ляться противопоказанием к немедленной операции. Наличие внутрен
него кровотечения действительно требует экстренной помощи. Энергичное 
применение сердечных средств, форсированное переливание крови может 
усилить продолжающееся кровотечение или привести к его возобновлению, 
если при низком падении артериального давления оно приостановилось. 
Такие мероприятия могут дать нежелательные результаты и ухудшить 
состояние больной. Поэтому и считается противопоказанным при остром 
прерывании внематочной беременности применять до операции различные 
средства, улучшающие сердечную деятельность и приводящие к повыше
нию артериального давления.

Однако при тяжелом состоянии больной, приступая немедленно к под
готовке к экстренной операции, целесообразно женщину взять в опера
ционную, под кож у ввести 1 мл 2 % раствора пантопона, начать капельное 
переливание крови или кровезаменителей в вену со скоростью до 40—60 
капель в минуту, дать кислород. После того как будут наложены зажимы 
на трубу и ее брыжейку, следует переливание крови производить струй
ным методом, ввести 40% раствор глюкозы в вену и сердечные средства 
под кожу.

По вопросу о методе обезболивания при операции по поводу внематоч
ной беременности нет единого мнения. Чащ е всего используется эфирный 
наркоз. Т ак , по А. Д. Аловскому наркоз был применен в 98,9% случаев 
при операциях по поводу внематочной беременности, по данным ш анхай
ских больниц (Тиен Хсюех-пинг и др., 1957) — на 2822 случая в 96,13% . 
Бехэм (1956) с соавторами указывает, что при внематочной беременности 
применялся преимущественно эфирно-кислородный наркоз, этилен, цик
лопропан и в редких случаях — интратрахеальный наркоз. М. С. А лек
сандров на основании данных о 12 734 больных рекомендует при острой 
форме внематочной беременности операцию производить под эфирным нар
козом, а в холодном периоде применять анестезию, наиболее употреби
тельную в условиях той или иной клиники.

А. И. Тимофеев, И. Ф. Козлов, В. В. Д ьяконов и др. считают резкое 
раздражение брюшины вследствие внутрибрюшного кровоизлияния при 
внематочной беременности противопоказанием для местного обезболивания. 
Многие акушеры предпочитают пользоваться ингаляционным эфирным 
наркозом, отмечая улучшение состояния больной, как  только она засы
пает. Действительно, часто, как это указывает и И. JI. Брауде, с началом 
действия наркоза пульс у больной становится полнее и реже. Это можно 
объяснить частичным снятием явлений шока при выключении коры голов
ного мозга во время наркоза.

Но каждый из акушеров-гинекологов, проработавший длительное вре
мя, мог наблюдать и обратное явление, когда с началом действия эфирного 
наркоза состояние больной с внематочной берменностью резко ухудш а
лось. Известны случаи и смертельных исходов при этом. Объяснение подоб
ных летальных исходов следует искать не только в тяжелой острой ковопо- 
тере, но и в применении эфирного наркоза.

Хорошо известно, что при операциях у больных, находящихся в сос
тоянии тяжелейшего шока, в преагональном состоянии или агонии приме
нение глубокого эфирного наркоза приводит к чрезмерному углублению
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торможения центральной нервной системы и еще большему снижению 
уровня окислительных процессов. В результате при подобных условиях 
применение больших доз наркотиков ведет к повторной н уже смертельной 
травме угасающего организма.

Нам пришлось наблюдать, как у больной, оперируемой по поводу 
внематочной беременности, с разрывом трубы во время эфирного наркоза 
состояние резко ухудшилось и наступила агония. Из терминального сос
тояния больная была выведена применением внутриартериального пере
ливания кровезаменителей и гипертонических растворов хлористого каль
ция и глюкозы.

В. А. Покровский полагает, что при внематочной беременности с тяж е
лым шоком наименее опасной является местная анестезия по Вишнев
скому. Он рекомендует широко применять при внематочной беременности 
местное обезболивание, сочетая его с поперечным надлобковым разрезом.
В. А. Покровский считает, что при таком разрезе кишечные петли не ме
шают и облегчается доступ к матке и ее связкам. Рвота у больных при этом 
наблюдается редко.

П. В. М аненков, Б. С. Пойзнер, Г. М. Новиков и др. с упехом поль
зуются местной анестезией при операциях по поводу эктопической бере
менности.

По нашему мнению, не может быть как полного отрицания, так и аб
солютного утверждения приемлемости местной анестезии при прервав
шейся или прерывающейся внематочной беременности. Местная анесте
зия обычно хорошо выполнима, когда в брюшной полости не более 1 л кро
ви. Чаще всего это имеет место при трубном выкидыше. При более или ме
нее удовлетворительном состоянии больной не требуется и особой спешки 
при проведении операции (рис. 37).

При остром прерывании внематочной беременности с большой крово- 
потерей брюшная полость заполнена кровью, органы малого таза недос
тупны осмотру и местную анестезию технически трудно выполнять. Не
редко оператор, вскрыв брюшную полость, не проводя анестезии в малом 
тазу, захватывает рукой матку, выводит ее в рану и только после этого 
производит анестезию, чаще всего неполную. В результате тяжелобольная 
получает добавочную травму, кишечные петли в ответ на раздражение 
устремляются в рану, больная кричит или стонет, наблюдаются тошнота, 
рвота. Т акая «операция» производит весьма тягостное впечатление. Все 
сказанное трудно совместить с понятием безболезненного оперирования и 
гуманного, бережного отношения к больному человеку.

Поэтому при внематочной беременности и большом кровоизлиянии в 
брюшную полость более целесообразно применение эфирно-кислородного 
наркоза. Тем более, что при сильнейших кровотечениях для спасения жиз
ни больной буквально дорога каж дая минута.

Однако исключением являю тся терминальные состояния. При вне
маточной беременности на наступление подобного состояния будут ука
зывать прерывистое дыхание или его остановка, отсутствие пульса на 
периферических сосудах, падение максимального артериального давления 
Ниже 60 мм или невозможность его определения.

При операциях по поводу внематочной, беременности с большими кро
воизлияниями в брюшную полость или обширными спайками весьма умест
но сочетать пресакральную  и местную анестезию по Вишневскому. Если 
нет большого спаечного процесса, кровоизлияние умеренное, то можно 
обойтись и без пресакральной анестезии.

При терминальном состоянии больных следует оперировать под мест
ной анестезией или под легким эфирным, лучше эфирно-кислородным нар
козом в сочетании с местным обезболиванием.
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Сочетание местной анестезии с наркозом еще выгодно и потому, что 
при наркозе полностью не прерывается импульсация из операционной 
раны и в центральную нервную систему продолжают поступать импульсы 
при сильных раздраж ениях. «Даже полный наркоз не гарантирует от 
возможности возникновения рефлексов с внутренних органов, что может 
явиться причиной тяж елы х осложнений во время хирургических опера
ций»,— пишет В. В. Закусов.

Наблюдения, проведенные И. А. М акаренко с использованием таких 
объективных методов, как плетизмография и пневмография, показали, что

Рис. 37. Схема местной анестезии при внематочной беремен
ности .

полностью импульсация из операционной раны не прерывается и при глу
боком эфирном наркозе. При хорошо выполненной местной анестезии 
прекращ ается поступление импульсов в центральную нервную систему из 
операционного поля.

Весьма чувствительными являю тся круглая и воронко-тазовые связ
ки, у больной отмечаются рефлекторные реакции на их раздражение и 
особенно натяжение. Поэтому, производя операцию при внематочной бе
ременности, даже под общим наркозом, весьма целесообразно ввести 
0,25% раствор новокаина непосредственно в воронко-тазовую связку 
(30 мл) и затем, направляя иглу по ее внутренней поверхности, еще 40 мл. 
При помощи добавочных уколов иглы вводят по 20 мл раствора новокаи
на под передний листок широкой связки и в толщу круглой связки на 
стороне пораженной трубы.

Чревосечение при внематочной беременности чаще всего производят 
с помощью срединного продольного разреза от лона и по направлению к 
пупку. Этот разрез технически проще, более доступен широкому кру
гу врачей, требует мало времени и создает хороший доступ в брюшную 
полость.

Применяется и поперечный надлобковый разрез. Большим сторон
ником поперечного разреза брюшной стенки, даже при острой форме вне
маточной беременности, является М. С. Александров. В клинике, которой 
он руководит, этот разрез был применен в 96,4% операций при эктопичес
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кой беременности. Указанный разрез имеет ряд преимуществ (прочность 
рубца, косметичность), но является более сложным, требует больше Вре
мени, чем продольный разрез. Доступ в брюшную полость при нем огра
ничен, а поэтому в запущенных случаях внематочной беременности при 
наличии заматочной кровяной опухоли или обширных спаек не следует 
пользоваться поперечным надлобковым разрезом.

В превалирующем большинстве случаев встречается трубная беремен
ность, и операция состоит в удалении пораженной трубы. При недавно 
происшедшем разрыве трубы оперативное вмешательство весьма несложно. 
Обычно производят наиболее простой продольный разрез брюшной стенки. 
По вскрытии брюшины начинает выливаться кровь из брюшной полости. 
Разрез брюшины расширяют, вводят руку в полость таза, нащупывают 
матку, а затем измененные придатки и выводят их в рану; при этом в ране 
показывается угол матки, а затем и ее дно. При малых сроках беременнос
ти, когда обычно и встречается разрыв трубы, последняя настолько мало 
увеличена, что на ощупь это можно и не заметить. При больших сроках 
беременности труба вместе с яичником определяется в виде мягковатой 
опухоли большей или меньшей величины. Если в рану по ошибке выведе
на труба, в которой нет беременности, то ее опускают в брюшную полость 
и извлекаю т вторую.

Наиболее часто встречается разрыв трубы в ее истмической части, 
которая и представляется увеличенной в этом месте. Н а стенке трубы 
имеется чаще всего небольшое отверстие, из которого выступают ворсинки 
хориона. Иногда утолщение трубы не превышает размеров горошины, 
узура ее стенки ничтожна, и только внимательный осмотр позволяет уви
деть указанны е изменения.

Осмотрев трубу и удостоверившись, что в ней развивалась беремен
ность, накладывают один зажим Кохера или клемму на трубу у  самого 
угла матки. При этом в зажим захватывается и небольшой участок бры
жейки трубы. Необходимо следить, чтобы концом зажима не взять соб
ственную связку яичника. Следующий зажим накладывают на мезосаль- 
пинкс у ампулярного конца трубы, параллельно последней (рис. 38). Ме- 
зосальпинкс до конца зажима надсекают, затем накладывают 1 — 2 зажима 
на оставшуюся часть мезосальпинкса и трубу удаляют. Захватывать в 
один зажим весь мезосальпинкс нецелесообразно, так как при наложении 
лигатуры средний участок захваченного в зажим мезосальпинкса может 
выскользнуть или неж ная брыжейка трубы прорезывается. Это создает 
ненадежный гемостаз, который может не сопровождаться кровотечением в 
момент операции из-за низкого артериального давления, а проявит себя 
в последующем. Зажим заменяют кетгутовыми лигатурами. Особенно тща
тельно следует наложить лигатуру на маточный конец трубы, так как она 
иначе может легко соскользнуть. Лучше всего, наклады вая лигатуру, об
колоть культю трубы, проводя шов сверху у дна матки и под концом 
зажима.

Р . В. Кипарский, И. И. Фейгель и др. считают целесообразным в ц е
лях  предупреждения повторной внематочной беременности производить 
глубокую клиновидную резекцию интерстициальной части трубы из угла 
матки. В литературе встречаются отдельные сообщения о развитии бере
менности в культе трубы. Но такие случаи являю тся очень редкими и могут 
быть предупреждены тщательной перитонизацией культи маточного конца 
трубы. К тому же клиновидное иссечение интерстициальной части трубы 
может сопровождаться осложнениями при последующих беременностях и 
родах. А. В. Л анковиц, Е . П. Майзель и др. сообщают о разрывах беремен
ной матки по рубцу после клиновидного иссечения трубы при внематочной 
беременности.
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Большинство акушеров-гинекологов применяют клиновидное иссече
ние трубы только при интерстициальной беременности или в тех случаях 
истмической беременности, когда плодное яйцо располагается у самого угла 
матки и невозможно наложить зажим на маточный конец трубы. Мы также 
придерживаемся такого мнения, обращая внимание на тщательную пери- 
тонизацию культи трубы, используя для этой цели круглую  связку.

Рис. 38. Трубная беременность. Удаление беременной трубы.

К руглая связкаj захваченная у маточного конца, подшивается над 
культей трубы к углу матки. Следующими стежками непрерывного кетгу- 
тового шва круглая связка соединяется с маткой, собственной связкой 
яичника и остатками брыжейки трубы (рис. 39). При необходимости пери- 
тонизирующим швом может быть подхвачен и яичник (рис. 40), но следует 
избегать повреждения или прокола желтого тела, что обычно сопровож
дается кровотечением, требует наложения добавочных швов или даже ре
зекции яичника.

Яичник при внематочной беременности с разрывом трубы обычно не 
изменен и его необходимо сохранять. Удаление яичника может быть пока
зано только при его заболеваниях (опухоли и др.). В таких случаях вместе 
с трубой удаляют и яичник. Один зажим накладывают у угла матки на 
трубу и собственную связку яичника; другие зажимы — последовательно 
на воронко-тазовую связку и верхнюю часть широкой связки, параллель
но яичнику. Зажимы заменяют обкалывающими лигатурами. Культи 
трубы и связок перитонизируют с помощью круглой связки, которую под
шивают к углу матки и затем сшивают с задним листком широкой связки. 
Перитонизирующий непрерывный шов заканчивают полукисетом, погру
ж ая  lig. infim dibulo-pelvicum .
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Если во время операции из-за очень тяж елого состояния больной при
ходится спешить с ее окончанием, можно не производить тщательную пери- 
тонизацию, применяя непрерывный обвивной шов на брыжейку, остав
шуюся после отсечения трубы (И. JI. Брауде).

Рис. 40. Перитонизация при операции но поводу труб
ной беременности. Если брыжейки трубы осталось так 
мало, что пришить к ней круглую связку затруднитель
но, то связку пришивают к яичнику и заканчивают не

прерывный шов полукисетом.

В таких случаях, когда дорога каж дая минута, по-нашему мнению, 
следует только хорошо наложить лигатуры на культю трубы у угла мат
ки и мезосальпинкс. Однако это применяется как редчайшее исключение, 
так  как  отсутствие перитонизации может вызывать спайки с последующей
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кишечной непроходимостью. Мы наблюдали подобное осложнение у 2 боль
ных после операции внематочной беременности в результате спаек при 
плохой перитонизации культей.

Оперируя больных с острым прерыванием внематочной беременности, 
можно использовать для трансфузии кровь, полученную из брюшной по
лости. Это важно в тех условиях, когда пет консервированной крови или 
запасы ее слишком малы. Вскрывают брюшину небольшим разрезом, края 
последнего берут на 4 зажима и приподнимают. Из брюшной полости кровь 
собирают с помощью чашки, банки, большой ложки. Получаемую таким 
образом кровь процеживают через 6— 8 слоев стерильной марли, смочен
ной 4% раствором лимоннокислого натрия, в сосуд, в который налит этот 
же раствор цитрата из расчета 10 мл на 100 мл крови. Удобнее всего кровь 
собирать в стандартную банку для переливания крови, в которую вставлена 
большая воронка, прикрытая стерильной марлей в 6— 8 слоев.

Обратное переливание крови с успехом применяли многие авторы в 
дозах от 500 до 1000 мл и более. А. Н . Филатов и М. Е. Депп на основании 
сводных данных указывает, что из 815 случаев обратного переливания кро
ви в 744 (91 %) оно применено при внематочной беременности. М. С. Алек
сандров, сообщая о 12 734 больных с внематочной беременностью, реко
мендует широко применять реинфузию крови, удаленной из брюшной по
лости. Реинфузия была применена у 25 % больных и позволила сэкономить 
1500 л донорской крови. Реинфузии почти не сопровождались реакциями, 
позволяли использовать большие количества крови (до 2,5 л) и не требо
вали времени на определение группы крови и проверки на совместимость. 
Переливать можно при отсутствии признаков инфекции в организме толь
ко свежую, недавно излившуюся кровь (не свыше 24 часов), внешний вид 
которой не изменился. При длительном пребывании в брюшной полости 
происходит гемолиз крови, возможно и ее инфицирование.

Мы нередко используем обратное переливание крови при разрыве 
трубы с большим кровоизлиянием в брюшную полость, а при необходи
мости применяем добавочно консервированную донорскую кровь или кро
везаменители.

Вопрос об удалении крови из брюшной полости является спорным. 
Одни считают, что жидкую кровь следует оставлять, так как она всасы
вается брюшиной через ее лимфатические сосуды. Другие рекомендуют уби
рать излившуюся кровь во избежание возникновения обширных спаек и 
развития инфекции. М. С. М алиновский, И. JI. Брауде, И. Ф. Ж орданиа 
и др. полагают, что кровь по возможности следует убрать, производя 
это с помощью водоструйного отсоса или марлевых салфеток. Особенно 
тщательно удаляют сгустки крови.

Операция при прервавшейся внематочной беременности с наличием 
заматочной кровяной опухоли представляет сложное вмешательство, дос
тупное хирургу, хорошо владеющему оперативной техникой. Поэтому 
при установлении диагноза заматочной кровяной опухоли в условиях участ
ковой или районной больницы, где может не оказаться достаточно опыт
ного хирурга, больную следует направить в акушерско-гинекологическое 
учреждение, располагающее более квалифицированными кадрами. Т ран
спортировка обычно не представляет опасности для больной, так как  вне
маточная беременность давно уж е прервалась. При наличии в больнице 
соответствующих условий и квалифицированного хирурга-гинеколога 
больную нужно оперировать там, где поставлен первоначальный диагноз.

С целью обезболивания чаще всего применяют эфирный или эфирно
кислородный наркоз. При старой внематочной беременности 'можно при
менять и местное обезболивание, комбинируя его при надобноети с эфир
ным наркозом.
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Чревосечение лучше всего производить с помощью продольного сре
динного разреза брюшной стенки, идущего от лона до пупка. Такой раз
рез обеспечивает хороший доступ в брюшную полость и свободу манипу
ляций при оперативном вмешательстве. Нередко заматочная кровяная 
опухоль, выступая над лоном, приводит к смещению вверх мочевого пу
зы ря, окруж ена многочисленными спайками и сращениями с брюшными 
органами. При таких условиях чревосечение с помощью надлобкового 
поперечного разреза является технически трудно выполнимым и создает 
ограниченный доступ в брюшную полость, услож няя оперативное вмеша
тельство.

Перед вскрытием брюшины больной придают положение с приподня
тым тазом. Вскрывать брюшину следует осторожно и в верхнем углу раны, 
расш иряя в дальнейшем разрез под контролем зрения, потому что могут 
быть сращения органов брюшной полости с париетальной брюшиной и их 
легко можно поранить, если не учитывать данное обстоятельство. После 
вскрытия брюшной полости становится видна заматочная кровяная опухоль, 
сращ енная с маткой, кишечными петлями и сальником. Вначале следует 
ориентироваться в расположении органов, взяв за исходный пункт матку 
и захватив ее у ребер клеммами за круглые связки. Некоторые берут матку 
в области дна пулевыми щипцами или накладывают временную шелковую 
лигатуру. Если матка не видна, приступают к выделению опухоли из сра
щений. Перед этим тщательно отгораживают марлевыми салфетками опе
рационное поле от верхних отделов брюшной полости. Плотные сращения 
кишечных петель и сальника с опухолью рассекают осторожно куперов- 
скими ножницами, рыхлые спайки разделяют с помощью тупфера или паль
цев. При интимном сращении с кишечником выгоднее оставить частицы 
капсулы опухоли на стенке киш ки, чем повредить последнюю. Сальник 
при затруднениях во время его выделения может быть частично резеци
рован. Во многих случаях удается вначале высвободить матку из сраще
ний, что облегчает последующее постепенное выделение и всей опухоли. 
Не всегда удается выделить всю опухоль целиком, часто капсула разры
вается и из полости опухоли начинают выделяться старые сгустки крови. 
При этом следует опорожнить опухоль от сгустков крови и затем выделить 
по возможности оставшуюся капсулу, достигающую нередко значительной 
толщины. Если капсулу кровяной опухоли из-за обширных и плотных сра
щений выделить невозможно, то производят опорожнение опухоли от 
сгустков крови, извлекаю т из мешка придатки и удаляю т их или одну 
трубу, если яичник можно сохранить. После этого удаляют по частям и 
капсулу, поскольку это возможно.

П ри удалении опухоли, включающей в себя не только трубу и сгустки 
крови, но и яичник, последний необходимо попытаться выделить из опу
холи и сохранить его полностью или частично. При больших патологичес
ких изменениях яичника его приходится удалять вместе с опухолью. При 
удалении заматочной опухоли отсекается и пораженная труба. После этого 
производят гемостаз в области мезосальпинкса, культи  трубы у угла мат
ки, а при удалении опухоли вместе с яичником лигируют и воронко-тазо- 
вую связку . Паренхиматозное кровотечение в области сращений останав
ливают временным прижатием тампона, смоченного эфиром, сильно крово
точащие участки осторожно обкалывают кетгутовыми швами. При невоз
можности остановить паренхиматозное кровотечение дренируют марлевой 
полоской полость малого таза через кольпотомное отверстие, сделанное 
со стороны заднего влагалищ ного свода. Может быть применен и дренаж 
через брюшную рану. Перитонизация производится с помощью круглой 
и широкой связок, а при обширных раневых поверхностях можно с успе
хом воспользоваться куском предварительно резецированного сальника.
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Последний подшивают отдельными тонкими кетгутовыми швами с таким 
расчетом, чтобы прикрыть участки не заперитонизированные с помощью 
указанны х выше связок.

При перитубарных гематомах, окруженных рыхлыми сращениями, 
опухоль легко удается выделить целиком вместе с фибринозной капсулой, 
образовавшейся вокруг кровоизлияния. Матку выводят в операционную 
рану вместе с опухолью (трубой) и последнюю после налож ения зажимов на 
трубу У угла матки и мезосальпинкс удаляю т. В брюшную полость вли
вают 500 ООО ЕД  пенициллина, растворенного в 50 мл 0,25 % раствора но
вокаина и брюшную рану обычно зашивают наглухо.

При инфицированной и нагноившейся заматочной кровяной опухоли, 
обычно отграниченной от брюшной полости плотной капсулой, чревосе
чение противопоказано из-за опасности разлитого перитонита. Опорожне
ние производят с помощью задней кольпотомии.

Через кольпотомное отверстие после опорожнения кровяной опухоли 
вводят толстую дренажную трубку, которую спустя 2—3 дня заменяют 
новой. Удаляют дренажную трубку чаще всего на G—8-й день.

Во время операции внематочной беременности и в послеоперационном 
периоде применяют антибиотики. Всем больным, перенесшим внематоч
ную беременность, после операции необходимо проводить противовоспа
лительное лечение, способствующее ликвидации остаточных явлений в 
области оперативного вмешательства и предупре?кдающее возникновение 
беременности во второй трубе.

В настоящее время в нашей стране летальные исходы от острой крово- 
нотери при внематочной беременности являю тся исключительной ред
костью. Общая летальность, включая все виды эктопической беременности, 
по данным Л . А. Кривского, А. Д. Аловского и др., равна 1 ,5—2%.  По 
данным М. С. Александрова, на 12 734 операции при внематочной беремен
ности летальность составила 0,36% , а за последние 12 лет на 5064 опера
ции — 0,24% . Средний процент послеоперационных осложнений в послед
ние 5 лет не превышал 2, 3. Тиен Хсюек-пинг, Пи Чан-чин, Чен Мей-пу 
и Лиу Ти-лин на 2822 случая эктопической беременности в Ш анхае пос
леоперационные осложнения отметили в 4 ,05% , а летальные исходы— 
в 0,14%  случаев. Смерть обычно наступает от кровопотери и шока при 
несвоевременном оказании помощи или от инфекции, осложняющей за
старелые случаи внематочной беременности.

РЕДКИЕ ФОРМЫ ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

И н т е р с т и ц и а л ь н а я  т р у б н а я  б е р е м е н н о с т ь  
принадлежит к редким формам эктопической беременности. Точное рас
познавание этой разновидности до операции обычно не удается.

В. С. Груздев до 1914 г. в отечественной литературе нашел 13 опуб
ликованных случаев интерстициальной внематочной беременности. По 
данным Г. Е. Гофмана, интерстициальная беременность встретилась у 4 
из 1039 больных с внематочной беременностью. А. Д. Аловский отметил 
из 1203 случаев эктопической беременности в 32 интерстициальную ее 
форму.

За 26 лет работы нам пришлось наблюдать 12 больных с интерстици
альной внематочной беременностью, из которых только у 2 больных она 
была ненарушенной, остальные же поступали в клинику с явлениями ост
рого кровоизлияния в брюшную полость и перитонеального шока.

Труба в интерстициальной ее части окруж ена тканями маточной стен
ки, которые принимают участие в образовании плодовместилища. В резуль
тате этого последнее является более мощным, чем при развитии беремен
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ности в истмической и ампулярной частях трубы. Интерстициальная бере
менность чаще всего наруш ается на I I I  — V месяце. Обычно при этом про
исходит наружный разрыв плодовместилища, сопровождающийся явле
ниями острого малокровия и перитонеального шока. Сильное, а иногда 
и смертельное кровотечение Д. А. Абуладзе объясняет не только величиной 
разрыва, но и нарушением сократительной функции маточной стенки вслед
ствие врастания в ее толщу ворсин хориона. Н а величину разрыва при пре
рывании интерстициальной беременности обращает внимание и Тэт (Tait).

Реже встречаются случаи этой разновидности внематочной беремен
ности, при которых отмечается небольшой величины разрыв или незна

чительное кровотечение. В виде исключения при интерстициальной бере
менности встречается внутренний разрыв плодовместилища с отхождением 
плодного яйца в полость матки.

Диагностическими признаками интерстициальной беременности, уста
навливаемыми обычно при операции или во время осмотра препарата, 
являю тся: косое расположение дна матки вследствие более сильного раз
вития той его части, которая находится на стороне беременной трубы; круг
л ая  маточная связка и труба отходят от наиболее выдающейся части взду
тия угла матки и расположены на пораженной стороне выше, чем на сторо
не, где развивается межуточная беременность (признак Р уге—Симон); 
плодовместилище имеет широкое основание, являясь  как бы продолже
нием угла матки; на границе между опухолью и маткой имеется борозда 
(перехват), на что указывает М. С. Малиновский (рис. 41).

За интерстициальную беременность говорит полная подвижность м ат
ки, безболезненность сводов влагалищ а и отсутствие в них какой-либо 
опухоли.

Обнаружив во время операции перфорационное отверстие на стенке 
матки у  одного из ее углов, можно смешать его с прободным отверстием 
при искусственном аборте. Однако анамнез, односторонняя деформация 
матки с выпячиванием одного из углов и неизмененные ворсины, высту
пающие из перфорационного отверстия, помогают установлению истин
ного положения дела (рис. 42). При неясности происхождения перфора
ционного отверстия можно применить зондирование, которое покажет, 
имеется ли отверстие, ведущее в полость матки или в плодовместилище 
при эктопической беременности.

Обычно до операции интерстициальная беременность не диагности
руется. В отдельных случаях при установлении диагноза внематочной бере
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Рис. 43. Операция при интерстициальной беременности. После клиновидного иссече
ния плодовместилища из угла матки с одновременным удалением трубы на разрез 

маточной стенки накладываются в 2 этажа кетгутовые швы.

неального шока при разрыве плодовместилища, необходимо начинать пе
реливание крови и противошковых жидкостей перед операцией, произво
дя его капельным методом. После остановки кровотечения переходят на 
струйный метод трансфузии.

менности может быть высказа
но предположение о развитии 
последней в интерстициальной 
части трубы.

После распознавания ин
терстициальной трубной бере
менности должна быть произ
ведена операция. Операция со
стоит в клиновидном иссечении 
плодовместилища из угла матки 
с одновременным удалением 
трубы (рис. 43). П ри этом иног
да вскрывается и маточная по
лость. Стенка матки ушивается 
в два этажа кетгутовыми ш ва
ми, перитонизируется с по
мощью круглой связки. В по
рядке исключения, особенно 
при повторной внематочной бе
ременности и удовлетворитель
ном состоянии больной, может 
быть применена имплантация 
трубы в матку. При этом пред
варительно иссекается плодо- 
вместилище и имплантируется 

Рис. 42. Разрыв плодовместилища при интер- оставшийся неизмененным от- 
стициальной беременности. резок трубы.

При тяжелом состоянии 
больной и обширных разры вах плодовместилища иногда приходится при
менять надвлагалищную ампутацию или дефундацию матки с удалением 
пораженной трубы. Учитывая большую кровопотерю и явления перито-
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Б е р е м е н н о с т ь  в р у д и м е н т а р н о м  д о б а в о ч н о м  
р о г е  м а т к и  встречается редко. В этом случае плодовместилшце не 
является продолжением матки, как  это бывает при интерстициальной бе
ременности, а определяется в виде отдельного образования и связано с 
нормальным рогом матки ясно выраженной ножкой на уровне внутрен
него зева. Труба при беременности в рудиментарном роге матки на всем 
протяжении оказывается нормальной; место отхождения придатков и 
круглой связки  расположено у  основания плодовместилища, т. е. гораздо 
ниже, чем при интерстициальной беременности. При исследовании жен
щины с беременностью в зачаточном роге матки определяется рядом с бе
ременным рогом другой, небеременный, который расположен наискось, 
отклоняется постепенно в сторону, бывает меньшей величины и более плот
ной консистенции. Между обоими рогами определяется перемычка, распо
лож енная в области перешейка. В 85% случаев ножка не канализирована 
(«замкнутый» рог), как указывает М. С. Малиновский. Прогрессирующая 
беременность в зачаточном роге редко диагностируется, и правильные диа
гнозы до операции ставятся приблизительно лишь в 15% всех случаев, в 
остальных же обычно предполагается наличие трубной, преимущественно 
интерстициальной беременности, беременности и фибромиомы или кистомы 
яичника. При неясности в диагнозе следует выжидать, следя за ростом 
обнаруженной «опухоли». При пальпации определяются ясные сокращения 
плодовместилища при наличии «пустой» матки, имеющей меньшие размеры 
и более плотную консистенцию. Боли отсутствуют, плодовместилище под
вижно.

Беременность в зачаточном роге возникает при наружном передвиже
нии яйца и протекает по типу эктопической беременности. В беременном 
роге развивается довольно мощная децидуальная оболочка, мускулатура 
гипертрофируется. Развитие децидуальной оболочки наблюдается и во 
втором, небеременном роге. По М. С. М алиновскому, беременность в за
чаточном роге в 25% случаев донашивается до нормального срока, в 45% 
прерывается на IV —V месяце и в 25% случаев наблюдается перенашивание 
беременности с последующей гибелью и мумификацией плода или прев
ращением его в литопедион.

Беременность в зачаточном роге прерывается по типу наружного раз
рыва плодовместилища. Клиническая картина при этом напоминает тако
вую при разрыве матки во время беременности, сопровождаясь явлениями 
внутреннего кровотечения и шока.

Лечение оперативное и заключается в иссечении только беременного 
рога вместе с его трубой. Отсеченную от удаляемого рога круглую  связку 
подшивают ко дну оставшегося второго рога матки.

Я и ч н и к о в а я  б е р е м е н н о с т ь  (рис. 44) встречается очень 
редко. Бовинг (Boving) до 1923 г. собрал в литературе 100 случаев. 
К. К. Скробанский и др. случаи обильных кровотечений из желтого тела 
склонны рассматривать как нераспознанную яичниковую беременность. 
А. Д . Аловский при микроскопических исследованиях не подтвердил та
кого мнения и из 1134 оперированных случаев внематочной беременности 
только в 2 (0,2% ) поставил диагноз яичниковой беременности. Различают 
интрафолликулярную  яичниковую беременность (яйцо развивается внутри 
фолликула), эпиовариальную (яйцо прививается на наружной поверхнос
ти яичника) и интерстициальную (яйцо погружается в строму яичника).

Я ичниковая беременность чаще всего прерывается на 6—8-й неделе 
по типу наружного разрыва плодовместилища с кровоизлиянием внутрь 
последнего и гибелью яйца. При яичниковой беременности описаны более 
частые случаи донашивания до срока, чем при других разновидностях вне
маточной беременности. Донашиванию яичниковой беременности способ
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ствует следующее: наличие обильной сосудистой сети, относительно боль
шая полость при имплантации яйца внутри фолликула и способность яич
никовой ткани к быстрой и чрезмерной пролиферации клеточных элементов.

Разрыв плодовместилища при яичниковой беременности, которая 
обычно диагностируется как трубная, сопровождается симптомами внут

реннего кровотечения и пе
ритонеального шока. При 
операции удаляю т плодовмес
тилище, яичник и трубу. То
пическая диагностика до чре
восечения невозможна. Ос
новными признаками доно
шенной яичниковой беремен
ности являю тся наличие на 
стороне плодовместилища не
измененной фаллопиевой тру
бы, непосредственный пере
ход яичниковой ткани в 
стенку плодовместилища и 
переход собственной связки 
яичника на последнее, что 
должно быть подтверждено 
микроскопическим исследо
ванием (И. JI. Брауде).

Б р ю ш н а я  б е р е 
м е н н о с т ь  бывает пер
вичной и вторичной. К райне 
редко отмечается п е р в и ч 
н а я  б р ю ш н а я  б е р е 
м е н н о с т ь ,  т. е. такое 
состояние, когда плодное яй 
цо с самого начала привива
ется к одному из органов 
брюшной полости (рис. 45). 
В последние годы описано 
несколько достоверных слу
чаев. Д оказать первичную 

имплантацию яйца на брюшине можно только в ранние стадии беремен
ности; в пользу этого говорит наличие функционирующих ворсинок на 
брюшине, отсутствие в трубах и яичнике микроскопических признаков 
беременности (М. С. Малиновский).

Чаще развивается в т о р и ч н а я  б р ю ш н а я  б е р е м е н 
н о с т ь ;  при этом яйцо первоначально прививается в трубе, а затем, по
пав в брюшную полость при трубном выкидыше, имплантируется вновь 
и продолжает развиваться. Плод при внематочной беременности поздних 
сроков нередко имеет те или иные уродства, возникающие в результате 
неблагоприятных условий для его развития. По Винкелю, Ли (Gordon 
Ley), из выживающих плодов половина имеет те или иные уродства. 
М. С. Малиновский, Зиттнер (Sittner) считают, что частота уродств плода 
преувеличена и составляет не более 5—10%.

Зиттнер, анализируя 112 собранных случаев внематочной беремен
ности поздних сроков, отмечает, что 59 новорожденных умерли в первые 
4 недели и 14 — в первый год жизни. Летальность детей, по его данным, 
за первый год жизни достигала 60 %, а по сведениям других авторов, ко
лебалась от 50 до 76%.

1 г

6
Рис. 44. Яичниковая беременность.

1 — яйцевая полость; 2 — ворсинки хориона; 3 — 
место разры ва яйцевого меш ка; 4 — отверстие желтого 
тела с отлож ениями фибрина; 5 ~  дивертикулы  ж елто
го тела; 6 — фолликулы ; 7 — h ilu s o v a rii; 8 — кровя
ные свертки; 9 — яйцевой мешок, образованны й стен

кой желтого тела.
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П ри брюшной беременности в первые месяцы определяется опухоль, 
расположенная несколько асимметрично и напоминающая матку. В отли
чие от матки плодовместилшце при внематочной беременности не сокра
щается под рукой. Если удается определить при влагалищном исследова
нии матку отдельно от опухоли (плодовместилища), диагноз облегчается. 
Но при интимном сращении плодовместилища с маткой врач легко впадает 
в ошибку и ставит диагноз маточной беременности. Следует иметь в виду, 
что опухоль чаще всего шарообразной 
или неправильной формы, ограничена в 
подвижности и имеет эластическую кон
систенцию. Стенки опухоли тонкие, при 
пальпации не сокращаются, и части пло
да иногда поразительно легко определя
ются при исследовании пальцем через 
влагалищные своды.

Если исключается маточная бере
менность или плод погиб, может быть 
применено зондирование полости матки, 
позволяющее уточнить ее размеры и по
ложение.

Вначале брюшная беременность мо
жет не вызывать особых жалоб со сто
роны беременной женщины. Но по мере 
развития плода появляю тся в большин
стве случаев жалобы на постоянные, 
мучительные боли в животе, являю щ ие
ся результатом спаечного процесса в 
брюшной полости вокруг плодного яйца, 
вызывающего реактивное раздраж е
ние брюшины (хронический перитонит).
Боли усиливаются при движении плода 
и причиняют мучительные страдания женщине. Отсутствие аппетита, 
бессонница, частая рвота, запоры ведут к истощению больной. Все ука
занные явления бывают особенно ярко выражены, если плод после разры 
ва оболочек находится в брюшной полости, окруженный спаявшимися 
вокруг него кишечными петлями. Однако бывают случаи, когда боли 
носят умеренный характер.

К  концу беременности плодовместилище занимает большую часть 
брюшной полости. Части плода в большинстве случаев определяются под 
брюшной стенкой. П ри пальпации стенки плодовместилища не сокращают
ся под рукой и не становятся более плотными. Иногда удается определить 
отдельно лежащую, несколько увеличенную матку. При живом плоде опре
деляются его сердцебиение и движения. При рентгенографии с наполне
нием матки контрастной массой выявляется величина полости матки и ее 
соотношение с расположением плода. П ри донашивании внематочной, в 
частности брюшной, беременности появляю тся родовые схватки, но рас
крытие зева не наступает. Плод погибает. Если наступает разрыв плодо
вместилища, развивается картина острого малокровия и перитонеального 
шойа. Опасность разры ва плодовместилища больше в первые месяцы раз
вития беременности, а в дальнейшем уменьшается. Поэтому ряд акушеров, 
стремясь получить жизнеспособный плод, считают возможным в тех слу
чаях , когда беременность превышает V I—V II месяцев и больная нахо
дится в удовлетворительном состоянии, выждать с операцией и делать ее 
близко к предполагаемому сроку родов [В. Ф. Снегирев, А. П. Губарев, 
Пинар (P inard), Секонд (Second), Ф ренкель (Fraenkel) и др .].

□  11 Рук. по акуш . и г и н е к .,т . I I I

Рис. 45. Первичная брюшная бере
менность.

1 — м атка; 2 —  прям ая ки ш ка; з  — яйцо.

ak
us

he
r-li

b.r
u



162 JI. С. Персианинов

М. С. Малиновский на основании своих данны^ считает, что операция 
в конце прогрессирующей внематочной беременности технически не труд
нее и сопровождается не менее благоприятными результатами, чем в ран
ние месяцы. Однако большинство авторитетных акуш еров-гинекологов. 
как  отечественных, так и зарубеж ных, полагаю т, что при всякой диагности
рованной внематочной беременности должна немедленно производиться 
операция.

Разрыв плодовместилища при поздних сроках беременности представ
ляет огромную опасность для жизни женщины. Вэр (Ware) указывает, 
что летальность матерей при поздних сроках внематочной беременности 
составляла 15 %. Своевременный диагноз до операции позволяет снижать 
летальные исходы у женщин. В литературе описан ряд случаев, когда раз
витие внематочной беременности прекращ алось, из матки выделялась отпа
дающая оболочка, начинались регрессивные явления и наступали регуляр
ные менструации. Плод подвергается в таких случаях осумкованию, муми
фицируется или, пропитываясь солями кальция, окаменевает. Такой ока
менелый плод (дитопедион) может находиться в брюшной полости долгие 
годы. Описан даже случай пребывания литопедиона в брюшной полости в 
течение 46 лет. Иногда погибшее плодное яйцо подвергается нагноению, и 
абсцесс вскрывается через брюшную стенку, во влагалищ е, мочевой пу
зырь или кишечник. Вместе с гноем через образовавшееся свищевое отвер
стие выходят части распадающегося скелета плода.

П ри современной постановке медицинской помощи подобные исходы 
внематочной беременности являются редчайшим исключением. Наоборот, 
стали чаще опубликовываться случаи своевременного диагноа внематочной 
беременности поздних сроков.

Операция при прогрессирующей брюшной беременности, производи
мая путем чревосечения, представляет значительные, а иногда и большие 
трудности. После вскрытия брюшной полости рассекают стенку плодо
вместилища и извлекают плод, а затем удаляют плодный мешок. Если пла
цента прикреплена к задней стенке матки и листку широкой связки, то ее 
отделение не представляет больших технических трудностей. Н а крово
точащие места накладывают лигатуры или обкалывающие швы. Если кро
вотечение не останавливается, приходится перевязывать на соответствую
щей стороне основной ствол маточной артерии или же подчревную арте
рию. При сильном кровотечении до перевязки указанны х сосудов помощ
ник должен приж ать рукой брюшную аорту к позвоночнику. Наибольш ие 
трудности представляет отделение плаценты, прикрепленной к кишечнику 
и его брыжейке или печени. Операция при внематочной беременности позд
них сроков доступна только опытному хирургу и долж на заклю чаться в 
чревосечении, удалении плода, плаценты и остановке кровотечения. Опе
рирующий должен быть готов произвести резекцию киш ки, если плацента 
прикреплена к ее стенкам или брыжейке и по ходу операции в этом воз
никнет необходимость. В прежние времена из-за опасности кровотечения 
во время отделения плаценты, прикрепленной к кишечнику или печени, 
применялся так называемый метод м а р с у п и а л и з а ц и и .  При этом 
края плодного мешка или его части вшивали в брюшную рану и в полость 
мешка вставляли тампон М икулича, покрывающий оставшуюся в брюш
ной полости плаценту. Полость постепенно уменьшалась, происходило 
медленное, в течение 1 — 2 месяцев, выделение некротизирующейся пла
центы.

Способ марсупиализации, рассчитанный на самопроизвольное оттор
жение плаценты, является антихирургическим, при современных условиях 
он может быть применен опытным оператором лишь в крайнем случае, а 
такж е при том условии, если операцию производит в порядке неотложной
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помощи недостаточно опытный хирург. П ри инфицированном плодовмес- 
тилище марсупиализация является показанной.

М айнэрс (Mynors, 1956) пишет, что при внематочной беременности 
поздних сроков часто оставляют плаценту in s i tu ,  закры вая брюшную рану. 
П ри этом плацента в течение нескольких месяцев обнаруживается при 
пальпации [Робинсон (Robinson), Кинг (K ing), Вэр и др. ], реакция же 
Фридмана на беременность становится отрицательной через 5 —7 недель 
(Вэр).

Во время операции при поздней прогрессирующей внематочной бере
менности, несмотря на хорошее состояние больной, необходимо заранее 
приготовиться к проведению трансфузии крови и противошоковых меро
приятий.

В процессе операции может возникнуть внезапно сильнейшее кровоте
чение, и задерж ка в оказании срочной помощи увеличивает опасность для 
ж изни женщины.

ПРОФ ИЛАКТИКА

Внематочная беременность возникает у женщины при наличии раз
личных патологических состояний в организме (особенно половых орга
нах), нарушающих нормальное передвижение яйца в матку и процесс его 
имплантации. Анатомические и функциональные нарушения маточных 
труб являю тся главной причиной внематочной беременности, возникая к 
свою очередь при воспалительных заболеваниях, инфантилизме и других 
патологических процессах.

Профилактика внематочной беременности должна предусматривать 
нормальное гармоничное развитие женского организма, начиная с перио
да внутриутробного развития в период детства и полового созревания. 
Профилактические мероприятия заключаются в создании гигиенических 
и диетических условий, обеспечивающих нормальное развитие женского 
организма, при запоздалом половом созревании и проявлении недоразви
тия организма — в своевременном применении лечебных мероприятий, 
могущих предупредить дальнейшую задерж ку развития и устранить 
проявление полового инфантилизма. Большое значение имеет предупреж
дение воспалительных заболеваний половых органов женщины, их свое
временное лечение, если они возникли. Следует обращать внимание па про
ведение полноценного лечения воспалительных процессов, добиваясь уст
ранения и остаточных явлений, которые могут, не сопровождаясь субъ
ективными жалобами, приводить к возникновению внематочной беремен
ности.

Больш ое значение имеют борьба с абортами и ликвидация послеаборт- 
ных «легких» воспалительных заболеваний, подчас мало беспокоящих жен
щину.

П рофилактика внематочной беременности должна предусматривать 
и устранение различных других патологических состояний, могущпх 
нарушить процессы транспортировки и имплантации яйца.

Большое значение в предупреждении повторных внематочных бере
менностей имеет систематическое лечение после предшествующей опера
ции, способствующее устранению причин, приведших к внематочной бере
менности, и ликвидации изменений, наступивших в результате последней 
н связанного с этим оперативного вмешательства.

И*
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Г Л А В А  VI

РВОТА БЕРЕМЕННЫХ
А. А. ЛЕБЕДЕВ

Принято делить токсикозы беременных на ранние и поздние; услов
ная граница проводится при сроке 20 недель беременности. Принципиаль
ным отличием между ними является различный характер нарушений, 
наблюдаемых при этих осложнениях беременности. Наиболее частая кли
ническая форма раннего токсикоза — рвота беременных; сравнительно 
редко как  самостоятельная форма наблюдается птиализм (слюнотечение). 
Гораздо чаще рвота сочетается с той или иной степенью слюнотечения.

В статистике проводится резкая грань между случаями легкой (еше- 
. sis) и тяж елой (hyperemesis) рвоты. Л егкая рвота наблюдается довольно 
часто: по К. К. Скробанскому — у большей части беременных, В. В. Су- 
тугину — у 75—84% , Л . Л . Окинчицу — у 50—60% . М. И . Горвицу —
у 84% , П . Т Нейштубе — у 90% , Г. Г. Гентеру — у 40—50% , В. И Здра-
вомыслову — у 50% беременных

Т яж елая рвота отмечается, наоборот, сравнительно редко: по данным
С. А. Селицкого — у 0 ,14% . М. А. Сендерихина — у 0 .22% , в среднем — 
у  0,16%  беременных. Зарубежные авторы приводят подобные же данные— 
от,0,1 до 1,8% (в среднем 0 45% ).

Н а первый взгляд каж ется, что эти цифры не внушают беспокойства; 
-cmesis.xoTH и встречается часто, но носит сравнительно невинный харак
тер; hyperem esis хотя является опасным заболеванием, но встречается ред
ко. Однако более глубокий анализ особенностей этого заболевания застав
ляет относиться к нему настороженно. Прежде всего неправильно рас
сматривать раздельно случаи легкой и тяжелой рвоты. Обе эти формы 
представляют различные стадии одного процесса, а потому не исключена 
возможность перехода легких случаев рвоты беременных в тяжелые.

Обычно принято симптоматологию заболевания сводить к наличию 
только акта рвоты. Между тем акт рвоты является одним из проявлений 
заболевания, в процессе развития которого возникают не только диспеп
сические и моторные, но и секреторные, а такж е чувствительные, сосуди- 
стыр и трофические расстройства, в совокупности составляющие сложный 
клинический синдром. Таким образом, статистические данные о частоте 
рвоты беременных не всегда правильно отражают действительное положе
ние. Более правильное представление о частоте заболевания можно полу
чить на основании одновременного изучения данных женских консульта
ций и акушерских стационаров. Такой анализ показывает, что этот кли
нический синдром встречается чаще, чем другая патология беременности, 
и наблюдается у 14,9% беременных: легкое заболевание встречается при
близительно у 1,49% и переходит в заболевание средней тяжести у 4,97 %;
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заболевание средней тяжести наблюдается у 5,96% и переходит в тяжелое 
заболевание у  1,86% ; тяжелые заболевания встречаются у 0,62% беремен
ных (А. А. Лебедев).

Летальность при тяж елой форме заболевания, по сводным статистиче
ским данным отечественных и зарубежных авторов, колеблется в пределах
1 —47 %. В нашей стране летальность от этого заболевания неуклонно па
дает: в 1878 г ., по В. В. Сутугину, она составляла 28% , в 1882 г ., по 
М. И. Горвицу,—44% , в 1924 г ., по С. А. Селицкому,— 3,84% , в 1942 г., 
по М. А. Сендерихину,— 1% . За период с 1932 по 1957 г. смертность от 
этого заболевания не наблюдалась (А. А. Лебедев). Это стало возможным 
только в результате широкого проведения в СССР мероприятий по охране 
материнства и детства, обеспечивающих профилактику и раннее лечение 
осложнений беременности.

Рвота беременных оказывает отрицательное влияние на детородную 
функцию. У беременных, страдающих рвотой, чаще наблюдаются прежде
временные роды и самопроизвольные выкидыши.

Безуспешность лечения этого заболевания нередко заставляет прибег
нуть к производству искусственного аборта. Однако у этих женщин следую
щая беременность, как  правило, также сопровождается рвотой, и у них, 
следовательно, опять возникает угроза искусственного прерывания бере
менности. Поэтому одной из важнейших задач советского акушерства яв
ляется разработка действенных лечебно-профилактических мероприятий 
но борьбе с рвотой беременных, которые позволили бы быстро ее ликвиди
ровать, а беременность сохранить.

П РИ Ч И Н Ы  ВОЗНИКНОВЕНИЯ И РАЗВИТИЯ РВОТЫ  БЕРЕМ ЕННЫ Х

Рвота беременных представляет собой патологический процесс, сопро
вождающийся значительными изменениями нейро-гуморальной регуляции 
функции организма. Рвоту беременных можно рассматривать как  след
ствие нарушений взаимоотношений между деятельностью коры головного 
мозга, функциями вегетативной нервной системы и работой внутренних 
органов.

Этому нарушению нередко предшествуют длительные воздействия на 
вегетативную нервную систему интоксикаций (запоры, гельминтоз), вос
палительных процессов в тканях и органах брюшной полости и малого таза 
и послеоперационных сращений в них, гастроэнтероптоза, часто следующих 
друг за другом беременностей, особенно осложненных рвотой, искусствен
ных абортов, инфекций (общих, детских, септических, туберкулеза и пр.). 
Под влиянием этих факторов в периферической нервной системе возникают 
дегенеративно-воспалительные изменения, являю щ иеся очагами иррита- 
тивного процесоа в нервной системе.

Интерорецептивные импульсы, приобретающие при ирритации над- 
пороговую силу, распространяются из периферических отделов вегетатив
ной нервной системы на ее субкортикальные центры и далее. П роникая в 
кору головного мозга, они вызывают понижение ее возбудимости и повы
шение возбудимости подкорки, вследствие чего масштабы висцеральных 
реакций увеличиваются до пределов «вегетативного невроза».

А. Г. Иванов-Смоленский полагает, что «ярче всего недостаточность 
центральной регуляции вегетативных функций выступает там, где требует
ся адаптация к новым условиям, где повышаются требования к приспо
собительным вегетативно-нервным механизмам, где необходимо образова
ние новых или переделка старых временных корковых вегетативных 
связей».
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Такие условия возникают при беременности: происходит эндокринно- 
вегетативная перестройка чисто физиологического происхождения, а в 
связи с ней изменяется и внутренняя среда организма. При этом наблюдают
ся отчетливые, но обычно быстро прёходящие и вполне обратимые из
менения высшей нервной деятельности. Д . С. Ф урсиков, И. С. Розенталь 
и И. Р. Пророков, изучая у собак высшую нервную деятельность при 
беременности, обнаружили у них понижение и неустойчивость условных 
рефлексов, сначала искусственных, а затем и натуральных, растормажи- 
вание дифференцировок, явления сонливости и волнообразные колебания 
корковой возбудимости с преобладанием явлений разлитого торможения.

Эти изменения высшей нервной деятельности, типичные для физиоло
гической беременности, усиливают возникшее до беременности нарушение 
взаимодействия между корой головного мозга, вегетативной нервной систе
мой и внутренней средой организма.

А. П. Николаей (1952) считает, что в происхождении рвоты беремен
ных может играть роль значительное изменение чувствительности (воз
будимости) центральной нервной системы беременных, в связи с чем у них 
даже физиологические импульсы, идущие со стороны плодного яйца, не
редко претерпевают патологическую переработку в подкорковых областях 
и в коре мозга. Особенно же большую роль, по его мнению, играет чрез
мерная сила импульсов со стороны плодного яйца, обусловленная патоло
гическим состоянием интероцепторов матки при ее недоразвитии, воспали
тельном процессе или наличии опухоли в малом тазу.

С. М. Беккер полагает, что в основе патогенеза токсикозов лежит на
рушение физиологических функций центральной нервной системы. П ри
чины патологических реакций при беременности могут быть, по его мнению 
различными. Сюда относятся особенности тина нервной деятельности, на
рушения нормальных гормональных соотношений, изменения состояния 
центральной нервной системы вследствие перенесенных заболеваний п 
тяжелых переживаний и пр.

Патологические вегетативные реакции могут возникать и по механизму 
условной связи, но в отличие от нормальных физиологических связей 
такая патологическая условная связь, по А. Г. Иванову-Смоленскому, 
кроме неадекватности внешним условиям, обычно характеризуется еще 
особой фиксированностью, неугасимостью, что объясняется лежащей в ее 
основе застойностью, инертностью раздражительного процесса. Сюда 
относятся и некоторые случаи психогенной (чаще всего истерической) 
рвоты.

С. Н . Астахов йолагает, что при рвоте беременных почти всегда можно 
выявить условнорефлекторный механизм развития этого заболевания. Вот 
почему, в частности, прерывание беременности по поводу рвоты значитель
но осложняет течение и лечение аналогичных состояний при последующих 
беременностях.

Альфельд (Ahlfeld), Кальтенбах (K altenbach), А. А. Ануфриев, Грефе 
(Graefe) считали это заболевание истерией. Появление обычной рвоты 
Грефе объяснял внушением: женщина от многих слышала, что во время 
беременности наступает рвота, поэтому у нее вскоре после того, как появ
ляется подозрение на беременность, начинается рвота; последняя усили
вается, когда диагноз беременности становится несомненным.

А. А. Васильев-Чеботарев нашел, что почти у половины повторнобере
менных рвоту нужно относить за счет «привитого» рефлекса, т. е. оживле
ния следов, оставленных в коре головного мозга предшествовавшей бере
менностью, при которой была рвота. О значении подобных условных реф
лексов в происхождении рвоты у беременных говорит в своей работе и 
Д. С. Губергриц.
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В. И. Здравомыслов, исходя из успешных результатов гипносугге- 
стивной психотерапии рвоты беременных, считает, что каждый случай этого 
заболевания обусловлен психическим фактором. По В. И. Здравомыслову, 
психогенными моментами рвоты являю тся опасения больных за исход бе
ременности, страх перед родами, неоформленность семейных отношений, 
«бегство в болезнь» в связи с нежеланием иметь ребенка. Б . С. Тарло в 
качестве психогенных моментов, вызывающих рвоту, отмечает неприятные 
аффекты.

Отражение подобных взглядов можно найти у К. И. Пырского,
А. А. Ануфриева, А. П. Н иколаева, А. П. Иоффе. А. П. Николаев считает, 
что в происхождении рвоты беременных может играть роль такж е отрица
тельный эмоциональный фон, если он существует в начале беременности.

Б . И. Файнберг, допуская возможность единичных заболеваний рвотой 
беременных на почве истерии, высказался против распространения этого 
взгляда на все случаи рвоты. С его точки зрения, недопустимо все этиоло
гически неясное объяснять истерией.

Еще большее возражение против психогенной теории рвоты беремен
ных высказал М. Пастернак. Существование истерии как основы рвоты 
беременных М. Пастернак допускает только тогда, когда своеобразность 
проявления и течения болезни подтверждает истерический характер 
явлений, наблюдаемых при рвоте беременных.

М. П астернак возраж ает также Грефе, объясняющему рвоту беремен
ных внушением. Свое возражение он основывает на том, что рвота часто 
бывает у женщин, не знающих о своей беременности, и в то же время 
нередко отсутствует у повторнобеременных.

К. И. Платонов, анализируя психогенную теорию, обращает внимание 
на успех применения психотерапии в огромном большинстве случаев, 
когда психогения отсутствовала или совершенно не принималась во вни
мание. Такой успех психотерапии при отсутствии психотравм или без их 
учета при лечении заставил К. И. Платонова усомниться в научной цен
ности психогенной теории рвоты беременных. К. И. Платонов рассматри
вает рвоту беременных как реакцию на эндогенную соматическую вредность.

Говоря о психической этиологии рвоты беременных, К. И. Платонов 
имеет в виду преимущественно эмоциональную сторону, причем психогенез 
ее признает только в редких случаях.

Наблюдаемые у больных фобии, «бегство в болезнь», «протест» против 
беременности, отрицательные эмоции и другие наруш ения следует рассмат
ривать не как причину заболевания, а скорее как проявление болезненно 
ослабленной нервной системы, ибо «то, что психически называется страхом, 
трусостью, боязливостью, имеет своим физиологическим субстратом тор
мозное состояние больших полуш арий, представляет различные степени 
пассивно-оборонительного рефлекса» (И. П. П авлов)1.

Болезненное ослабление нервной системы в первую очередь связано 
с изменениями внутренней среды организма, в частности со сдвигами и в 
эндокринной системе, обусловленными главным образом развитием ж ел
того тела, и плаценты.

Ф ункциональная активность желтого тела находится в зависимости 
от запасов в нем витамина С, потребление которого, таким образом, увели
чивается с начала беременности.

Витамин С обладает мощным окислительно-восстановительным дей
ствием. Поэтому его дефицит в организме ведет к нарушению прежде 
всего регуляции синтетических, ассимиляционных и диссимиляционных 
процессов, к ослаблению функции ретикуло-эндотелиальной системы и ее

1 И. П. П а в л о в .  Полное собрание сочинений. Т. 4, 1951, стр. 432.
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стимулирующего действия на образование антител, а также к повышению 
чувствительности организма к повторному воздействию антигена. При 
недостатке витамина С в организме, как  это имеет место у страдающих 
рвотой беременных, происходит сдвиг белковой картины крови влево 
за счет увеличения глобулинов, что свидетельствует об ацидотическом на
правлении обмена и зависит от недостаточности ферментативно-окислитель- 
ных процессов в клетках. Образующиеся при этом недоокисленные продук
ты обмена (типа гаптенов), соединяясь с белками, приобретают свойства 
антигена. Вступая в контакт с антителами, ранее существовавшими в ор
ганизме, они могут дать начало новому химическому соединению, ослаб
ляющему иммунологические свойства организма и повышающему тем самым 
интенсивность аллергических реакций: внутрикожной реакций с антигеном, 
реакции отклонения комплемента, снижения титра комплемента. При этом 
наблюдается, как  правило, субфебрильная температура, которая после 
прерывания беременности всегда снижается до нормы.

М. Н. М алкова и О. С. Таргонская (1937), анализируя вопрос о суб- 
фебрильной температуре у беременных, различают два ее типа: первый, 
возникающий до беременности, и второй, возникающий в связи  с беремен
ностью. По их данным, субфебрильная температура, появляю щ аяся во 
время беременности, обусловливается теми же патологическими изменения
ми в организме, которые возникают параллельно с другими гестозами ран
него периода беременности. Такую  субфебрильную температуру у казан 
ные авторы склонны рассматривать как  самостоятельную форму гестоза.

Возникающие нейро-гуморальные сдвиги проявляю тся в том, что 
интерорецептивные импульсы, усиленные ирритативным процессом, рас
пространяются по кортико-висцеральным путям и нарушают нормальные 
взаимоотношения коры и подкорки головного мозга в сторону понижения 
возбудимости в коре и повышения возбудимости в подкорке, за чем следует 
развитие картины «вегетативного невроза».

Гуморальным выражением этого процесса служит увеличение продук
ции симпатомиметических веществ. Последние влияют мобилизующим об
разом на тканевое депо витамина С, способствуя освобождению аскорбино
вой кислоты. При последующем раздражении симпатической нервной систе
мы резко уменьшается количество не только связанной, но и свободной 
аскорбиновой кислоты. Одним из последствий этого являю тся желудочно- 
кишечные нарушения: угнетение я^елудочной секреции и пищеварительных 
ферментативных процессов, замедление всасывания питательных веществ, 
что вызывает расстройство энтерального питания, ограничивающее поступ
ление в организм и усвоение питательных веществ и витаминов, в том числе 
витамина С. Уменьшение тканевых резервов витамина С отраж ается на 
функциональном состоянии желтого тела и коркового слоя надпочечников. 
В связи с потерей ими аскорбиновой кислоты функциональная активность 
этих секреторных органов ослабляется и в них уменьшается связывание 
восстановленного адреналина, т. е. адренохрома, с превращением его в 
обратимо-окислительную форму дегидроадреналина; это ведет к повышению 
концентрации в крови адренохрома, обладающего симпатическим действи
ем, и вместе с тем к повышению возбудимости симпатической системы.

Адренохром, окисляясь в крови в дегидроадреналин, при отсутствии 
свободной аскорбиновой кислоты восстанавливаться не может. Это в свою 
очередь ведет к накоплению в крови дегидроадреналина, который обладает 
физиологическим действием, обратным действию адренохрома, т. е. вызы
вает парасимпатомиметический эффект, аналогичный эффекту ацетилхо- 
лина. Тому же способствуют подавление холинэстеразы и уменьшение раз
рушения ацетилхолина, что является следствием недостатка аскорбино
вой кислоты.
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Кроме того, введение адреналина, равно как  и возбуждение симпа
тической нервной системы, влечет за собой повышение тонуса парасим
патических центров (Я. А. Росин). Одновременно с этим повышается чув
ствительность периферических органов к парасимпатическим влияниям. 
Вот почему в крови вслед за повышением содержания симпатомиметических 
веществ появляю тся и парасимпатомиметические вещества, а слюнные 
железы и желудочно-кишечный тракт начинают экскретировать аце- 
тилхолин, с чем и связано появление у больных рвоты и слюно
течения.

В силу гуморальной «противорегуляции» (Д. Е . Альперн и Б . П. Б е 
зуглов, Э. Н . Бергер, В. П. Коллодий, Б . Я. Раш ай, Г. Ф. Фасенко) 
повышение тонуса и возбуждение одного отдела вегетативной нервной 
системы сопровождается повышением тонуса и второго отдела.

Парасимпатомиметические вещества, образующиеся в результате 
раздраж ения парасимпатической системы в целом, в том числе и блуждаю
щего нерва, оказывают на эффекторные органы весьма сильное действие, 
поскольку это раздражение происходит после предварительного раздра
жения симпатического нерва, т. е. на фоне действия адреналина. Поэтому 
вначале у больных выражены симптомы, обусловленные влиянием именно 
парасимпатомиметических веществ.

Вместе с тем диспепсические расстройства, вызванные влиянием аце- 
тилхолина на пищеварительные органы, обусловливают дальнейшее затруд
нение энтерального питания, а также нарушение поступления в организм 
и усвоения им витаминов, в том числе витаминов комплекса В. Поэтому 
у беременных, страдающих рвотой, к  недостаточности витамина С присое
диняется недостаточность витаминов комплекса В.

Недостаток витамина Bt ведет к активации холинэстеразы и подавле
нию действия ацетилхолина; при этом наруш ается и синтез ацетилхолина, 
а следовательно, тормозится парасимпатикотропный эффект в передаче 
нервного импульса. П ри дефиците витамина Вх возникают дегенеративные 
изменения в периферических нервах (авитаминозный полиневрит Вх), а 
также в нервных клетках симпатической системы — солнечного, почечного, 
сердечного сплетений и спланхнических нервов, что усиливает ирритатив- 
ный процесс в ней и образование симпатомиметических веществ.

При дальнейшем развитии заболевания у беременных более выражены 
симптомы, обусловленные влиянием именно симпатомиметических веществ.

Недостаточность витаминов комплекса В вызывает нарушения и со 
стороны желудочно-кишечного тракта, усиливая имевшиеся до того дис
пепсические расстройства: анорексию, тошноту, рвоту, ахлоргидрию, за
поры, атонию кишечника. Энтеральное питание наруш ается еще больше 
и нарастает недостаточность уже почти всех витаминов. Последствием этого 
у страдающих рвотой беременных являю тся трофические наруш ения не 
только в нервной ткани, но такж е в тканях внутренних органов и системы 
эндокринных желез,что ведет к гормонально-ферментативной и электролит
ной дискорреляции, нарушающей нормальный обмен белков, углеводов, 
жиров, пигментов и минеральных веществ. Клинически это может проявить
ся нарушением питания и обмена веществ в виде цинги, бери-бери, пеллаг
ры или спру.

Большую роль играет недостаточность витаминов комплекса В, в 
первую очередь тиамина и никотиновой кислоты. Наблюдаемое при не
достаточности витамина В! накопление в тканях и крови молочной и пиро- 
виноградной кислот и одновременно резкое уменьшение запасов глико
гена происходит в первую очередь в мозгу и периферической нервной систе
ме, что имеет особое значение именно для мозговой ткани, так как она не 
обладает достаточными запасами гликогена,не способна к окислению молоч
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ной и нировиноградной кислот и всецело зависит в этом отношении от 
наличия нужных веществ в притекающей крови.

При недостаточности витамина Bj мозговая ткань в значительной 
мере теряет способность усваивать кислород из крови, что и ведет к ее 
асфиктическому состоянию. Отсутствие нужных количеств витамина Bt 
и гликогена, накопление в связи  с этим углекислоты и кислых продуктов 
обмена в центральной и периферической нервной системе приводят к пере
возбуждению, раздражению этих систем.

Значительную роль в нарушении функционального состояния цент
ральной нервной системы могут играть и другие биохимические сдвиги 
в мозгу.

Все это вместе взятое позволяет сделать заключение, что и гумораль
ным, и нервным путем при рвоте беременных наруш ается возбудимость 
коры (понижение) и подкорки (повышение), в результате чего выявляется 
вегетативный невроз.

Н. В. Кобозева на основании изучения характера слюнной секреции 
у здоровых беременных и у беременных, страдающих ранним токсикозом, 
установила, что при токсикозе наруш ается нормальное соотношение воз
будимости коры и нижележащих отделов мозга в сторону, по-видимому, 
понижения возбудимости коры и повышения вследствие этого возбудимо
сти стволовых образований. Ослабление регулирующего влияния коры 
влечет за собою, по мнению Н. В. Кобозевой, усиление возбудимости 
рвотного и слюноотделительного центров.

В заключение необходимо остановиться на вопросе о терминологии 
заболевания. Термин «токсикоз беременных» был предложен в первом де
сятилетии X X  века Фрейндом (Freund). Введение этого термина носило 
в то время прогрессивный характер, так как  к группе токсикоза беремен
ных стали относить все заболевания, обусловленные беременностью, 
ранее рассматривавшиеся с органолокалистических позиций. Однако, как 
показывают клинические и патологоанатомические наблюдения, токсикоз 
есть лишь этап в развитии этих заболеваний, а не их причина. Заболе
вания, объединяемые термином «токсикоз беременных», в том числе рвота 
беременных, первично вызываются изменением рефлекторных механизмов 
регуляции организма, при нарушении которых возможно вторичное раз
витие токсемии. Поэтому термин «токсикоз беременных» не является пра
вомерным; с этиопатогенетической точки зрения правильнее говорить о 
«неврозе беременных». Х отя идея эта не нова (так, уже Ф аворский в 1887 г. 
считал неукротимую рвоту беременных неврозом), однако единомыслия 
по этому вопросу среди исследователей не было, как и не было единого 
представления о фазности неврозов до работ И. П. П авлова и его учеников.

В основе невроза беременных лежат такие же сдвиги нейрогумораль- 
ной регуляции организма, какие имеют место и при физиологической его 
перестройке, но количественно они сильнее выражены, а потому сопровож
даются более резкими реакциями, которые можно рассматривать как  пато
логические. Совокупность этих реакций, объединяясь в отдельные синдро
мы, неправильно характеризуется как  токсикоз беременных. Н а самом деле 
патология начинается не с токсикоза, а с невроза. Токсикоза при беремен
ности может и не быть, но если он даже и возникает, то не как причина, 
а как следствие, являясь  лишь этапом в развитии невроза.

Анализ невроза беременных показывает, что он наблюдается у женщин, 
у которых нарушение нейро-гуморальной регуляции внутренней среды 
организма или связано с заболеваниями, перенесенными до беременности, 
или обусловлено атипическим развитием данной беременности (например, 
многоплодие, пузырный занос и др.), или зависит от влияния на организм 
беременной неблагоприятных факторов внешней среды, или происходит
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от функциональной недостаточности адаптационной функции коры го
ловного мозга; это нарушение, наконец, может быть вызвано любым 
сочетанием перечисленных причин. Отсюда вытекают основные задачи 
профилактики и лечения невроза беременных: 1) лечение страдающих 
им женщин до начала беременности; 2) доведение условий внешней среды 
беременной до уровня новых потребностей ее организма; 3) раннее выявле
ние и раннее лечение невроза у беременных.

ТЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Клинически следует различать три степени тяжести рвоты беремен
ных: I степень — фаза невроза (легкая форма), II степень — фаза ток
сикоза (форма средней тяжести), III степень — фаза дистрофии (тяжелая 
форма).

В фазе невроза превалируют нарушения корковой динамики в виде 
понижения активности коры и повышения возбудимости подкорки с акцен
том на раздраж ении парасимпатической иннервации органов без особых 
нарушений обмена веществ. При этом понижается питание из-за диспепси
ческих расстройств. Эти изменения носят функциональный характер.

В фазе токсикоза, кроме того, приобретает патологический характер 
обмен веществ. В первую очередь расстраивается углеводно-жировой 
обмен и развивается кетоацидоз.

В фазе дистрофии расстройство обмена веществ углубляется также за 
счет расстройств солевого и белкового обмена. Нервные сдвиги акценти
руются главным образом на симпатической иннервации органов. В них 
развиваются уже необратимые патоморфологические изменения.

У таких беременных обнаруживаются и иммунологические нарушения, 
так как в их крови появляю тся антигены и соответствующие антитела, 
которые не только сенсибилизируют, но также иммунизируют организм. 
При этом титр комплемента в сыворотке значительно снижается по срав
нению с таковым у здоровых беременных. Это говорит о том, что биологи
ческие функции организма угнетены и что организм находится в состоянии 
повышенной чувствительности.

Разнообразные клинические симптомы в картине раннего токсикоза 
беременных обусловливаются различными влияниями веществ парасим- 
патомиметического и симпатомиметического характера. Рвота вызывается 
возбуждением автоматических двигательных ауэрбаховских сплетений 
желудка веществами ацетилхолиноподобной природы. Слюнотечение воз
никает в результате секреторного и трофического возбуждения слюнных 
желез ацетилхолином. Остальные (сердечно-сосудистые, вазомоторные, 
нервные, трофические и др.) симптомы обусловливаются, по-видимому, 
химическими веществами, возможно, продуктами секреторной деятельно
сти периферических и интернейрональных синапсов, нервных клеток, 
а такж е промежуточными продуктами обмена.

В процессе развития синдрома заболевания у беременных наблюдается 
расстройство регулирующего механизма углеводного обмена, что выражает
ся  в изменениях со стороны эндокринно-вегетативной системы, в недоста
точности витаминов, в нарушении функции печени, нарастающих по мере 
увеличения тяжести заболевания.

Изменения со стороны эндокринной системы имеют характер плюри- 
гландулярной дисфункции и выражаю тся: а) в повышении функции гипо
физа (передней и задней доли), щитовидной железы, мозгового слоя над
почечников, фолликулярного аппарата яичников, плаценты; б) в пониже
нии функции паращитовидных желез, коркового слоя надпочечников, 
островков Л ангерганса (поджелудочной железы), желтого тела.
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Изменения со стороны вегетативной нервной системы выражаются 
в повышении реактивности как  симпатического, так и парасимпатического 
отдела: в легких случаях (невроз) — парасимпатического, в тяж елы х 
(токсикоз, дистрофия) — симпатического.

Недостаточность проявляется в отношении почти всех витаминов:
С, комплекса В, а также A, D, Е и К .

Нарушение вегетативной регуляции углеводного обмена заключается 
в диссоциации между симпатико-адреналовой и ваго-инсулярной фазой, 
причем первая превалирует над второй.

Наруш ения функции печени выражаю тся в расстройстве ее гликогено
образовательной и гликогенорасщепляющей функции, а именно в повыше
нии гликогенолиза и понижении гликогении с нарастающей гипергли
кемией.

Н аруш ения интермедиарного обмена углеводов заключаются в следую
щем: а) недостаточном расщеплении пировиноградной кислоты, неполном 
окислении жиров с образованием ацетоновых тел, обусловливающих раз
витие пировиноградного и кетогенного ацидоза; б) дефиците гликогена, 
побуждающем к использованию эндогенного белка и жиров в качестве 
источников для образования сахара; в) тенденции к развитию изменений, 
наблюдаемых при диабете, причиной которой является нарастание симпа- 
тико-адреналового влияния гипергликемизирующей системы (гиперфункция 
передней и задней доли гипофиза, щитовидной железы, мозгового слоя над
почечников, фолликулярного аппарата яичников, плаценты) и снижение 
ваго-инсулярного влияния гипогликемизирующей системы (гипофункция 
островкового аппарата поджелудочной железы, коркового слоя надпочеч
ников, желтого тела, паращитовидных желез).

В процессе развития синдрома наруш ается как  потребительная, так 
и регулирую щ ая фаза питания и обмена веществ,что является причиной 
изменения показателей основного обмена, легочной вентиляции и дыха
тельного коэффициента. В связи с недостатком питания основной обмен 
понижается, потребление кислорода уменьшается, а энергетические по
требности организма обеспечиваются сначала за счет потребления запасов 
углеводов, что и приводит к повышению дыхательного коэффициента. Это 
наблюдается в легких случаях заболевания (невроз). При дефиците угле
водов энергетические потребности в организме обеспечиваются за счет 
запасов жиров и эндогенных белков, которые частично переходят в углево
ды, в связи с чем потребляется большое количество кислорода и выделяется 
меньшее количество углекислоты, чем при сжигании собственных углево
дов. В результате повышается основной обмен, понижается дыхательный 
коэффициент и увеличивается легочная вентиляция. Это соответствует бо
лее тяжелым случаям заболевания (токсикоз, дистрофия). Повышение 
основного обмена в тяжелых случаях заболевания обусловливается дис
функцией эндокринной системы (гиперфункции щитовидной железы, ги
пофиза и мозгового слоя надпочечников, гипофункции коркового вещества 
надпочечников и островкового аппарата поджелудочной железы), в центре 
которой находится повышение реактивности щитовидной железы; клини
ческим выражением таковой является наличие у тяжелобольных симпто
мов гипертиреоидизма. Повышение легочной вентиляции в случаях тяж е
лого заболевания является следствием раздраж ения дыхательного центра 
продуктами кислотного характера, образовавшимися в результате нару
шения питания и его регуляции (ацидоз).

Ретикуло-эндотелиальная система функционирует интенсивно, но не 
справляется с повышенными требованиями: адсорбционная функция повы
шается, ферментативно-окислительные процессы угнетаются, в связи с чем 
наруш ается равновесие между процессами диссимиляции и ассимиляции
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(сдвиг в сторону диссимиляции), вся система блокируется, а ее барьерная 
роль падает.

При этом наруш ается не только количественная сторона обмена, но 
имеются и качественные сдвиги. Об этом свидетельствует расстройство хи
мизма пигментного обмена, что можно связать с нарушением функции 
печени.

Кислотно-щелочное равновесие изменяется в зависимости от степени 
тяж ести заболевания; в легких случаях (невроз) и по выздоровлении— в 
направлении алкалоза, при ухудшении состояния и в тяжелых случаях 
(токсикоз, дистрофия) — в направлении ацидоза.

В связи с этим изменяется и величина резервной щелочности крови, 
в легких случаях (невроз) и по выздоровлении она повышается, при ухуд
шении состояния и в тяж елых случаях (токсикоз, дистрофия)—понижается. 
Такова же и динамика кислотно-щелочного равновесия. Указанные 
сдвиги выравниваю тся за счет усиления деятельности буферных систем и 
других регулирующих механизмов, благодаря которым не только компен
сируются расходы щелочных резервов, но такж е удаляю тся из организма 
излиш ки образую щ ихся в нем кислот и щелочей; поэтому сдвиги как  в 
сторону ацидоза, так и в сторону алкалоза являю тся компенсированными.

Сдвиги кислотно-щелочного равновесия сопровождаются изменением 
интенсивности окислительных процессов в организме: при наличии сдвигов 
в сторону алкалоза окислительные процессы повышаются, при сдвигах 
же в сторону ацидоза — понижаются.

Одним из факторов регуляции кислотно-щелочного равновесия являет
ся такж е использование организмом аминокислот и других азотистых ве
ществ для образования аммиака, нейтрализации им образующихся в ор
ганизме кислот, что находится, однако, в зависимости от функционального 
состояния печени и почек. В легких случаях рвоты (невроз) и по выздоров
лении функция печени и почек не наруш ается, а потому азотистые продукты 
распада белка в организме не задерживаю тся и используются в значительной 
мере для образования аммиака. В связи в этим величина остаточного азота 
в крови уменьшается, а общий азот в моче увеличивается; при этом боль
шая часть аминокислот используется в почках для образования аммиака, 
который, соединяясь с кислотами, выводится с мочой в виде нейтральных 
аммонийных солей, почему аммиачный коэффициент мочи понижается, 
а содержание в ней аминокислот увеличивается.

При ухудшении состояния и в тяж елых случаях функции печени и по
чек нарушаются, а потому азотистые продукты распада белка задерживаются 
в организме и не используются для образования аммиака. Содержание 
остаточного азота в крови увеличивается, а общего азота в моче уменьшает
ся; лиш ь небольшая часть аминокислот используется в почках для обра
зования аммиака, который, таким образом, не принимает большого уча
стия в нейтрализации кислот; в связи с этим аммиачный коэффициент 
мочи понижается, а содержание в ней аминокислот увеличивается.

Раздражение, возникающее при рвоте беременных в вегетативных 
нервных сплетениях брюптной полости и малого таза, распространяется 
на центральные отделы вегетативной нервной системы (подкорковая 
область), а отсюда и на кору мозга. Значительную роль в нарушении 
функционального состояния центральной нервной системы может играть 
недостаточность витаминов комплекса В, в первую очередь рибофлавина 
и тиамина, и другие биохимические сдвиги »  мозгу, наблюдаемые при 
алиментарной дистрофии.

При рвоте беременных, в патогенезе которой дистрофия играет веду
щую роль, в патологический процесс вовлекается не только вегетативная, 
но и цереброспинальная нервная система, другими словами, нервная систе
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ма в целом. В состоянии высших отделов центральной нервной системы 
(головной мозг) изменяется динамика тормозно-возбудительных процес
сов: возникают торможение в области коры и возбуждение в подкорковой 
области (Н. В. Кобозева, А. А. Лебедев).

При неукротимой рвоте беременных Г. А. Соловьев и Р. Линдеман 
констатировали паренхиматозное повреждение диафрагмального и б луж 
дающего нервов с распадом миелина, варикозностью волокон, увеличе
нием числа ядер, в которых И. Ф. Пожариский нашел резкий жировой рас
пад миелиновой оболочки большинства нервных волокон. Полиневрит при 
рвоте беременных носит такой же характер, как обычный полиневрит 
и миелит [(Вайринен (Vayrynen)], причем заболевание охватывает как  пе
риферические, так и центральные нервы (Берквич и Л уфкин (B erkw itz, 
Luikin)]. При вскрытии трупов беременных, страдавших рвотой, у кото
рых имел место полиневрит, были обнаружены дегенеративные изменения 
спинного мозга, энцефалит ^Симерлинг (Siemerling)], дегенеративные из
менения в периферических нервах, некрозы, увеличение клеток, эксцент
рическое расположение ядер (Берквич и Луфкин). Коэн (Коеп) наблюдал 
появление псевдотумора, С. Г. Виридарский — отек мозга с точечными 
кровоизлияниями в мозг, а Зенгер (Saenger) обнаружил в мозгу страдавш их 
рвотой беременных симптомы энцефалопатии Вернике.

Развитие дистрофии при рвоте беременных нельзя рассматривать толь
ко с точки зрения простого голодания, количественного недостатка пита
ния; дистрофия развивается и в результате нарушения взаимоотношений 
между эндокринно-вегетативной системой и обменом витаминов при нали
чии качественных сдвигов в процессах питания и обмена веществ (белко
вого, углеводного, жирового, пигментного, минерального). К линика рвоты 
беременных включает разнообразные симптомы дистрофии; последняя вы
зывает патологоанатомические изменения в органах (атрофия, некрозы, 
кровоизлияния, жировое перерождение, невриты), а такж е самопроизволь
ное прерывание беременности. Степень тяжести рвоты беременных обуслов
ливается размерами и глубиной дистрофических изменений при заболева
нии, что зависит от динамики и соотношения количественных и качествен
ных сдвигов в питании и обмене веществ.

При нарастании дистрофических изменений степень тяжести рвоты 
беременных увеличивается, а при снижении уменьшается. При далеко 
зашедших или необратимых формах дистрофии беременность приходится 
прерывать или же она прерывается самопроизвольно. С улучшением со
стояния или после прерывания беременности дистрофические изменения 
уменьшаются, но не исчезают. Дистрофический процесс является обрати
мым, но только до известной стадии своего развития. П ри улучшении со
стояния больной приведенные показатели имеют тенденцию к нормализации, 
однако они не достигают нормального уровня ни при наличии клинического 
выздоровления, ни после искусственного прерывания беременности. Это 
является причиной рецидива заболевания как  при данной беременности, 
так и при последующих.

Рвота беременных — процесс, в динамике которого возможны изме
нения как в сторону ухудшения заболевания, т. е. переход от легкой формы 
(невроз) к форме средней тяжести (токсикоз, I —II степень) и к тяж елой 
(дистрофия, II—III степень), так и в сторону улучш ения, т. е. переход 
тяжелой формы заболевания (дистрофия) к форме средней тяжести (токси
коз, II—I степень) и в легкую форму (невроз).

Начало заболевания относится к 15—39-му дню беременности. Чем 
раньше начинается заболевание, тем тяжелее оно протекает.

По устранении острых явлений заболевания у 93,2°/0 беременных может 
наблюдаться рецидив. После рецидива полное выздоровление отмечается
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только у 12,3%  беременных (при сроке беременности 10—15 недель), а у  
71,3% заболевание может принять хроническую форму и оканчивается 
выздоровлением у 36,2 % в середине беременности и у 35,1 % —только в связи 
с ее окончанием (роды, искусственный или самопроизвольный аборт); 
дальнейшее течение беременности зависит от тяжести заболевания в начале 
беременности: при менее тяж елой форме выздоровление наступает чаще 
и быстрее, а при более тяж елой — реже и позднее.

ОБЩАЯ СИМПТОМАТОЛОГИЯ

Рвота беременных характеризуется рядом секреторных, моторных, 
чувствительных, сосудистых и трофических расстройств.

Д и с п е п с и ч е с к и е  р а с с т р о й с т в а .  Эти расстройства 
выступают в картине заболевания на первый план; среди них доминирует 
рвота. Рвота сопровождается слюнотечением и тошнотой. Слюнотечение 
носит более постоянный характер и наблюдается чаще, чем тошнота, а 
последняя в свою очередь наблюдается чаще и является более постоянной, 
чем рвота.

Рвота бывает приступами: при легкой форме заболевания она возни
кает периодически, чаще вызывается приемом пищи или неприятными запа
хами, а при тяж елой форме становится более или менее постоянной, «неук
ротимой». При легкой форме рвота бывает утром, при тяж елой — постоян
но и даже ночью.

В зависимости от времени наступления рвоты (после еды или натощак) 
рвотные массы содержат примесь пищевых масс, слюны, слизи, желудочно
го сока и желчи, а иногда бывают окрашенные кровью. При тошноте и рво
те, как правило, отмечаются боли в подложечной области. Они имеют ною
щий характер, вызывают ощущения «подкатывания комка» в подложечную 
область, распирания живота. Часто бывают также боли внизу живота, 
а иногда и в пояснице. Тошнота, рвота и боли ослабевают, если больная 
находится в горизонтальном положении на спине, усиливаются при 
переходе в боковое положение и особенно при переходе из горизонталь
ного в вертикальное положение.

Наблюдаются расстройства вкуса, обоняния и аппетита, доходящие 
до степени ситиофобии. Некоторые виды пищи и запахи вызывают усиле
ние тошноты и рвоты. При исследовании обоняния и вкуса установлено, 
что обоняние нарушено: обычно это выражалось в виде отвращения к опре
деленным запахам (дыма, бензина, керосина, эфира, резины, мяса, котлет, 
селедки, яблок, кипяченого молока, хлеба, жасмина, духов и т. д.); у не
которых больных запах бензина и резины вызывал тошноту и обморок.

У обследованных наблюдалось извращение вкуса. Одни испытывали 
отвращение к сладкому, другие — к кислому, одни не выносили воды, 
другие любили холодную воду, у некоторых отмечалась потребность в пи
ве и т. п.

Вкусовые ощущения при исследованиях на хинин, сахар, соль ока
зались ослабленными; некоторые больные плохо различали или путали 
ощущение горького и сладкого или соленого и сладкого и т. д.

При исследовании желудочного сока после пробного завтрака у бере
менных, страдающих рвотой, было установлено понижение кислотности в 
среднем до 32,5 и полное отсутствие свободной соляной кислоты у 2/3!У V» 
обследованных количество свободной соляной кислоты было снижено в 
среднем до 3,74.

Н аруш ения функции кишечника проявляю тся, как  правило запором, 
метеоризмом и в виде исключения — поносом. Изредка бывает изжога 
и отрыжка. Диспепсические расстройства нарушают нормальное питание
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и являю тся причиной истощения организма. У  некоторых больных наблю
даются глоссит и гингивит. Различные диспепсические расстройства 
отмечены у 47,52%  до больных.

С е р д е ч н о - с о с у д и с т ы е  р а с с т р о й с т в а .  Главным 
образом отмечаются симптомы вазомоторного характера. Наиболее ярко 
выражена гипотония с тенденцией к уменьшению пульсового давления: 
максимальное давление чаще снижено, а минимальное повышено, пульсо
вая разность заметно уменьшена за счет относительно большого минималь
ного давления, причем она имеет тенденцию к еще большему снижению 
по мере того, как  рвота становится более тяж елой, в результате относитель
ного нарастания минимального давления. При легкой форме рвоты у бе
ременных частота пульса несколько ниже нормы или находится на самых 
низких ее границах, а при нарастании тяж ести заболевания увеличивает
ся, особенно при тяж елой форме. Отмечается лабильность вазомоторов: 
легкое покраснение кож и, красный дермографизм, потливость, цианоз 
и похолодание конечностей, прилив крови к голове, головокружения, 
тяж есть в голове, постоянная головная боль, склонность к тахикардии и 
обморочным состояниям типа сосудистого коллапса. Нередко присоеди
няются одышка и приступы удуш ья. Помимо того, отмечается повышенная 
проницаемость стенок сосудов, которая сопровождается геморрагическими 
явлениями.

Плетизмограммы, полученные у женщин с легкими формами рвоты 
в покое, характеризую тся малым размахом пульсовых колебаний по срав
нению с нормой. Сосудистые безусловные рефлексы у  них меньше по вели
чине и продолжительности, а извращ ения вкусовых ощущений встречают
ся в 2 раза чаще, чем у женщин с нормально протекающей беременностью 
тех же сроков. При клиническом выздоровлении от рвоты происходит нор
м ализация сосудистых реакций (H. М. Суворова, 1958). Сосудистые рас
стройства отмечены у 12% , сердечные — у 5 ,5% .

Р а с с т р о й с т в а  с о  с т о р о н ы  н е р в н о й  с и с т е м ы .  
Эти расстройства проявляю тся в основном в форме повышенной эффектив
ности и эмоциональной возбудимости. Наиболее частыми реакциями на 
аффект при ассоциативном эксперименте по Юнгу оказались: вазомоторная 
в виде покраснения или побледнения кож и, ощущения ж ара или холода, 
тремор конечностей, язы ка, озноб, сердцебиение, головокружение с тошно
той, слабость ног, потливость у отдельных больных — поносы и крово
течение из половых органов.

У больных наблюдаются ярко выраженные реакции на легкие раздра
жения, причем раздражительность быстро сменяется общей слабостью. 
Отмечается невнимательность, придирчивость, особая чувствительность ко 
всякого рода боли и шуму и наряду с этим склонность к ипохондрии, де
прессии и апатии.

Иногда наблюдаются также и маниакально-депрессивные психические 
наруш ения, зрительные и слуховые галлюцинации. Зрение понижается, 
зрачки расширяются, склеры окрашиваются в желтушный цвет и приобре
тают свинцовый оттенок; движения глаз и век становятся медленными, 
а взгляд — безжизненным, лицо приобретает вид маски.

Повышенная возбудимость преобладает у менее тяж ело больных, а 
депрессия — у более тяж ела больных. Все они страдают бессонницей и 
чувствуют себя хуже вечером и ночью, лучше утром и особенно в первой 
половине дня. Изменения погоды, особенно понижение барометрического 
давления, влияют на самочувствие больных отрицательно.

Отмечаются боль при прощупывании нервов и сплетений, чувствитель
ность и судороги икроножных мышц, боль в груди, пояснице, суставах 
(главным образом в лонном и крестцово-подвздошных сочленениях) и
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связках (особенно в круглы х связках матки). Появляю тся слабость в но
гах и затруднение при ходьбе, расстройство координации, атаксия, сим
птом Ромберга.

Имеют место парестезия (потеря или, наоборот, повышение чувствитель
ности кож ных покровов, жжение в подошвах ног) и сенестопатия (напри
мер, ощущение разбухания кож и и слизистых оболочек в различных частях 
тела, утолщения пальцев рук).

Исследования глубокой болевой чувствительности по методике Бир- 
браир—М аркелова, основанной на сравнении болевых реакций в различных 
точках и на оценке их по пятибалльной системе, показали, что глубокая 
(вегетативная) болевая чувствительность при рвоте беременных: 1) исхо
дит из солнечного сплетения; 2) носит диффузный характер; 3) при распро
странении в стороны от солнечного сплетения локализуется главным обра
зом в брюшной полости и области малого таза, а такж е в шейно-грудной 
области; 4) несколько асимметрична и преобладает на левой стороне;
5) наблюдается чаще, интенсивнее выражена и имеет большее распростране
ние при нарастании тяжести заболевания; 6) снимается в основном при пол
ном выздоровлении.

Почти во всех точках, где отмечается глубокая болевая чувствитель
ность, повышенна и кож ная чувствительность (по сравнению с индифферент
ными участками кожи), распространяю щ аяся только на область, где отме
чается глубокая болевая чувствительность, т. е. ограничивающаяся регио
нарной зоной.

Чувствительность кожи к гальваническому току и ее электрическая 
сопротивляемость обратно пропорциональны: в то время как  чувствитель
ность к гальваническому току повышена, электрическая сопротивляемость 
кожи понижена. Эти изменения кож и выражены больше всего в области 
солнечного сплетения, причем тем значительнее, чем резче здесь сдвиги в 
глубокой и поверхностной болевой чувствительности.

Совпадение глубокой и поверхностной болевой чувствительности на
ходит объяснение в исследованиях А. Е . Щ ербака. Последний показал, 
что изменение физико-химического статуса во внутреннем органе обуслов
ливает такие же регионарные изменения и в определенных участках кожи. 
Появление в этих участках гиперестезии и электропроводности рассматри
вается как  вторичное явление, которое возникает вследствие раздражения 
нервных окончаний новой физико-химической средой, создавшейся в 
коже под влиянием рефлекса со стороны патологически измененного 
внутреннего органа.

По мере того, как  заболевание принимает тяж елый характер, гипере
стезия кож и сменяется гипестезией по сравнению со здоровыми участками 
кожи; одновременно чувствительнось кож и к гальваническому току по
ниж ается, а ее омическая сопротивляемость повышается, т. е. электропро
водность кож и падает. Г. И . М аркелов считает, что за такой диссоциацией 
между глубокой вегетативной и поверхностной кожной болевой чувстви
тельностью скрывается антагонизм протопатической п эпикритической 
форм чувствительности.

У страдающих рвотой беременных имеются все черты гиперпатии в 
широком смысле слова: и боль как таковая, и сенестопатия, диссоциация 
при тяж елы х формах рвоты между глубокой (вегетативной—плюс) и поверх
ностной (кожной — минус) чувствительностью. Понижение эпикритической 
чувствительности и одновременное повышение протопатической чувстви
тельности дают основание говорить о снижении у этих больных активности 
коры головного мозга и повышении активности подкорки.

М. А. Д аниахий, А. П. Николаев считают, что рвота беременных на
блюдается у женщин со слабым типом нервной системы.

□ 12 Рук. по акуш . и  гинек., т. I I I
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При рвоте беременных наряду с расстройствами общей и специальной 
чувствительности отмечаются и н а р у ш е н и я  р е ф л е к т о р н о й  
д е я т е л ь н о с т и .

У обследованных в этом отношении беременных, страдающих рвотой, 
было отмечено повышение сухожильных рефлексов: коленного и ахиллова; 
брюшной рефлекс был повышен при легкой форме заболевания и понижен 
при тяжелой, глоточный рефлекс был понижен у 2/3 и повышен у 1/3 боль
ных, конъюнктивальный рефлекс чаще был сохранен. Патологические реф
лексы не обнаруживались.

Исследование сердечно-сосудистых и кожных вегетативных рефлексов, 
а также зрачковой реакции у беременных, страдающих рвотой, позволили 
сделать следующие выводы: 1) реактивность вегетативной нервной систе
мы у них изменяется как в парасимпатическом, так и в симпатическом отде
ле; 2) изменение в парасимпатическом отделе проявляется повышением чув
ствительности блуждающего нерва, особенно выраженной при вызыва
нии рефлекса Д ай ни н и — Ашнера; 3) изменение в симпатическом отделе у 
большинства обследованных такж е заключается в повышении чувствитель
ности; это особенно выражено при вызывании солярного рефлекса Тома-Ру 
и Клода-Сантенуаза с одновременной положительной зрачковой реакцией 
и латентной левосторонней анизокорией, а частично и при вызывании реф
лекса Дайнини — Ашнера и пиломоторного рефлекса; 4) у меньшинства 
обследованных при вызывании пиломоторного рефлекса отмечается пониже
ние чувствительности симпатического отдела. Эти расстройства реактив
ности вегетативной нервной системы, обусловливая патологические изме
нения в работе центрального и периферического сердца, функциональном 
состоянии сердечных и сосудораспределительных центров, внутреннем 
давлении в полостях, чувствительности к раздраж ениям, газообмене и т. д., 
служат одним из моментов, способствующих проявлению рефлексов поло
жения (клиностатический, ортостатический, Эрбена), а также респиратор
ной аритмии.

У беременных, страдающих рвотой, были произведены осмотры верхних 
дыхательных путей, отоскопия и функциональное исследование V III пары 
черепномозговых нервов.

П р и  о т о н е в р о л о г и ч е с к о м  и с с л е д о в а н и и  у 
всех без исключения обследованных обнаружено значительно выраженное 
укорочение костной проводимости (от 15 до 5 секунд) при нормальной ее 
продолжительности (35 секунд) для камертона С123 — С2048. При этом 
никаких изменений со стороны ушей не отмечалось.

Со стороны вестибулярной функции, особенно при экспериментальном 
ее обследовании, у страдающих рвотой беременных отмечается нарушение 
механизма экспериментального нистагма, главным образом при калориче
ской пробе, что проявляется преимущественно в виде гиперрефлексии. Ч а 
стота такого нарушения находится в зависимости от тяжести рвоты: оно 
наблюдалось у всех больных при тяжелой форме заболевания и у двух 
третей — при заболевании средней тяжести. При легкой форме рвоты бе
ременных вестибулярная функция как  при экспериментальном исследова
нии, так и при выявлении спонтанных симптомов оказалась нормальной.

Исследования кохлеарной и вестибулярной функции и литературные 
данные позволяют сделать вывод, что у страдающих рвотой беременных 
наблюдается расстройство вестибулярной реактивности, обусловленное 
функциональным нарушением вегетативной нервной системы, главным 
образом в симпатическом ее отделе, особенно при переходе заболевания 
из формы средней тяжести в тяж елую , и значительное укорочение костной 
проводимости, вызываемое, по-видимому, уменьшением резонаторной спо
собности черепных костей вследствие их остеопороза или декальцинации
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и изменением кровоснабжения головы за счет спазма сосудов в резуль
тате раздраж ения симпатического нерва.

Некоторые авторы еще до сих пор приписывают фармакодинамическим 
пробам превалирующую роль при оценке функции вегетативной нервной 
системы, другие же далеки от такого представления и склонны признавать 
за этими пробами значение лишь реакции, характеризую щ ей главным 
образом функцию концевых вегетативных аппаратов (И. И. Русецкий).

С этой точки зрения могут быть объяснены результаты  проведенных 
у беременных, страдающих рвотой, проб с пилокарпином и адреналином.

Проба с пилокарпином. Под кож у производилась инъекция Sol. P ilo- 
carp in i hydrochlorici в дозе 0,01 г. Н аряду с характерной для пилокарпина 
тахикардией у 21% обследованных отмечалась брадикардия. Точно 
так же наряду с типичным для пилокарпина понижением артериального 
давления у 7 9 %t обследованных отмечалось его повышение, а у 7% давле
ние не изменилось.

Проба с адреналином. Внутримышечно вводился адреналин (1:1000) 
в количестве 1 мг. Симпатикотонические свойства реакции на адреналин 
при рвоте беременных проявляю тся повышением артериального давления, 
учащением пульса, тремором, одышкой, сухостью во рту, пиломоторным 
рефлексом, потливостью, экзофтальмом, мидриазом, бледностью кож и, 
обморочным состоянием. Выражением же парасимпатикотоничных свойств 
реакции на адреналин служат желудочно-кишечные расстройства в виде 
усиления перистальтики кишок, рвоты и слюнотечения.

Это дает возможность сделать вывод, что у страдающих рвотой бере
менных адреналин вызывает реакцию вегетативных окончаний грудино
поясничного отдела и блуждающего нерва, преобладающую, однако, со 
стороны грудино-поясничного отдела.

Обобщая результаты  фармакодинамических проб с пилокарпином и ад
реналином, следует отметить, что при рвоте беременных возбудимость веге
тативной нервной системы изменена как  в парасимпатическом, так и в  сим
патическом отделе; частота и выраженность реакции при введении адрена
лина и пилокарпина превалируют со стороны грудино-поясничного отдела 
по сравнению с парасимпатическим отделом вегетативной нервной системы.

Представляют интерес и з м е н е н и я  г л а з н о г о  д н а ,  наблю
даемые при рвоте беременных (Э. И. Букш пан).

Появление рвоты в начале беременности не сопровождается сразу 
изменениями глазного дна. При дальнейшем развитии токсикоза в после
дующие недели беременности появляется умеренное расширение вен. 
При появлении поздней рвоты беременных со стороны глазного дна, помимо 
расширения вен, обнаруживается и сужение артерий сетчатки. Возможно 
также появление извитости артериол и артерий.

При тяж елых формах рвоты беременных имеется, кроме расширения 
вен сетчатки, и гиперемия сосков зрительного нерва. Эти изменения сходны 
с состоянием глазного дна при доброкачественной форме эссенциальной 
гипертонии, хотя артериальное давление при рвоте бывает не повышено, 
а даже понижено. Чаще всего в таких случаях рвота наблюдается в тече
ние длительного времени.

Обращает на себя внимание, что с нарастанием токсикоза к изменениям 
сосудов сетчатки (расширение вен) присоединяется более или менее резко 
выраженная гиперемия сосков зрительного нерва. При обратном развитии 
процесса улучшение со стороны глазного дна начинается уменьшением 
гиперемии соска, а затем становится менее выражено и расширение 
вен.

Э. И. Букш пан считает, что наличие расширенных зен на глазном дне 
почти всегда говорит о рвоте, имевшейся в начале беременности.
12*
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Р а с с т р о й с т в а  п и т а н и я  и о б м е н а  в е щ е с т в  
(белкового, углеводного, жирового, минерального и витаминного). Эти 
расстройства сопровождаются прогрессирующей дистрофией: потеря веса, 
кахексияj слабость, атрофия мускулатуры, адинамия, понижение памяти 
и трудоспособности. Мышечный тонус слабеет, больные не могут стоять 
и ходить. Мышечная становая сила падает до 25 кг (в среднем) при нор
мальных показателях у  здоровых женщин 79 кг (в среднем). К ак правило, 
у больных имеет место субфебрильная температура. Н а коже тыла кистей, 
на стопах и шее иногда появляется симметрично расположенная пигмен
тация; кож а имеет желтушный оттенок, становится сухой и шероховатой, 
на ней около волосяных фолликулов появляю тся акнеподобные папулы 
и угри. Волосы иногда начинают седеть и выпадают. Беременность нередко 
прерывается самопроизвольно.

Недостаточность витамина С. При рвоте беременных недостаточность 
витамина С характеризуется наличием гингивита, геморрагических явле
ний, нарушением общего состояния (субфебрилитет, гипотония, апатия, 
слабость, быстрая утомляемость, падение работоспособности, сердцебие
ние, одышка, боли в груди, ногах, суставах, пояснице, мышцах).

При вскрытии умерших беременных, страдавших рвотой, находят 
изменения, характерные для С-авитаминоза: общая кахексия, жировое пе
рерождение внутренних органов, экхимозы, геморрагии [М. И. Горвиц, 
Г. А. Соловьев и В. Линдеман, С. А. Селицкий, 1924; Фитцгиббон (F itzg ib 
bon); Тильман (Tilm an); Бандструп (B andstrup , 1939); Ш икеле (Schikele); 
Х аррисон (Harrison)].

Степень насыщенности организма витамином С у страдающих рвотой 
беременных в среднем в 3,1 раза ниже, чем у здоровых людей. Она продол
жает уменьшаться по мере нарастания тяжести болезни.

Недостаточность витаминов комплекса В . Н е д о с т а т о ч н о с т ь  
в и т а м и н а  Bj  ( т и а м и н а ) .  Наиболее важные изменения при недо
статочности витамина Bt наблюдаются в периферических нервах; эти 
изменения начинаются с вакуольной дегенерации шванновских клеток; 
позднее появляется фрагментация осевых цилиндров и перерождение Валь- 
ера. Наблюдается также дегенерация нервных клеток симпатической систе
мы в сердечном, солнечном и почечном сплетениях и спланхнических нер
вах (В. Н . Смотров, С. М. Рысс).

Изменения нервов при рвоте беременных впервые описали В. Л ин
деман и Г. А. Соловьев. Они констатировали в одном случае паренхиматоз
ное перерождение нервов, особенно nn. phrenici e t vagi с распадом миелина, 
варикозностью волокон, увеличением числа ядер.

К линика полиневрита, развившегося в одном случае на почве, подготов
ленной неукротимой рвотой, описана А. П. Николаевым (1928). Изменения 
в периферических нервах при неукротимой рвоте беременных были изуче
ны в одном случае И. Ф. Аожариским. М акроскопически в этих нервах 
изменений не обнаружено, но микроскопическое исследование срезов пп. 
phrenici, vagi и sym patici, окрашенных ш арлахротом, показало резкий 
жировой распад миелиновой оболочки большинства нервных волокон. 
И. Ф. П ожариский указывает, что «по сути дела здесь отмечаются только 
чисто дегенеративные изменения без признаков воспаления, но условно 
подобные картины принято обозначать как  паренхиматозный неврит».

Клинические явления полиневрита при рвоте беременных описывает 
ряд  авторов [Симерлинг, Альбек (Albeck), Степовский (Stepowski); Мар
кович (M arkowitz), Брокльхерс (Brocklechurst); Вайринен]. Эти расстрой
ства при рвоте беременных носят такой же характер, как  обычный поли
неврит и миелит (Вайринен), причем заболевание охватывает как  перифери
ческие, так и центральные нервы [Берквиц и Луфкин (Berkwitz а.
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Lufkin) ]. В процесс вовлекаются сначала нижние, затем верхние конечности, 
а иногда и черепномозговые нервы. При вскрытии трупов нескольких бе
ременных, страдавших рвотой, у  которых имел место полиневрит, были 
обнаружены дегенеративные изменения спинного мозга, энцефалит (Си- 
мерлинг), дегенеративные изменения в периферических нервах: некрозы, 
увеличение клеток, эксцентричное расположение ядер (Берквиц и Луфкин).

Ряд  авторов указываю т на то, что наблюдаемые при рвоте беременных 
полиневриты обусловлены недостатком в организме витамина Вг [Луикарт 
(L uikart); Пласс и Менгерт (Plass a. M engert); Форд (Ford), Бинггам (Bin
gham ); Шпитцер (Spitzer)].

П ри вскрытии умерших беременных, страдавших рвотой, установлены 
изменения, наблюдаемые при В^авитаминозе: исхудание, атрофия мышц, 
а такж е расширение ж елудка, эрозии и изъязвления в нем (М. И. Горвиц).

Н а связь некоторых симптомов в клинике рвоты беременных с 
B j-гиповитаминозом обращает внимание Б . А. Егоров. В. Н . Смотров подчер
кивает, что Bj-гиповитаминоз является этиологическим фактором при неу
кротимой рвоте; автор указывает на высокий уровень пировиноградной 
кислоты в крови при этом заболевании.

Специально проведенные исследования показали, что: 1) содержание 
витамина Вх в суточной моче у здоровых беременных ниже, чем у  здоровых 
небеременных женщин, а у страдающих рвотой беременных еще ниже и тем 
ниже, чем тяж елее рвота; 2) выведение витамина Вх с мочой после нагрузки 
беременных, страдающих рвотой, по сравнению со здоровыми также по
нижено и тем больше, чем тяжелее протекает рвота.

Недостаточность витамина В 2 (рибофлавина) .  В клинике рвоты бе
ременных наблюдаются следующие симптомы, возникающие при арибо- 
флавинозе: хейлозис (хейлитис) — поражения на губах и в углах рта; 
специфический тип глоссита; нарушения в окислении углеводов, жиров, 
белков и пигментов и наруш ения желудочной секреции — ахлоргидрия или 
уменьшение кислотности желудочного сока.

П ри вскрытии умерших беременных, страдавших рвотой, находят из
менения, характерные для недостаточности рибофлавина, которые возни
кают вследствие нарушений в углеводном обмене и наиболее выражены 
в печени и центральной нервной системе.

Г. В. Тимескова обнаружила у 81 беременной, страдающей рвотой, 
резкое понижение выделения рибофлавина с мочой, а именно — 18,7 у, 
по сравнению со здоровыми небеременными, у которых в норме выделяется 
за сутки 100 у рибофлавина. У здоровых беременных такого большого 
понижения выделения рибофлавина не бывает.

Недостаточность никотиновой кислоты (н и а ц и н а ). При недостаточ
ности никотиновой кислоты развивается пеллагра. При этом заболевании 
наблюдаются три ясно выраженных синдрома: 1) дефицит никотиновой 
кислоты; 2) дефицит рибофлавина; 3) дефицит витамина Вх. Во многих 
случаях имеется также недостаточность витамина С.

В клинике рвоты беременных отмечаются следующие симптомы, воз
никающие вследствие недостаточности указанны х выше витаминов: дер
матит, желудочно-кишечные наруш ения, нарушения со стороны централь
ной нервной системы, нарушения общего состояния и межуточного обмена 
и эндокринные расстройства.

При вскрытии умерших беременных, страдавших рвотой, обнаружива
ются изменения, характерные и для пеллагры: общее истощение организма 
с некоторой атрофией органов, ненормальное количество жира в печени, 
а также дегенеративные изменения в клеточных элементах нервной системы 
головного, продолговатого и спинного мозга и периферических нервов. 
Кроме того, описана (М. И. Горвиц) гипертрофия слизистой оболочки ки
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шечника с патогномоничными для пеллагры кистозными поражениями 
толстого кишечника (colitis cystica superficialis). Обнаружение изменений 
в толстой кишке имеет большое значение, так как  эти изменения позволя
ют поставить анатомический диагноз пеллагры. Вместе с тем отмечаются 
и атрофические изменения слизистой оболочки желудочно-кишечного трак
та. Пижо и Ш евалье (P igeaud et Chevalier) путем гастроскопических 
исследований при тяж елых формах рвоты беременных обнаружили атро
фический гастрит. Смерть беременных, страдающих рвотой, часто насту
пает внезапно [Гоннэ и Ребу (Jonnet e t Reboud); Пижо и Мишелон (Pige
aud et Michelon); Зенгер; Рупп; Бентин (B enthin)] при явлениях вазомо
торного коллапса. В незапная смерть страдающих как рвотой беременных, 
так  и тяжелой формой пеллагры может обусловливаться острой печеночной, 
а  также и надпочечниковой недостаточностью.

В. Ф. Горват у 62 беременных, страдающих рвотой, определяла флюо
рографическим методом содержание дериватов никотиновой кислоты в 
крови (дипиридиннуклеидов) и в моче (Т^-метилникотинамида). Содержа
ние их у больных было в 2х/ 2 раза меньше, чем у здоровых беременных 
(дипиридиннуклеидов 20,8 против 47,1? в норме, Г^-метилникотинамида 
1,5 мг против 6 мг в норме).

Недостаточность витамина В в. Если в пище не содержится достаточ
ного количества витамина В6 (пиридоксина), развиваю тся различные нерв
ные нарушения и тяж елая микроцитарная анемия.

При рвоте беременных хороший терапевтический эффект пиридоксина 
отмечает ряд авторов [Виллис (W illis), Вейнштейн (W einstein), Воль (W ohl), 
Митчелл (M itchell), Сустендаль (Sustendal), Харт (H art), Мак Коннел 
(McConnel), Пикетт (P ickett). Они указываю т, что благодаря применению 
пиридоксина у страдающих рвотой беременных значительно улучш ается 
самочувствие и быстро исчезает синдром, характеризую щ ийся нервностью, 
бессонницей, раздражительностью и невралгическими симптомами.

О дефиците витамина Вв судят по нарушению обмена триптофана и 
выделению с мочой ксантуреновой кислоты (метаболит триптофана).
О. Н . Ш ляхтина (1956) установила, что во время беременности отмечается 
повышенное выделение ксантуреновой кислоты после триптофановой на
грузки. Интересно отметить, что многие симптомы В6-авитаминоза (рвота, 
тошнота, бессонница, сонливость, отеки, парестезии, полиневриты, дер
матиты) совпадают с симптомами ранних токсикозов. И, действительно, 
у больных с ранним токсикозом ксантуреновая кислота или совсем не была 
обнаружена в моче, или же ее было мало.

Геллер (H eller), изучавш ий этот вопрос тем же методом, тоже 
подтвердил, что часть ранних токсикозов обусловлена недостаточностью 
пиридоксина. Эти факты указывают на несомненное значение недоста
точности пиридоксина в патогенезе рвоты беременных, тем более что при 
недостаточности его возникает еще нарушение белкового обмена и окис
ления жиров, а такж е прогрессирую щ ая анемия, которые также наблю
даются при рвоте беременных.

Недостаточность пантотеновой кислоты. У страдающих рвотой 
беременных наблюдаются следующие симптомы, характерные для недоста
точности пантотеновой кислоты: поседение волос, геморрагия и атрофия, по
нижение функции коры надпочечников и развитие синдрома их недостаточ
ности, как при аддисоновой болезни [А. А. Лебедев, М. А. Д аниахий, Ан- 
сельмино (Anselmino), Бандструп, Ланге-Зундерман (Lange-Sunderm an), 
Шэт (Shute), Реппети (R eppeti)].

Недостаточность инозитола. Недостаточностью инозитола у страдав
ших рвотой беременных можно объяснить выпадение волос и угнетение 
моторики кишечника (запоры).
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Недостаточность витамина М . Витамин М находится в почечном экс
тракте и высушенных пивных дрожжах. У  страдающих рвотой беременных 
при недостатке витаминаМ  отмечаются анемия, потеря аппетита, воспале
ние десен, постепенное падение веса и в дальнейшем летаргическое состоя
ние. Следует отметить, что у страдающих рвотой беременных нередко по
является желание пить пиво, содержащее, по-видимому, витамин М. Надо 
полагать, что таким образом эти больные компенсируют недостаток в ор
ганизме витамина М. На лечебное значение пива у беременных, страдаю
щих рвотой, указы вали Я. Н . Полянский и Г. И. Родзёвич.

Недостаточность холина. Холин всегда присутствует в концентратах 
витаминов комплекса В. Животные обладают способностью синтезировать 
холин из других пищевых компонентов — метионина белка (Г. А. Черкес), 
поэтому он может и не считаться витамином. При известных условиях 
потребность организма в холине не удовлетворяется, и он должен достав
ляться преформнрованным в пище; в таком случае его можно рассматри
вать как витамин.

Холин предохраняет от избыточного отложения нейтральных жиров 
и способствует синтезу фосфатидов в печени.

Ж ировое перерождение печеночных клеток, а в более тяж елых слу
чаях  и острая ж елтая дистрофия печени, столь часто обнаруживаемые при 
аутопсиях умерших беременных, страдавших рвотой (Г. А. Соловьев и
В. Линдеман, А. С. Селицкий, Ш икеле, Рупп, Харрисон, Фитцгиббон), 
могут быть поставлены в связь с недостаточностью холина у этих больных.

Обнаружена недостаточность холина при тяж елой форме рвоты бере
менных путем изучения содержания в плазме крови холиноподобных пара- 
симпатикомиметических веществ. Уменьшение количества холина в орга
низме страдающих рвотой беременных связано как с первичным наруше
нием функции печени, белкового обмена и экзогенного поступления холина 
в организм, так и с потерей его организмом при рвоте и слюнотечении.

Недостаточность антианемического фактора. У беременных, страдаю
щих рвотой, может иметь место недостаточность образования и всасывания 
«гематопоэтического начала» вследствие недостаточного поступления (рвота) 
внешнего (пищевого) фактора.

Недостаточность витамина К . У страдающих рвотой беременных 
наблюдаются следующие геморрагические симптомы, возникающие при 
недостаточности витамина К: наклонность к образованию гематом как спон
танных (в местах давления — на ягодицах и бедрах), так  и при проколе 
кожи (во время пункции локтевой вены), кровь в рвотных массах, носовые 
и маточные кровотечения.

Частоту маточных кровотечений у страдающих рвотой беременных 
отмечает такж е М. А. Сендерихин.

Недостаточность витамина А . У страдающих рвотой беременных 
наблюдаются следующие симптомы недостаточности витамина А: сухость 
и шероховатость кож и, акнеподобные папулы близ волосяных фолликулов, 
образование на коже угрей, ахилия, склонность к заболеванию кольпитом 
и цистопиелитом.

Н а частоту заболевания пиелитом страдающих рвотой беременных 
обращают внимание такж е E. Р . Сум-Шик и Менг (Meng).

Недостаточность витамина D. К симптомам недостаточности вита
мина D, которые наблюдаются у страдающих рвотой беременных,относится 
остеопороз (resp., «голодная остеопатия»), О наличии у  беременных остео- 
пороза свидетельствует установленное укорочение костной проводимости 
звука. Близкое отношение к недостаточности витамина D имеют и наблю
даемые при рвоте беременных боли в области симфиза, которые, как и мно
гие D-авитаминозные расстройства, исключительно успешно устраняются
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путем ультрафиолетовых облучений. A. JI. К аплан  рентгенографически 
наблюдал в подобных случаях деструктивные изменения в симфизе и 
остеопороз лонных костей.

Недостаточность витамина Е . Витамин Е необходим для нормальной 
физико-химической структуры хроматина ядра и некоторых сложных про
цессов обмена, связанных с синтезом молекулы хроматина, следовательно, 
он обеспечивает функцию размножения животных.

При рвоте беременных наблюдаются следующие симптомы, характер
ные для недостаточности витамина Е: 1) мышечная дистрофия, о чем гово
рит понижение сократительной способности мышц (резкое уменьшение ста
новой силы и динамометрии); 2) распад мышечной ткани, свидетельством 
чего является повышение содержания в моче креатина, особенно при тяж е
лых формах заболевания; 3) наклонность к самопроизвольным абортам, 
которые у страдающих рвотой беременных наблюдаются в 1,7 раза чаще, 
чем у здоровых женщин.

В ряде случаев самопроизвольного аборта и при искусственном аборте 
у страдающих рвотой беременных находили при гистологическом исследо
вании децидуальной оболочки и ворсинок изменения дегенеративно
воспалительного характера.

Из приведенных данных видно, что у страдающих рвотой беременных 
имеются симптомы недостаточности различных витаминов. Особенно часто 
оказываются пораженными определенные органы. К  ним в первую очередь 
относятся кож а и слизистые оболочки. Именно в них обнаруживаются 
при недостаточности большинства витаминов те или другие изменения. 
Особенно они выражены при недостаточности витамина А, витаминов ком
плекса В (особенно рибофлавина и никотиновой кислоты) и витамина С. 
Отчетливо выражены патологические изменения и со стороны костного мозга, 
обусловливающие развитие анемии, что наблюдается при недостаточности 
не только антианемического фактора, но и никотиновой кислоты, пиридок- 
сина, а также витаминов М и С.

К  числу высокодифференцированных тканей, особенно поражаемых 
у страдающих рвотой беременных, принадлежит прежде всего нервная 
система, расстройства функции которой сопровождаются нервно-астениче
ским синдромом (слабость, нервность, анорексия, диспепсия,головная 
боль, сердцебиение).

Патологоанатомическая оценка состояний витаминной недостаточности 
у страдающих рвотой беременных связана с двумя затруднениями: 1) ну- 
тритивная недостаточность у них является обычно множественной и лиш ь 
в редких случаях обусловливается недостатком одного или даже двух фак
торов; 2) отсутствуют достаточно полные сведения, касающиеся гистопато- 
логических изменений при известных состояниях недостаточности вообще. 
Кроме того, на этом специально и не фиксировалось внимание при аутоп
сиях умерших беременных, страдавш их рвотой. Однако обнаруживаемое 
во всех таких случаях истощение всегда является одной из основных кли
нических и патологоапатомических находок при витаминной недостаточ
ности. Оно характеризуется потерей ж ира подкожной клетчаткой, гипо
плазией костного мозга, атрофией мышц, атрофией и бурой пигментацией 
внутренних органов. Н аряду с этим часто имеются м акро-и  микроскопиче
ские признаки, которые могут быть приписаны дефициту того или другого 
витамина, как-то: жировое перерождение внутренних органов, главным 
образом печени, и ее острая ж елтая дистрофия (недостаточность холина, 
никотиновой кислоты и витамина С), кровоизлияния (недостаточность ви
таминов С и К ), эрозии и изъязвления кишечной стенки, дегенеративные 
изменения спинного и головного мозга (недостаточность витаминов ком
плекса В), а такж е плаценты (недостаточность витамина Е), декальцинация
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костей (недостаточность витамина D), гингивит, стоматит, глоссит, пиг
ментация кожи и другие ее изменения (специфические для недостаточности 
витаминов А и С).

Н а основании приведенных данных, вытекающих из клинических на
блюдений, лабораторных и патологоанатомических исследований, наличие 
поливитаминной недостаточности у  страдающих рвотой беременных можно 
считать твердо установленным.

ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

Выше были изложены причины возникновения и механизм развития 
рвоты беременных в фазах невроза, токсикоза и дистрофии.

Исходя из этих основных положений трудно представить, чтобы для 
лечения рвоты беременных существовал один какой-либо метод или одно 
какое-либо средство. Наиболее правильной надо считать комбинированную 
элективно-синтетическую терапию, основной задачей которой является 
восстановление нарушенных взаимоотношений между высшими отделами 
головного мозга и внутренней и внешней средой организма.

Соответственно этому терапевтические мероприятия при рвоте бере
менных могут быть разбиты по крайней мере на три категории:

1) воздействия, направленные на восстановление нормальной корко
вой динамики, а вместе с тем и нормальных кортико-субкортикальных 
взаимоотношений;

2) воздействия, направленные на восстановление нормального состоя
ния периферических отделов вегетативной нервной системы и ликвидацию 
в ней ирритативного процесса;

3) воздействия, направленные на ликвидацию последствий нарушения 
центральной регуляции вегетативных функций: расстройств питания, 
обмена веществ и дистрофических изменений в организме.

В о з д е й с т в и я ,  н а п р а в л е н н ы е  н а  в о с с т а н о в 
л е н и е  ц е н т р а л ь н о й  к о р к о в о й  д и н а м и к и .  Б р о м -  
к о ф е и н о в а я  т е р а п и я .  Лечение беременных, страдающих рвотой, 
массивными дозами брома проводила А. М. Бронштейн; Н . В. Кобозева 
сообщила об успешном применении для лечения больных сочетанной бром- 
кофеиновой терапии. Разработанная ею методика заключается во внутри
венном введении 10 % раствора натриевой соли брома в количестве 10—20 мл 
ежедневно в течение 10—15 дней и в подкожном введении 10% раствора ко
феина в количестве 1 мл 2 раза в день или в приеме по 0,1 г кофеина внутрь 
3 р аза  в день в течение 10—15 дней.

А. П. Николаев (1952) подчеркивает необходимость индивидуализации 
дозировки брома (о чем говорил И. П. П авлов), а такж е сочетания этого 
метода лечения с искусственным питанием больных глюкозой, витаминами 
и другими питательными растворами. Т акая  сочетанная терапия нашла 
широкое распространение (М. К . Венцковский, Е. И. Гаевич, Г. М. Сал- 
ганник, Т. Н . Ю рова, Л . Л . Лиходаева). Были предложены такж е различ
ные методики введения брома, например под контролем артериального 
давления (В. К . П ророкова).

В качестве показателя эффективности применения брома и кофеина 
при раннем токсикозе В. И. Кузнецова предлож ила, кроме учета клиники 
заболевания, изучение динамики безусловных сосудистых рефлексов. 
Автор считает, что нормализация этих рефлексов происходит одновремен
но с ликвидацией клинических проявлений токсикоза. Эти выводы были 
в дальнейшем подтверждены Л . Ф. Ш инкаревой и др.

Л е ч е б н о -  о х р а н и т е л ь н о е  т о р м о ж е н и е  и л е 
ч е н и е  с н о м .  Наличие у беременных, страдающих рвотой, тормозных
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процессов в коре, сопровождающихся подавленным состоянием, явления
ми апатии и сонливости, служит основанием для применения терапии 
сном.

Е. А. Тихенко для лечения таких больных сном применяет клизмы 
из хлоралгидрата (1,5—2 г) на молоке и одновременно дает внутрь 0,2 г 
люминала. После обеда и уж ина больная вновь получает по 0,2 г люминала. 
К урс лечения продолжается 5—6 дней. У читывая важность условнореф
лекторных механизмов в наступлении сна, Е . А. Тихенко назначает 
больным снотворные средства и различные процедуры в строго определен
ные часы.

А. С. Ершова лечение беременных, страдающих рвотой, проводит или 
длительным прерывистым, или удлиненным сном. В качестве снотворного 
она применяет барбамил и реже — мединал. При лечении длительным 
сном 3 раза в день вводят ректально 1 % водный раствор барбамила в ко
личестве 20—30 мл (0,2—0,3 г чистого вещества). Длительность сна состав
ляет 15—22 часа в сутки. При лечении удлиненным сном суточную дозу 
барбамила уменьшают до 0,15—0,1 г; при этом больные спят от 8 до 14 
часов в сутки. А. С. Ерш ова считает целесообразным применять длитель
ный прерывистый сон при тяж елых формах рвоты, а удлиненный сон — 
при легких и средних формах. Благоприятные результаты  получили такж е 
Г. Д. Софроненко, Р. Р . М акаров, 3 . В. Турбина и др.

A. П. Н иколаев, ссылаясь на свои наблюдения, считает более эффектив
ной бром-кофеиновую терапию беременных, страдающих рвотой. Сочета
ние этих двух методов увеличивает эффективность терапии.

В последнее время широкое распространение в терапии рвоты 
беременных получил а м и н а з и н  (ларгактил) [JI. С. Персианинов, 
А. М. Фой, Л . О. Емельянчик, Браум ан, Коган, Розен и Дима (Broum an, 
Kohan, Rozen, D im a)] и х л о р о п р о м а з и н  [Ф еррарис, Куперсмис, 
Ланцет (Ferraris, Cooper-Sm ith, Laucet)], 2,5%  раствор аминазина по 
1—2 мл вводят в 250—500 мл 5% глюкозы или физиологического раствора 
внутривенно капельным методом. Лечебный эффект достигается такж е 
внутримышечным введением аминазина по 1 мл 2,5%  раствора в сочетании 
с 5 мл 0,25% раствора новокаина, а в легких случаях назначением его 
per os по 25 мг 2 раза в день. После внутривенного или внутримышеч
ного введения аминазина рекомендуется во избежание ортостатического 
коллапса постельное содержание больной в течение 3—4 часов. Аминазин 
обладает многосторонним влиянием на организм, но наиболее ценным 
при лечении рвоты беременных является его противорвотное и седативное 
действие. При введении аминазина прекращ ается рвота, больная может 
принимать пищу. Во время введения аминазина у беременной появляется 
дремотное состояние, а затем наступает сон, который напоминает физиоло
гический и продолжается 8 —12 часов.

Повторные введения аминазина до 50 мг (2 мг 2,5%  раствора) в сутки 
в течение 7—8 дней и более хорошо переносятся больными; побочных явле
ний у них не бывает. После пробуждения больные указываю т на хорошее 
самочувствие, становятся более бодрыми и спокойными.

B. И. Грищенко лечил больных рвотой беременных внутримышечными 
инъекциями литического коктейля, состоящего из 2  мл 2% раствора ами
назина, 2 мл 2% раствора димедрола и 2 мл 1—2% раствора промедола. 
Через 12 часов при тщательном наблюдении за состоянием больных вво
дится половинная доза указанны х веществ.

Л . Б . Теодор с успехом применил для лечения рвоты беременных 
новый отечественный ганглиоблокирующий препарат—гексонат-дипиридин, 
синтезированный А. И. Лопушанским. К ак показали эксперименты нэ 
животных, препарат обладает выраженным гипотензивным, противосудо-
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рожным, гипотермическим действием вследствие блокады холинореактив- 
ных структур центральной нервной системы, ганглионарных клеток, коры 
надпочечника и каротидного синуса.

К авалли  (Cavalli) успешно лечил беременных, страдающих рвотой, 
новым противорвотным средством — производным хлорфенотиазина про- 
хлорперазином. В основе фармакодинамики препарата лежит его успокаи
вающее действие как  на кору головного мозга, так  и на вегетативную нерв
ную систему. Н азначается он в количестве до 30—40 мг в день в виде таб
леток, а при рвоте в количестве 1—2 свечек по 10 мг.

Массеи (Massei) и Альдер (Alder) лечат рвоту беременных новыми пре
паратами с преимущественным воздействием на центральную нервную 
систему — фенотиазином и метротонином, а Левит Суливен (L eav itt Sul
livan) — прохлорперазином.

Давно известно, какое огромное значение имеет удаление беременной, 
страдающей рвотой, из домашней обстановки и помещение ее в стационар, 
а в стационаре — создание благоприятных условий в отношении ухода, 
режима и отдыха. Опыт показал, что наилучшим способом воздействия на 
психику больной является убеждение примерами успешного лечения 
рвоты у других беременных. Н а тяжелобольную  ободряющее действие ока
зывает совместное пребывание с выздоравливающей больной. Еще большую 
роль в успешном проведении психотерапии при рвоте беременных играет 
настойчивость врача в проведении рациональной терапии, его вера в воз
можность излечения больной, чуткое, бережное отношение к ней.

Р е ч е в а я  т е р а п и я  ( п с и х о т е р а п и я ) .  Физиологически 
обоснованная психотерапия, использующая в лечебных целях кортикаль
ную регуляцию  вегетативных функций, рассчитана на целебную перестрой
ку динамических взаимоотношений первой и второй сигнальных систем 
путем словесного воздействия.

Положительный эффект при словесном внушении, психическом воздей
ствии объясняется тем, что словесный (resp. психический) раздраж итель 
представляется далеко не безразличным для организма, вызывая в послед
нем материальные изменения.

Психотерапия и гипноз применялись В. И. Здравомысловым, И. И. Еше- 
швили, Гиорландо и Мескола (G iorlando, M ascola), Шнейдером (Schnei
der). П редлагалась и комбинация психотерапии с наркотиками—нарко- 
суггестивный метод (М. С. Карпачевский, Р. М. Бронштейн).

У с л о в н о р е ф л е к т о р н а я  т е р а п и я .  Сочетая какое-либо 
лечебное средство с индифферентным раздражителем, можно превра
тить его в условный раздраж итель, дающий терапевтический эффект.
А. Г. Иванов-Смоленский приводит примеры, когда, сочетая свет зеленой 
лампочки с каким-либо снотворным средством, в дальнейшем достигают 
сна только при освещении комнаты зеленым светом.

Успешные попытки подобного устранения у животных патологических 
условных рефлексов, искусственно вызванных при экспериментальных 
интоксикациях, уже были предприняты А. О. Долиным.

С удовлетворительным эффектом условнорефлекторная терапия при 
рвоте беременных была использована М. И. Лепилиной, Е . В. М азурик, 
И. И. Кагановичем и М. С. Тростанецкой.

Возможно, что к этому методу относится и акупункция, применяемая 
д л я  лечения рвоты беременных некоторыми авторами (Тянь Цун-хуо, 
Лю Гэн).

В о з д е й с т в и я ,  н а п р а в л е н н ы е  н а  в о с с т а н о в 
л е н и е  н о р м а л ь н о г о  с о с т о я н и я  п е р и ф е р и ч е с к и х  
о т д е л о в  в е г е т а т и в н о й  н е р в н о й  с и с т е м ы .  Ф и з и о 
т е р а п и я .  Основанием к применению физиотерапии у страдающих рво

ak
us

he
r-li

b.r
u



188 A. A. Лебедев

той беременных служит повышение болевой чувствительности: глубокой 
вегетативной и поверхностной кожной. Последняя является результатом 
патологического процесса, разыгрываю щегося во внутренней среде 
организма.

Наличие рефлекторной дуги «внутренний орган—кожа» наводит на 
мысль о существовании такой же дуги, проводящей импульсы в обратном 
направлении — от кожи к внутренним органам.

Кож а является рецептором большинства раздраж ений, наносимых 
физиотерапевтическими факторами. В ее состав входят элементы различных 
тканей, в том числе и нервной. Происходящие в коже биологические реак
ции вызывают ряд общих и специфических рефлексов. Местные изменения 
в коже отражаются на всех происходящих в ней процессах и, кроме того, 
являю тся источником возникновения отраженного влияния на другие органы.

Лечение рвоты беременных физическими методами имеет свою историю. 
О применении при этом заболевании электричества упоминает М. Пастер
нак. Он приводит данные о применении постоянного тока. Сюда же от
носится применение мушки на область желудка, пузыря со льдом вдоль 
позвоночника, а также согревающего компресса на область ж елудка. 
Б . А. Инжечик, С. В. Басман и Н . В. П етровская для лечения 25 больных 
неукротимой рвотой проводили рентгенотерапию по методике, применяв
шейся для лечения язв  ж елудка и двенадцатиперстной кишки.

Разработаны  и введены в практику лечения рвоты беременных физиче
ские методы с целью воздействия на область солнечного сплетения 
и других вегетативных нервных аппаратов органов брюшной полости 
и малого таза, а также на область пограничного ствола симпатической 
системы в грудном и поясничном отделах (А. А. Лебедев). Лечение 
рвоты беременных диатермией применялось М. А. Петровым-Маслаковым; 
об использовании физиотерапии упоминает такж е М. А. Д аниахий.

У л ь т р а ф и о л е т о в о е  о б л у ч е н и е  к о ж и  г и п е р -  
э р и т е м н ы м и  д о з а м и .  С целью выключения исходящих из 
периферических отделов вегетативной нервной системы потоков болевых 
импульсов, распространяемых на кору головного мозга, это облучение 
применяется в двух вариантах.

1. Ультрафиолетовое облучение кожи проводят каждый раз местно 
и притом строго регионарно, сначала области солнечного, подчревных 
парацервикальных сплетений, нижнегрудного и верхнепоясничного от
делов позвоночника (область подчревного нерва), а затем и других участ
ков, куда распространяется болевая чувствительность. Облучение повто
ряют в той же последовательности ежедневно до исчезновения болевого 
синдрома (в среднем в течение 12 дней). Первые 4 дня применяют троекрат
ную биодозу; через каждые 4 дня дозу повышают на одну биодозу. Таким 
образом, конечная доза ультрафиолетовых лучей будет равна 6 биодозам.

2. Ультрафиолетовое облучение проводят по принципу рефлекторно
сегментарной терапии. В этом случае применяют облучение кож и по типу 
«трусиков» соответственно D yxii-ix  — L i_n- В ерхняя граница их спереди 
находится на горизонтальной линии, расположенной на 2 пальца выше 
пупка, ниж няя — на границе верхней и средней трети бедер; сзади и с 
боков захватываю тся ниж негрудная, пояснично-крестцовая, ягодичная и 
верхнебедренная области. В первый день облучается кожа поверхности 
живота, таза и бедер, на второй день — задняя поверхность спины, 
ягодиц и бедер, на третий день — боковые поверхности туловищ а 
справа и слева, а такж е верхнегрудной отдел позвоночника. 
При этом каждый раз применяется троекратная биодоза ультрафиолето
вых лучей. Такое облучение повторяют в той же последовательности 4 раза , 
причем каждый раз дозировку увеличивают на одну биодозу. Таким обра
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зом, конечная доза будет равна 6 биодозам; общее количество дней облуче
ния доводят до 12 (точнее, до момента устранения болевого синдрома;.

Д л я  лечения рвоты беременных целесообразнее применять второй 
вариант ультрафиолетового облучения как  более эффективный.

И о н т о ф о р е з .  Применимы различные варианты ионтофореза с 
кальцием, новокаином, витамином Вг

1. Кальцийионтофорез. Активный электрод (анод) обертывают про
кладкой, смоченной 2% раствором хлористого кальция, и помещают в за
висимости от наличия болевой чувствительности или только на область 
солнечного сплетения, или одновременно и на область подчревных сплете
ний (в этом случае применяют два электрода с раздвоенным шнуром). 
Индифферентный электрод (катод) фиксируется на пояснице на уровне 
нижнегрудного и верхнепоясничного отделов позвоночника, соответствен
но разветвлениям подчревного нерва. Плотность тока, вначале равную 
0,1 ма, постепенно доводят до 0,4 ма на 1 см2. Продолжительность сеанса 
от 15 до 30 минут ежедневно. Курс лечения до 12 сеансов.

Терапевтический эффект проявляется в снижении болевого синдрома 
при одновременном улучшении общего самочувствия. Чувствительность ко
ж и к гальваническому току уменьшается, а омическая сопротивляемость 
ее становится выше.

При рвоте беременных кальцийионтофорез уступает в отношении эф
фективности эритемной фототерапии; целесообразнее применять его в со
четании с диатермией (кальцийионогальванодиатермия), о чем будет 
сказано ниже.

2. Новокаинионтофорез. А. Д . Сперанский приходит к выводу, что роль 
любого сильного агента независимо от того, будет ли он механическим, 
химическим или бактериальным, сводится к тому, что он наносит поврежде
ние какому-либо участку.

Поврежденное место уж е само является источником патологических 
импульсов, распространяю щ ихся по нервной системе. Весь процесс может 
быть купирован, если своевременно иссечь первично пораженный участок 
или пересечь проводящие пути, или же блокировать их. Всякое местное 
или регионарное обезболивание является способом, вызывающим блокаду 
нервных проводников.

Д ля лечения рвоты беременных применяется новокаинионтофорез по 
той же методике, что и кальцийионтофорез, но только активный электрод 
(анод) смачивают 2% раствором новокаина в спирту с прибавлением 5 —10 
капель раствора адреналина 1:1000. Продолжительность сеанса 15—20 
минут ежедневно. Курс лечения до 12 сеансов. Терапевтический эффект 
заклю чается в снижении болевого синдрома и улучш ении общего самочув
ствия. При этом в месте приложения активного электрода наступает 
некоторая анестезия.

С целью рефлекторного воздействия на диэнцефало-гипофи- 
зарную  область предлагается (А. А. Лебедев) использовать шейно-лицевую 
ионогальванизацию  по К еллату и назальную  ионогальванизацию по 
Гращ енкову с новокаином, хлористым кальцием или витамином Вг. 
Методика избирается в зависимости от тяж ести заболевания и состояния 
больной. Н апример, при применении назальной гальванизации с 2% 
раствором хлористого кальция можно повысить тонус парасимпатической 
нервной системы и получить эффект торможения коркового и подкор
кового отделов головного мозга. С помощью 2% раствора витамина Вг 
можно добиться повышения реактивности симпатической нервной системы 
и повысить активность коркового и подкоркового отделов головного мозга; 
0,25% раствор новокаина стимулирует периферические и центральные 
-отделы нервной системы, 2% раствор вызывает перерыв рефлекторной дуги
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и тем самым прекращ ает патологическую импульсацию как  в афферентных, 
так и в эфферентных ее отделах. Процедуры отпускаю тся в положении 
леж а. Сила тока 0 ,3 —0,5 ма, длительность процедуры 10—30 минут. Число 
сеансов до 30.

Д и а т е р м и я  с о л н е ч н о г о  с п л е т е н и я .  Применяется 
следующая методика диатермии. Один электрод площадью 180—200 см2 
помещают на подложечную область между пупком и мечевидным отрост
ком, несколько асимметрично и влево по отношению к средней линии, 
а другой площадью до 250 см2 — на спину соответственно первому электро
ду. Силу тока доводят до 1 а, а продолжительность сеанса — до 1 часа. 
Лечение применяют ежедневно до получения клинического эффекта, в 
среднем в течение 12 дней.

Воздействуя диатермией на мощную область вегетативного аппарата 
в брюшной полости, имеют в виду затормозить исходящее отсюда влияние 
ирритативных импульсов на кору головного мозга.

И о н о г а л ь в а н о д и а т е р м и я  с о л н е ч н о г о  с п л е 
т е н и я .  Учитывая благотворное действие на солнечное сплетение диатер
мии, применяются одновременно кальцийионтофорез и диатермия (ионо
гальванодиатермия). Методика наложения электродов та же, что и при 
кальцийионтофорезе, такова же дозировка гальванического тока. Сила тока 
для диатермии 1 а, продолжительность сеанса ионогальванодиатермии 
30 минут. Количество сеансов доводится до 12, причем лечение применяется 
ежедневно.

Ионогальванодиатермия более эффективна и лучше переносится боль
ными по сравнению с кальцийионтофорезом или с диатермией. К альций 
ионтофорез может успешно применяться и в сочетании с простым термофо
ром в виде обычной грелки, которую можно класть вместо мешка с песком 
на брюшные электроды.

П р о в о д н и к о в а я  н о в о к а и н о в а я  б л о к а д а .  В за
мен ультрафиолетового облучения применяется паранеф ральная, пресак- 
ральная, пудендальная и генито-ингвинальная новокаиновая блокада 
(А. А. Лебедев). Она производится следующим образом: вводится по 100 мл 
0,25% раствора новокаина в околопочечную область с каждой стороны, 
по 60 м л—в область промежностного нерва с каждой стороны или по 50 мл 
в пресакральную  область с каждой стороны, в паховую область на месте 
выхода п. genito-inguinalis по 20 мл с каждой стороны.

С. А. Путилин ограничивается блокадой параметриев (120 мл).
В. В. Третьяков для лечения рвоты беременных предложил новокаин 

новый блок, осуществляемый им путем интеркутанной анестезии 0,25% 
раствором новокаина эпигастрального треугольника. М. А. Даниахий, 
проверившая этот метод, не подтвердила его эффективности. И. Ф.  Панце- 
вич производит ваго-симпатическую блокаду 0,25% раствором новокаина 
(по 2 —3 мл). П . Г. Ж ученко вводит больным новокаин капельным способом 
в количестве 15—25—30 мл 0,25%  раствора на 5% растворе глюкозы 
(150—300 мл) одновременно с бром-кофеиновой терапией по Кобозевой.

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

В и т а м и н о т е р а п и я .  Вит ам ин  С. На терапевтический эф
фект витамина С при рвоте беременных указы ваю т-такж е Г. А. Бакш т и 
М. К . Махмудбекова.

Методика лечения заключается в слудующем. Ежедневно вводят 
300 мг аскорбиновой кислоты до насыщения ею организма (при легких фор
мах заболевания для этого требуется в среднем 3210 мг, при формах средней
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тяжести — 3659 мг, при тяж елых — от 5400 до 6300 мг). Достигнутое насы
щение поддерживают ежедневным введением требующейся для беремен
ных профилактической дозы аскорбиновой кислоты (100—150 мг); в первые
5 дней лечения аскорбиновой кислотой одновременно вводят ежедневно 
до 75 мг цитрина (препарат витамина Р), который добывается из натураль
ного лимонного сока (в последнем предварительно растворяю т цельное 
сырое куриное яйцо вместе со скорлупой и сахар).

В связи  с насыщением организма аскорбиновой кислотой общее само
чувствие беременных, страдающих рвотой, улучш ается и клинические сим
птомы недостаточности витамина С исчезают.

Вит амин  Bt . Применяемая методика лечения состоит в следующем. 
Больной ежедневно вводят 50—100 мг (в зависимости от тяжести заболе
вания) тиамина 10—14 (в среднем 12) дней. После этого тиамин по 10 мг 
вводят ежедневно профилактически для поддержания необходимого его 
количества в организме беременной.

Р и б о ф л а в и н .  Лучшие терапевтические результаты  получаются 
тогда, когда рибофлавин дают одновременно с витамином Вх. Поэтому при
меняется следующая методика. Ежедневно одновременно с витамином Вх 
больной вводят 25—50 мг рибофлавина (в зависимости от тяжести заболе
вания) в среднем в течение 12 дней; после этого дозу рибофлавина умень
шают до 5 мг и вводят препарат ежедневно.

При выздоровлении у страдающих рвотой беременных отмечается нор
мализация обмена углеводов, жиров, белков и пигментов, желудочной сек
реции, а также исчезают явления специфического хелойзиса и глоссита.

Н и к о т и н о в а я  к и с л о т а  ( н и а ц и н ) .  Недостаток никоти
новой кислоты ведет к развитию пеллагры, которая является следствием 
рвоты беременных. У таких больных отмечается дефицит и других вита
минов (Ах, Вх, С, рибофлавина), а также железа и белка. Кроме того, 
не исключена возможность дефицита пиридоксина и пантотеновой кислоты 
(В. Н . Смотров). Поэтому для полного выздоровления требуется пища, 
богатая всеми витаминами, минеральными веществами и достаточным ко
личеством полноценных белков. При обезвоживании организма и низком 
уровне хлоридов в крови, а такж е для предупреждения коллапса вводится 
ежедневно 5% раствор глюкозы в физиологическом растворе Тироде в ко
личестве 1500 мл с добавлением к этой смеси 100 мг никотиновой кислоты 
(ниацина), 100 мг тиамина, 50 мг рибофлавина, 50 мг пиридоксина и 300 мг 
аскорбиновой кислоты. Такую  терапию проводят до тех пор, пока у боль
ной не восстановится удовлетворительное общее состояние, после чего 
никотиновую кислоту продолжают вводить в количестве 100 мг для поддер
жания насыщения ею организма. В. Ф . Горват в легких случаях заболе
вания вводит больным никотиновую кислоту внутрь (по 50 мг 3 раза в день), 
а в тяжелых — внутривенно (по 30—50 мг 2 раза в день).

Никотиновая кислота вскоре приводит к полному исчезновению наи
более существенных проявлений пеллагры у страдающих рвотой беремен
ных. Полное излечение (устранение гипопротеинемии, анемии) наступает 
только тогда, когда больной назначают одновременно печеночный экстракт 
или дрожжи, содержащие другие витамины комплекса В, производят пов
торные переливания крови, применяют препараты ж елеза, кальция.

В и т а м и н  В , (п и р и д о к с и н). Применяется этот витамин при 
наличии у больных синдрома, характеризую щегося крайней нервностью, 
бессонницей, раздражительностью , слабостью и невралгическими симпто
мами. Этот синдром исчезает при введении синтетического витамина Вв 
(гексабиона) в количестве 50 мг ежедневно, в среднем в течение 5 дней. 
О. Н. Ш ляхтина (1957, 1959) вводит этим больным 25—50—100 мг ежедневно 
в зависимости от тяжести заболевания.
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В и т а м и н  M. С недостатком витамина М у страдающих рвотой бере
менных, быть может, связано нарушение трофики и кровотворения. Д ля 
устранения этого наруш ения назначаются больным печеночный экстракт 
и пивные дрожжи (пиво).

П р о т и в о а н е м и ч е с к и й  ф а к т о р . С  недостатком противо- 
анемического фактора связано развитие картины спру, большинство кли
нических симптомов которой можно объяснить нарушением всасывания 
ж ира, крахмала, минеральных веществ, витаминов и гемопоэтического 
начала, образующегося в результате взаимодействия внутреннего желудоч
ного фактора К асла (гастромукопротеина) и внешнего (пищевого) фактора.

Внешний фактор — в основном это в и т а м и н  В12 — имеется в 
ряде продуктов, богатых витаминами комплекса В, например в печени 
и дрожжах. Поэтому при наличии симптомов спру назначаются беременным, 
кроме перечисленных выше витаминов комплекса В, также п р е п а р а т ы  
п е ч е н и  (печеночный экстракт по 50 г, камполон или гепалон по 2 г 
ежедневно). В печени содержится в большом количестве витамин В2 (рибо
флавин), который усиливает эффективность никотиновой кислоты при 
лечении спру. Кроме того, с функцией рибофлавина тесно связана функция 
пантотеновой (вездесущей) кислоты. Недостаток последней может быть 
причиной геморрагии, а также атрофии и некроза надпочечников у стра
дающих рвотой беременных. Таким образом, применение препаратов печени 
для лечения рвоты беременных является оправданным со многих точек 
зрения. В настоящее время применяют и чистый витамин В12.

Хестерман (H esterm ann) назначает больным в зависимости от тяжестп 
заболевания витамин В12 (цитобион) в каплях  3 раза в день по 10 капель, 
внутримышечно от 30 до 200 у 2 раза в неделю и внутривенно по 200 мг.

В связи с успешным лечением рвоты беременных препаратами печени 
возникает также вопрос и об использовании для этой цели х о л и н а .  
Недостаточность холина отмечается при тяжелой форме рвоты беременных, 
с ней связывается ж ировая дегенерация печени.

Холин мало токсичен: при приеме 50 мг холина ежедневно в течение 
недели токсического эффекта не наблюдается.

В и т а м и н К . Больным назначается витамин К  (викасол) в коли
честве 0,05 г. Этот препарат вызывает нормализацию протромбинового 
времени в течение ближайших после приема 10—12 часов, что проявляется 
у страдающих рвотой беременных устранением симптомов геморрагиче
ского диатеза. Д ля достижения этой цели витамин К  приходится назначать 
повторно в течение 3 —5 дней.

Вит амин  А. Последний может быть назначен в готовом виде или в 
виде его провитамина—каротина. Превращение в организме каротина в ви
тамин А при заболеваниях печени у  страдающих рвотой беременных за
медленно, а потому им рекомендуется назначать препараты не каротина, 
а готового витамина А — концентрат витамина А, практически свободный 
от каротина, в количестве 1 г, содержащий 100000 И Е витамина в масляном 
растворе, ежедневно, в среднем в течение 12 дней. П ри переходе заболе
вания в легкую форму больной вводится каротин уже по 5 мг ежедневно, 
что соответствует требующейся организму беременной профилактической 
дозе витамина А.

Вит ам ин D. При переходе заболевания в легкую форму, когда боль
ная начинает есть, назначается ей профилактически один раз в день перед 
едой по 25 капель препарата витамина D — витаминола.

Вит амин Е . Больной вводят ежедневно по 8 мг концентрата Е (4 чай
ные ложки), в среднем в течение 12 дней. При переходе заболевания в лег
кую форму, когда больная начинает есть, ей назначаю т с профилактической 
делью ежедневно 4 мг концентрата витамина Е (2 чайные ложки).
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Г о р м о н о т е р а п и я .  Гормонотерапия рвоты беременных имеет 
близкое отношение к витаминотерапии ввиду существующих тесных функ
циональных взаимоотношений между гормонами и витаминами. Нарушения 
со стороны эндокринной системы при рвотё беременных имеют характер 
плю ригландулярной дисфункции со смещением в сторону повышения функ
ции гипофиза.

У беременных, страдающих рвотой, имеется прогестероновая и кор
тикостероидная недостаточность, о чем говорят исследования Чермена 
(Sherm ann), а также К еллера, Ерба и Тшуми (K eller, E rb , Tschumi). 
Это послужило поводом для применения А КТГ при рвоте беременных с 
целью стимуляции коркового вещества надпочечников (Келлер, Ерба и Тшу
ми), назначавш их его по 5 —10 мг с промежутками в 2—3 дня.

После применения А КТГ у больных восстанавливался нормальный 
уровень 17-кетостероидов. Изаковио и И заковиева (Izakovio, Izakoviova) 
вводили больным с тяж елой формой рвоты А КТГ внутривенно в дозе 25 
единиц в течение 8 часов с постепенным снижением суточной дозы до 3 единиц.

По-видимому, близко к этому стоит и терапия спленином, предложен
ным для лечения рвоты беременных В. П. Комиссаренко (1958). Выделен
ный им из селезенки крупного рогатого скота в очищенном виде биологи
чески активный, гормонального типа препарат—спленин—по своему дей
ствию стоит близко к соматогенному гормону гипофиза (А. И. Корнилова 
и Э. 3 . Юсфина). Спленин вводится подкожно или внутримышечно по 1 мл 
ежедневно в течение 8 —10 дней; в более тяж елы х случаях доза увеличи
вается. Он оказался эффективным терапевтическим средством при рвоте 
беременных (В. П. Комиссаренко, 1959, А. И. Корнилова, 1959).

А. И. Вылегжанин и О. П. Бондарь назначаю т больным дезоксикор- 
тикостерон-ацетат одновременно с аскорбиновой кислотой, которая способ
ствует превращению дезоксикортикостерона в гормоны группы кортизона 
в коре надпочечников. В такой комбинации действие 5 мг дезоксикортико
стерона равно примерно действию 100 мг кортизона (И. Н. Назаров и 
JI. Д . Бергельсон).

Ввиду тесной функциональной связи между желтым телом и корковым 
веществом надпочечников для лечения рвоты беременных можно применять 
одновременно прогестерон и кортизон. М асляный раствор каждого из них 
вводят ежедневно по 50 мг в течение 12 дней.

Об успешном применении препарата коркового вещества надпочечников 
при лечении рвоты беременных сообщали М. А. Бренер, Бандш труп, Ланге- 
Зундерман, Реппети, Позатти (Posatti), Н ауйокс (Naujoks), Россенбек 
(Rossenbeck), Х арт, М ак-Коннель, Пикетт.

Терапевтический эффект препаратов желтого тела при этом заболева
нии отмечал Шэт.

М. С. Найдич и О. М. К оссовская лечили рвоту беременных урогормо- 
ном, приготовленным из мочи беременных. Полученные ими успешные ре
зультаты можно объяснить содержанием в этом препарате эстрогенных гор
монов, которые способны при достаточно большом накоплении в крови угне
тать продукцию фолликулостимулирующего гормона и стимулировать вы
деление лютеинизирующего гормона (А. П. Преображенский, 1948).

Приводятся примеры излечения неукротимой рвоты адреналином и 
рекомендуется применение его во всех случаях рвоты беременных (С. А. Се- 
лицкий, 1924). Однако с этим предложением нельзя согласиться, особенно 
в случаях тяж елой рвоты беременных, когда и без того имеет место усилен
ное функционирование мозгового слоя надпочечников. Применять адрена
лин для лечения рвоты беременных можно лиш ь при легком или средней 
тяжести заболевании, когда у больных превалируют симптомы парасим- 
патикотропной настроенности. Только в этом смысле можно понять также

□ 13 Рук. по акуш . и гинек., т. I II
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терапевтическое значение симпатомиметина, предложенного И. П. Чукиче- 
вым и испытанного для лечения рвоты беременных с переменным успехом
В. Я. Илькевичем и Ф. А. Ошером. Учитывая функциональное состояние 
надпочечников, применение симпатомиметина при тяж елой форме рвоты 
беременных нужно признать противопоказанным, но его можно оправдать 
при менее тяжелых формах, когда превалирует парасимпатикотропная 
настроенность.

Н ельзя применять для лечения рвоты беременных и экстракт щитовид
ной железы. При тяжелой форме этого заболевания всегда имеется реактив
ное повышение функции щитовидной железы: введение ее экстракта при 
этом могло бы только еще больше усилить тиреотоксический и симпатико- 
адреналовый эффект в организме. Зато заслуж ивает внимания применение 
препаратов йода, снижающих тиреотоксическое действие щитовидной железы.

Восстановить нарушения механизма регуляции углеводного обмена 
при рвоте беременных можно или путем стимуляции ваго-инсулярной фазы, 
или путем торможения симпатико-адреналовой фазы углеводного обмена. 
О лечебном значении препаратов коркового вещества надпочечников и 
желтого тела сказано выше. В связи с этим следует подчеркнуть также ле
чебное значение аскорбиновой кислоты и особенно тиамина (витамина Bj) 
как кофермента, играющего важную роль в интермедиарном обмене глюко
зы, способствующего уменьшению потребности организма в инсулине. 
Имеется указание на то, что при поражении коры надпочечников больные 
обнаруживают повышенную чувствительность к инсулину при введении 
даже очень небольших его количеств: у них быстро наступают симптомы 
гипогликемии. Особенно это бывает выражено у больных пеллагрой при 
недостаточности никотиновой кислоты (В. Н . Смотров). Такие наруш ения 
имеются и у  страдающих рвотой беременных. У этих больных нередко наб
людается отрицательная реакция на введение инсулина, чем можно объяс
нить неодинаковое отношение различных авторов к применению его для 
лечения рвоты беременных. Разногласия заключаются в том, что в то время 
как одни считают полезным применение только одного инсулина [Хофбауер 
(Hofbauer), Ратери (R athery) ], другие находят, что во избежание гипогли
кемии инсулин следует применять одновременно с глюкозой [Дикман и 
Гроссен (Dieckm ann u. Grossen), Бокельман (B okelm ann)]. И. Я . Пинес 
вообще не считает целесообразным применять для лечения рвоты беремен
ных инсулин ни в чистом виде, ни в сочетании с глюкозой.

Предпочтительнее для борьбы с нарушением регуляции углеводного 
обмена у страдающих рвотой беременных пользоваться препаратами жел
того тела и коркового вещества надпочечников одновременно с витаминами 
(аскорбиновая кислота, тиамин, никотиновая кислота) и глюкозой. Лишь 
редко, при очень тяжелой форме заболевания, совместно с указанными выше 
препаратами применяется ежедневно не свыше 20 единиц инсулина. Инсу
лин обладает парасимпатикотропным действием, а потому применение его 
при рвоте легкой и средней тяжести, когда доминируют симптомы парасим- 
патикотропной настроенности, противопоказано. Оно может быть оправ
дано в какой-то мере только при тяж елых формах рвоты беременных, когда 
выражена симпатикотропная настроенность.

Л е ч е н и е  п и т а т е л ь н ы м и  р а с т в о р а м  и. У  страдающих 
рвотой беременных развиваю тся трофические наруш ения не только в нерв
ной ткани, но и в тканях внутренних органов и системы эндокринных 
желез.

Глюкоза. При ухудшении состояния больной и при тяж елой форме 
заболевания применяется введение раствора глюкозы. Ввиду того что уси
ленное потребление углеводов увеличивает потребность в витамине Blt 
она должна покрываться усиленным поступлением витамина Вх извне.
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Поэтому, как  правило, вводится раствор глюкозы в сочетании с витами
ном Bj.

Когда имеется значительное обезвоживание организма, применяют 
введение 5 % раствора глюкозы до 1500 мл в день с добавлением витаминов 
комплекса В и аскорбиновой кислоты. Одновременно вводят гормоны 
желтого тела, коркового вещества надпочечников и инсулина. П ри менее 
тяжелой форме рвоты, без выраженного обезвоживания организма, глюкозу 
вводят в концентрированном растворе: 40% раствор в количестве 50 мл 
одновременно с витамином Вх. Это лечение проводят до устранения нару
шений в регуляции углеводного обмена, в среднем около 12 дней. В даль
нейшем потребность в углеводах обеспечивается нормальным питанием с 
учетом повышенных запросов организма беременной женщины.

Хлориды. Кислотно-щелочное равновесие в организме страдающих рво
той беременных изменяется при ухудшении состояния, и при тяжелой 
форме заболевания появляется ацидоз. В таких случаях вводят хлориды 
в составе физиологического раствора Тироде. Д ля тяжелобольных при зна
чительном обезвоживании организма этот раствор готовят в сочетании 
с глюкозой (из расчета 5% ) и витаминами (комплекса В и аскорбиновой 
кислоты, см. выше) и вводят в количестве 1500 мл. Одновременно приме
няют гормоны (желтого тела, коркового вещества надпочечников и инсулин). 
При отсутствии выраженного обезвоживания хлориды вводят в концентри
рованном виде, но такж е вместе с глюкозой (50 мл 20% раствора хлористо
го натрия на 40% растворе глюкозы). Одновременно вводят витамин Вх. 
Такое лечение проводят в течение времени, необходимого для устране
ния явлений ацидоза, что происходит наряду с улучшением общего состоя
ния. В среднем лечение длится 12 дней.

Раствор Тироде. Изотонический раствор хлористого натрия (0,85% ) 
не является в полной мере физиологическим, т. е. по своему составу и свой
ствам, соответствующим плазме крови. Гораздо ближе к плазме крови по 
физиологическим свойствам стоят растворы более сложного состава, содер
жащие, кроме хлористого натрия, еще ряд других солей, например раство
ры Рингера, Р ингера—Л окка, Тироде.

Д ля лечения рвоты беременных следует пользоваться не изотоническим 
физиологическим раствором хлористого натрия, а физиологическим раст
вором Тироде по следующей прописи: хлористый натрий 8 г, хлористый 
кальций 0,2 г, хлористый калий 0,2 г, бикарбонат натрия 1 г, хлористого 
магния 1 г, фосфорно-кислотного натрия 0,05 г, дистиллированной воды 
1000 мл. В этот раствор входят все минеральные вещества плазмы крови: 
катионы N a, К , Ca, Mg и анионы С1, Н Р 0 4, Н С 0 3. Соли NaCl, N azC 0 3 
и N aH 2P 0 4 играют важную  роль в регуляции кислотно-щелочного равно
весия.

Терапевтический эффект, наблюдающийся при применении раствора 
Тироде у  страдающих рвотой беременных, заключается в уменьшении яв 
лений ацидоза, восстановлении нормальных взаимоотношений между катио
нами (Na, К , Са и Mg), с одной стороны, и функцией вегетативной нервной 
системы — с другой, в понижении возбудимости симпатической нервной 
системы, улучшении усвоения кальция в костной ткани и тем самым в умень
шении явлений «голодной» остеопатии.

К раствору Тироде следует добавлять еще глюкозу (из расчета 5% ), 
а также витамины (комплекса В и аскорбиновую кислоту), к ак  это было' 
указано выше. Тяжелобольным при наличии значительного обезвоживания 
организма этот раствор вместе с раствором глюкозы и витаминами вводят 
в количестве 1500 мл ежедневно в среднем в течение 12 дней. Одновременно1 
вводят гормоны (желтого тела, коркового вещества надпочечников и ин
сулин).
13*
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П е р е л и в а н и е  к р о в и .  Физиологические растворы не явля
ются равноценными плазме крови прежде всего потому, что они не содержат 
коллоидных веществ. При использовании их в качестве кровезаменителей 
рекомендуют добавлять к ним различные коллоиды, например гуммиарабик 
или очищенные препараты белка молока —казеина. Д аже и при этих усло
виях искусственные растворы нельзя считать в полной мере заменяющими 
кровь, так  как  в них нет кровяных телец и ряда физиологически важных 
веществ, содержащихся в плазме, — ферментов, антител. Истинным 
кровезаменяющим средством является сама кровь или плазма.

Что касается переливания цельной крови, то этот метод лечения рвоты 
беременных впервые был применен В. В. Сутугиным, а в последние годы 
снова испытан П. П. Сидоровым и И. Т. Мильченко. Переливание крови 
страдающим рвотой беременных может быть оправдано тем, что у нпх 
распад эритроцитов повышен больше, чем во время физиологической бере
менности, а продукты его не используются в достаточной мере для регене
рации новых эритроцитов; поэтому количество эритроцитов и гемоглобина 
в крови падает относительно и абсолютно, если принять во внимание еще и 
абсолютное уменьшение массы крови при этом заболевании.

С этой точки зрения ни в коем случае нельзя согласиться с предложе
нием С. С. Инденбаум и Е . Зельцерман лечить рвоту беременных кровопу
сканием.

А. А. Л е б е д е в  д о п у с к а е т  в о з м о ж н о с т ь  л е ч е н и я  
с т р а д а ю щ и х  р в о т о й  б е р е м е н н ы х  и х  с о б с т в е н н о й  
к р о в ь ю ,  п л а з м о й  и л и к в о р о м .

Автором высказано предположение, что для лечения рвоты беременных 
может быть использован следующий метод «ауторегуляторной» терапии:
1) внутривенное введение ликвора, полученного от той же больной;
2) переливание крови, взятой от больной, страдающей рвотой в тяж елой фор
ме, такой же больной, но страдающей рвотой средней тяжести, и наоборот;
3) переливание крови, взятой от реконвалесцента (беременной), у которой 
рвота прекратилась, или от небеременной после искусственного аборта 
по поводу рвоты, или от такой же больной, но страдающей рвотой в легкой 
форме. При переливании крови должна учитываться совместимость групп 
крови донора и реципиента.

Клинический опыт по проведению этого метода еще невелик, но тем 
не менее он говорит в пользу последнего. Д альнейш ая разработка поз
волит должным образом его оценить.

П р о м ы в а н и е  ж е л у д к а  и к и ш е ч н и к а  и в в е 
д е н и е  л е ч е б н ы х  п и т а т е л ь н ы х  р а с т в о р о в  ч е р е з  
д у о д е н а л ь н ы й  з о н д .  Отражением разделяемого некоторыми 
авторами взгляда на рвоту как  на отравление в результате всасывания 
ядовитых веществ из кишечника является предложение промывать таким 
больным желудок и кишечник (С. А. Селицкий). При промывании желуд
ка удаляю т желудочный сок и слизь, содержащие патологические приме
си, и таким образом устраняю т позыв к рвоте. Применяли и вливание в 
двенадцатиперстную киш ку через тонкий зонд 1 л жидкости, содержащей 
4 —6 г сернокислого натрия. Отмечая, что заболевание прекращ ается уже 
после одного вливания, С. А. Селицкий указы вает, кроме того, что 
жидкость эта быстро проходит через кишечник и через 30 минут удаляется 
при дефекации. Вводили такж е через дуоденальный зонд и 50 мл насыщен
ного раствора сернокислого магния.

Рвота у беременных, возможно, возникает вследствие возбуждения 
анатомических двигательных ауэрбаховских сплетений ж елудка вещест
вами ацетилхолиновой природы, выделяющимися через стенку тонких 
кишок и ж елудка. При промывании ж елудка и кишечника вместе со слизью
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и желудочно-кишечным соком удаляю тся, надо полагать, и эти веще
ства, а поэтому обусловленный ими акт рвоты прекращ ается. Естественно, 
что такое лечение может дать только временный эффект и поэтому должно 
проводиться повторно. Вместе с тем тот же эффект может получиться и 
вследствие рвоты, а такж е применения высоких очистительных клизм, в 
известной мере имитирующих промывание ж елудка и кишечника.

Пероральное питание у многих страдающих рвотой беременных не
возможно. Безуспешно такж е и ректальное питание из-за наруш ения вса
сывания вызванного дефицитом витаминов. При введении питательных 
растворов (глюкозы, физиологический) ректально установлено, что вводи
мая жидкость вскоре попадает в желудок, очевидно, антиперистальтиче- 
скими движениями кишечника, особенно у тяжелобольных. Подкожное 
введение питательных растворов болезненно, плохо переносится больными 
и не обеспечивает хорошего всасывания. Поэтому заслуживают внимания 
попытки улучш ить метод искусственного питания страдающих рвотой 
беременных.

Лечебные и питательные препараты, применяемые для лечения бере
менных, страдающих рвотой, можно вводить в растворе через дуоденаль
ный зонд капельным методом. Введение зонда даже и при тяж елой форме 
рвоты беременных не представляет трудностей. Всасывание же через две
надцатиперстную киш ку происходит хорошо.

При невозможности зондирования эти препараты следует вводить внут
ривенно, внутримышечно или подкожно, соответственно тому или иному 
препарату.

Приводим состав комбинированной питательной жидкости: хлористо
го натрия 8 г, хлористого кальция 0,2 г, хлористого калия 0,2 г, бикарбо
ната натрия 1 г, сернокислого магния 1 г, фосфорнокислого натрия 0,05 г, 
глюкозы 50 г, никотиновой кислоты 0,1 г, витамина Вх 0,05 г, аскорбино
вой кислоты 0,3 г, рибофлавина 0,05 г, дистиллированной воды 1000 мл 
(вводится по 500 мл).

П р о т е и н о т е р а п и я .  В качестве протеинов может быть исполь
зована собственная кровь больной. Д ля лечения рвоты беременных этот 
метод был впервые предложен И. И. Линтваревым, а впоследствии при
менялся А. И. Малининым. Действие аутогемотерапии основано на введе
нии в организм специфических протеинов (продуктов распада, образующих
ся в процессе собственного обмена веществ), адсорбированных на поверх
ности эритроцитов. Она применяется повторно в возрастающей дозировке 
(от 2 до 10 мл).

Н о р м а л ь н а я  л о ш а д и н а я  с ы в о р о т к а .  Этот метод 
лечения активно внедрялся в практику лечения рвоты беременных
С. А. Селицким (1924), применялся Я. Н . Полонским, Н . Д. Брюхатовым, 
А. Я. Варнаковым. Н ормальная лош адиная сыворотка оказывает на орга
низм влияние, близкое к специфической протеинотерапии, хотя и менее 
выраженное, чем при аутогемотерапии. Сыворотку вводят повторно 2 —3 
раза через короткие промежутки времени (во избежание анафилактиче
ского шока), каждый раз после предварительной десенсибилизации по 
Безредке, в нарастающем количестве — от 10 до 30 мл.

М о л о к о .  Л актотерапия применяется внутримышечно, повторно, 
в нарастающем количестве — от 2 до 5 мл. Е. А. Выренков предложил 
для лечения рвоты беременных применять женское грудное молоко. 
По своему влиянию на организм лактотерапия стоит близко к неспецифи
ческой протеинотерапии, а поэтому сильнее влияет на адсорбцию и про
лиферацию ретикуло-эндотелиальных клеток и менее — на их фермента
тивную функцию (H. М. Н иколаев). Лечение грудным молоком, содержа
щим специфический для организма беременных белок, может занимать
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среднее положение между специфической и неспецифической протеиноте
рапией.

М е т о д  « з а щ и т н о й »  а д с о р б ц и и .  Те Вещества, которые 
адсорбируются на поверхности эритроцитов или же создают относитель
ную блокаду ретикуло-эндотелиальной системы, предупреждают анафи
лактический шок. Десенсибилизирующее влияние протеиновых веществ 
объясняется адсорбцией продуктов распада вводимого протеина на поверх
ности эритроцитов, препятствующей адсорбции на них того протеина, 
который вызывает анафилактические проявления. Здесь можно говорить 
о «защитной» адсорбции, и нужно думать, что чем ближе протеин, применя
емый для лечения, к  тому неизвестному белковому веществу, которое вы
зывает анафилактический симптомокомплекс, тем успешнее будет лечение. 
Д ля достижения указанной цели можно применять при лечении рвоты 
беременных продукты расщепления белковых веществ (10% раствор пеп
тона по 1 мл подкожно через день 3 —5 раз), действующие сильнее натив
ных белков, потому что они скорее, чем белки, расщепляются на аминокис
лоты и адсорбируются на поверхности эритроцитов.

Протеинотерапия применяется при наличии указаний на функциональ
ную недостаточность мезенхимы (астенический и липоматозный тип по 
Богомольцу). При этом в случае менее тяж елы х форм заболевания следует 
пользоваться неспецифической протеинотерапией (лактотерапия, серотера
пия), а при более тяж елы х—специфической (аутогемотерапия). Таким об
разом, ставится цель усиления в первом случае пролиферативной и адсорб
ционной, а во втором — ферментативной функции ретикуло-эндотелиаль- 
ной системы. Что касается «защитной» адсорбции пептоном, то к ней мож
но прибегать для предотвращения анафилактического шока только при тя
желых формах рвоты беременных.

Лечение рвоты беременных должно быть направлено на восстановление 
нарушенной нейро-гуморальной регуляции путем воздействия на соответ
ствующее регулирующее звено: кору мозга (активация), подкорку и ниж еле
жащие отделы вегетативной нервной системы (понижение возбудимости), 
внутренние органы (борьба с дистрофией).

Беременность не следует прерывать при легкой степени заболевания 
(I степень), соответствующей фазе невроза; в виде исключения, особенно 
при сопутствующих и осложняющих заболеваниях, беременность прихо
дится прерывать при средней степени тяж ести заболевания (II степень), 
соответствующей фазе токсикоза.

Беременность следует прерывать при тяж елой форме заболевания 
(I II  степень), соответствующей фазе дистрофии, если рациональная тера
пия не дает эффекта.

Искусственные аборты являю тся одним из этиологических факторов 
рвоты беременных. Значительное уменьшение числа искусственных абортов 
благодаря применению эффективной методики лечения рвоты беременных 
может оказать благоприятное влияние и на течение последующих беремен
ностей в отношении предупреждения рецидива данного заболевания.

Наиболее благоприятное течение беременности при рвоте наблюдает
ся, когда к лечению приступают в начальных стадиях заболевания. При 
этом лечение дает лучший результат в условиях стационара. Вот почему 
основным принципом организации помощи страдающим рвотой беременным 
долж на быть ранняя госпитализация и возможно раннее проведение рацио
нального лечения. Вместе с тем надо помнить, что выздоровление в стациона
ре еще не предохраняет больную от рецидива после выписки из стационара.

Окончательное выздоровление наступает лиш ь у 12,3% больных при 
сроке беременности около 13 недель, у 36,2% — в половине беременности 
и у 35,1 % — только с окончанием беременности. Поэтому лечение больной
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не должно прекращ аться и после выписки из стационара. Выбирая мето
дику  лечения, необходимо исходить из тяжести заболевания и особенно
стей наруш ений центральной нервной регуляции, питания и обмена веществ, 
а  потому воздействие на больных должно быть индивидуализировано в 
зависимости от этих особенностей.

Что касается отдаленной профилактики (до беременности) рвоты 
беременных, т. е. предупреждения рецидива заболевания при следующих 
беременностях, то для осуществления ее лечение необходимо проводить 
такж е и вне беременности. Д ля устранения ирритации в периферических 
отделах вегетативной нервной системы брюшной полости и малого таза 
следует использовать метод физиотерапии, а именно ультрафиолетовое об
лучение гиперэритемными дозами по типу «трусиков» с последующим приме
нением калыщ йионогальванодиатермии или проводниковой новокаиновой 
блокады. Во время лечения больная должна получать в большом количе
стве витамин С и витамины комплекса В. При необходимости лечение надо 
проводить повторно.

Кроме того, больные нуждаю тся в бром-кофеиновой терапии и в ра
циональной психотерапии, направленной на устранение отрицательных 
эмоций, на торможение отрицательных условных рефлексов, связанных 
с  перенесенным заболеванием в течение предыдущей беременности, и на 
создание положительных эмоций и положительных условных рефлексов.

Д ля осуществления ближайшей профилактики (во время беременности) 
рвоты беременных, т. е. для предупреждения развития рвоты у предрас
положенных к ней женщин, сразу же с наступлением беременности, не 
дож идаясь развития выраженных явлений заболевания, целесообразно 
проводить амбулаторное лечение по той же методике, что и вне беременно
сти (ультрафиолетовое облучение по типу «трусиков» с последующей каль- 
цийионогальванодиатермией или проводниковая новокаиновая блокада; 
бром-кофеиновая терапия; терапия витаминами С и В-комплекса, психоте
рапия, которую следует проводить в комплексе занятий по психопрофилак
тике родовой боли с начала беременности и повторно в ее конце).

При обнаружении выраженных явлений заболевания надлежащ ее 
лечение больной следует проводить только в стационаре. По выписке из 
стационара, чтобы предупредить рецидив заболевания при данной бере
менности, женщина должна находиться под постоянным наблюдением участ
кового акуш ера-гинеколога, повторяя в случае необходимости все указанное 
выше лечение. Особенно в этом периоде необходимо поддерживать на долж
ном уровне психическое состояние беременной и насыщать ее организм 
витаминами. ak
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Г Л А В А  VII

ТОКСИКОЗЫ ВТОРОЙ ПОЛОВИНЫ БЕРЕМЕННОСТИ
С. М. БЕККЕР

Под названием «токсикоз беременности» объединяется ряд заболева
ний, возникающих при беременности, осложняющих ее течение и, как 
правило, прекращающ ихся с окончанием или ликвидацией беременности, 
а в отдельных случаях — в первые дни после родов.

Характерным для токсикозов второй половины беременности, или позд
них токсикозов, является их возникновение после 20 недель беременности 
(крайне редко раньше) и преобладание в клинической картине болезни 
сосудистых нарушений.

Понятие «токсикоз беременных» при современном уровне наших знаний
об этиологии и патогенезе этого осложнения беременности мало соответ
ствует действительности. Многочисленные и настойчивые поиски токсинов, 
отравляющих организм и оправдывающих наименование данной болезни 
«токсикоз», оказались безуспешными. Отсюда возникли многочисленные 
попытки заменить название «токсикоз» беременных другим термином. 
Таково, например, предложение Б . А. Егорова именовать это заболевание 
«аллергозом», Д. Ф. Чеботарева — «нефритом беременных», С. М. Бек
кера — «неврозом» и т. д. К  более старым названиям относятся «почка 
беременных» [Лейден (Leyden)], «гестоз» (сокращенный перевод с немецкого 
gestationstoxicose).

Все эти названия в той или иной степени отражают теоретические воз
зрения их авторов на происхождение разбираемого осложнения беремен
ности. Однако большинство исследователей предпочитает пока сохранить 
прежнее понятие «токсикоз беременности», поскольку истинная причина бо
лезни до последнего времени продолжает оставаться невыясненной.

Заболевает токсикозом женщина во время беременности, поэтому 
следовало бы называть это осложнение беременности «токсикозом беремен
ных», а не «токсикозом беременности». Однако применение термина «ток
сикоз беременных» не всегда удобно в статистическом отношении.

ЧАСТОТА

Частота возникновения токсикоза второй половины беременности, 
поданны м разных авторов, различна. При этом большинство из них учи
тывает только нефропатию и эклампсию.

По опубликованным работам разных авторов, процент больных 
нефропатией к общему числу стационированных беременных различен:

ak
us

he
r-li

b.r
u



Т о к си к о зы  второй п о ло в и н ы  беременности 201

Е. И. Гуревич указывает на 0 ,2 —1,4% , В. С. Александровский — 0, 7%,  
Т. И. Орлова — 0,96% , И. И. Я ковлев — 1,008% , Е. А. Рыжкова 2,36 — 
2,77% (к числу родов) и т. д.

Что касается эклампсии, то ее частота, вычисленная В. Н . Власовым- 
Денисовым на 1020 877 родов, по данным 40 авторов за 1917—1947 гг., 
равняется 0,74% . Заболеваемость эклампсией в городах СССР в 1954 г» 
составляла 0,29% (О. К. Никончик и 3. И. С кугаревская).

Частота поздних токсикозов за рубежом значительно выше, чем в 
Советском Союзе. Т ак , по данным У эллена (W ellen), поздний токсикоз 
наблю дался в 3,7% случаев на 27 028 родов, проведенных в акушерской 
клинике больницы Бельвю в Нью-Йорке за 1936—1950 гг.

Гамильтон (H am ilton) указывает, что в Эдинбургской акушерско- 
гинекологической клинике «гипертонический токсикоз» на 39 407 беремен
ных женщин встретился у 12,6% .

По данным Министерства здоровья (1949), частота поздних токсикозов 
в больницах Англии колеблется от 3,5 до 10% (цит. по А. П. Н иколаеву). 
Что касается частоты эклампсии, то, по Ленни (Lennie), она составляет 
0,33% к числу родов, а по П оджеру (Podger) — 1 случай на 77 родов 
(1,3% ).

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОБ ЭТИОЛОГИИ И ПАТОГЕНЕЗЕ

Д ля объяснения причины возникновения токсикозов второй половины 
беременности предложено много теорий, однако ни одна из них до послед
него времени не может быть признана достаточно убедительной.

Нет необходимости останавливаться на всех сделанных предположе
ниях и высказы ваниях, тем более что ряд из них в настоящее время пред
ставляет лишь исторический интерес (например, инфекционная теория).

В последние годы на основе современных достижений науки получила 
новое освещение одна из самых старых теорий происхождения токсикоза 
беременных — почечная теория. Этому предшествовали новые данные, 
полученные в эксперименте на животных.

Еще в 1880 г. Я . Я . Стольников из клиники, руководимой С. П. Бот
киным, обратил внимание на роль обескровливания в развитии почечных 
заболеваний. Н аклады вая зажим на почечные артерии, он наблюдал 
склеротические изменения в почках — интерстициальный нефрит или смор
щенную почку, сопровождавшиеся повышением артериального давления.

В дальнейшем Гольдблат (G oldbJatt) расширил опыт Я . Я. Стольни- 
кова. Н аклады вая зажим на артерию одной из почек животного, он получил 
стойкое повышение артериального кровяного давления. Происходящее 
при этом уменьшение кровоснабжения почки вело к ее ишемии и выделе
нию почечной тканью в кровь фермента ренина. Последний, поступая в 
общий ток крови, соединялся с белком крови (а2-глобулином), образуя 
новое вещество — гипертензии, который и обусловливал повышение ар
териального давления. Возникш ая гипертония вела к изменению сосудов, 
гипертрофии сердца, поражению глазного дна и пр.

Спустя некоторое время (1938) появилось сообщение Д ила и Эриксо
на (D ill a. Erickson) о результате экспериментальных исследований, про
веденных ими на собаках, у которых была создана ишемия путем легкой 
перетяж ки почечных артерий. Опыты показали, что у беременных живот
ных через 4 8 —122 часа после суж ения сосудов развивались явления, 
напоминающие токсикоз (альбуминурия, гипертония, судороги, коматоз
ное состояние). Если животные при этом вскоре не погибали (на 5 —15-й 
день), то после родов происходило быстрое улучшение их состояния.
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Авторы указываю т, что они при вскрытии погибших животных находили 
изменения в печени, типичные для эклампсии. При постановке тех же 
исследований на небеременных собаках указанны х выше явлений, харак
терных для токсикоза, обнаружено не было.

Появились сторонники «нового» взгляда на происхождение токсикоза. 
Ярким представителем является У айли (W ylie), опубликовавший в 1953 г. 
в американском ж урнале статью под заглавием «Токсикоз беременности 
и расстройство почечного кровообращения» («болезнь положения тела»). 
Основываясь на экспериментальных данных Д ила и Эриксона и д р ., У айли 
считает, что основные проявления токсикоза (гипертония, альбуминурия, 
задерж ка соли и воды) могут быть вызваны нарушением почечного крово
обращения. Возможность такого наруш ения, по его мнению, связана 
с особым положением и строением почки. Всякое давление (внутреннее 
и внешнее), которому подвергается почка, неизбежно сказывается на ее 
кровообращении. При многочисленных физиологических и патологических 
условиях почка испытывает это давление, однако вызываемое им наруше
ние кровообращения, если оно не перешло какого-то предела, компен
сируется организмом. Когда же этот предел наруш ен, возникают явления, 
свойственные токсикозу. Исходя из такого механизма развития токсикоза, 
Уайли ставит перед собой вопрос: почему только у женщин беременность 
осложняется токсикозом и он не развивается у  животных? Объяснение 
этому У айли находит в вертикальном положении тела женщины.

У четвероногих почка лежит в верхней части брюшной полости, мочеточ
ники расположены свободно. С увеличением беременности матка свисает, 
не давит на мочеточники и не прижимается к почке и ее сосудам, а отда
ляется от них. У женщин, наоборот, матка вследствие вертикального поло
жения тела по мере увеличения давит на мочеточники и, поднимаясь кверху, 
отклоняется кзади, оказывая давление на почку и ее сосуды.

У казы вая на необходимость направить лечебные мероприятия при 
токсикозе на улучшение почечного кровообращ ения, У айли сетует на 
то, что не может быть осуществлена мера рациональной профилактики 
этого осложнения беременности — передвижение на четвереньках.

Несостоятельность теории У айли доказывается рядом клинических 
наблюдений: а) отсутствием токсикоза при асците и больших опухолях брюш
ной полости, когда можно было бы ожидать сдавления почечных сосудов;
б) возможностью появления токсикоза при матке, не достигшей большой 
величины или при пузырном заносе; в) отсутствием наруш ения почечного 
кровотока у беременных женщин при токсикозе, что установлено путем 
проведения соответствующих функциональных почечных проб.

О казалась шаткой и экспериментальная база новой теории.
В противоположность Д илу и Эриксону, Пейдж, Паттон и Огден 

(Page, P a tten  a. Ogden) не наблюдали гипертонии у кроликов и крыс, 
если ишемизация почки вызывалась в период беременности. Гролман, 
Гаррисон и Вильямс (G rollm an, H arrison a. W illiam s) отметили пониже
ние артериального давления при экспериментальной гипертонии у бере
менных крыс за несколько дней до родов. Они считают, что плод выраба
тывает антипрессорные вещества, вызывающие падение артериального 
давления у матери. Н а депрессорное влияние беременности указываю т 
П. Д. Горизонтов и Е. И. Андреева, получившие понижение артериального 
давления у кроликов при экспериментальной гипертонии, вызванной у 
животных до наступления беременности. Депрессорное влияние беремен
ности при экспериментальной почечной гипертонии подтверждают такж е 
опыты A. X. Когана, проведенные на кры сах. Автор своей работой опровер
гает не только данные Д ила и его сотрудников о возможности путем ише- 
мизации почек у животных вызвать синдром, напоминающий эклампсию,
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но и утверждение Гаррисона, Гролмана и Вильямса об антиирессорном 
влиянии плода. A. X . Коган получил понижение артериального давления 
у крыс с экспериментальной гипертонией после трансплантации плацентар
ной ткани от здоровых беременных крыс и при развитии децидуальной 
ткани  (при псевдобеременности).

К  разновидностям почечной теории генеза токсикоза относится так 
назы ваемая гемодинамическая теория этиологии и патогенеза позднего 
токсикоза Биниарца (Bieniarz). Отток крови из матки совершается преи
мущественно через маточные сосуды; во время беременности усиливается 
отток через овариальные сосуды. Последний процесс особенно выражен при 
позднем токсикозе, для которого характерно высокое расположение 
в матке плаценты и поэтому более высокий кровеносный дренаж . Усилен
ный отток крови через овариальные сосуды в свою очередь приводит к 
выраженному нарушению в почечном круге кровообращ ения, возникает 
ишемия почек, вызывающая сиМптомокомплекс позднего токсикоза. Бини- 
арц в качестве доказательства указывает на тот факт, что при предлежании 
плаценты, -когда последняя располагается низко и дренаж оттекающей 
крови идет по преимуществу через маточные сосуды, поздний токсикоз 
не наблюдается.

Большое внимание уделено почечной теории происхождения токсико
зов потому, что она получила значительное распространение за рубежом. 
Американский комитет охраны здоровья матерей объединил в одну группу 
-«токсикозов» наряду с преэклампсией и эклампсией гипертоническую бо
лезнь и болезнь почек. С теоретической точки зрения такая классификация 
отражает взгляды американских авторов на почечные происхождения ука
занных заболеваний. Т ак преломились в их сознании данные эксперимен
тальной почечной гипертонии, полученные Гольдблатом и его сотрудни
ками. Эта точка зрения получила в США официальное признание в доку
менте, называемом «Классификация токсикозов беременности Американ
ского комитета охраны материнства» [Косгров и Чеслей (Cosgrove а. 
Chesley), Л и и  Гринхил (Lee a. G reenhill)].

Затронутый вопрос вышел за пределы только теории. Ряд зарубежных 
ученых [Росс, Лембет, Томас и К артер (Boss, Lam beth , Thom ax a. C arter)] 
сделал, например, заключение о «невозможности» и «отсутствии необхо
димости» дифференцировать гипертоническую болезнь при беременности 
от позднего токсикоза. Практически это означает отказ от раздельного 
изучения особенностей течения и ведения беременности и родов при токси
козе и гипертонической болезни, с чем согласиться нельзя.

В нашей стране последователем такой классификации оказался 
Г. М. Салганник, опубликовавший в 1950 г. работу под заглавием 

« К  вопросу о классификации токсикозов беременности», где также под од
ной рубрикой «токсикозы» объединяются токсикозы беременных, почеч
ные заболевания и гипертоническая болезнь.

Д. Ф. Чеботарев, исследуя функцию почек при позднем токсикозе 
беременных, пришел к заключению, что установленные им изменения 
характерны для начинающегося или развивающегося нефрита. Он считает, 
что термин «нефрит беременных» отвечает больше представлению о сущ
ности патологического процесса при этом осложнении беременности, не
жели название «токсикоз».

Неудовлетворенность теорией ишемии почек побудила голландского 
ученого ван Боувдийка (v. Bouwdijk) выдвинуть теорию, объясняющую 
возникновение токсикоза при беременности ишемией матки. Попытку 
экспериментального доказательства этого предположения произвел Маст- 
боом (Mastboom). Указанные авторы исходили из следующих соображений. 
Токсикозом обычно страдают те женщины, у которых при беременности
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матка туго охватывает ее содержимое. Это наблюдается при многоплодии, 
многоводии и у первобеременных. Такое сдавление вызывает ишемию матки 
и плаценты, что приводит к выработке тканью последней гипертензивных 
веществ. Последние в свою очередь приводят в действие аналогичный меха
низм в почках, в результате чего возникают симптомы, характерные для 
токсикоза. Мастбоом в опытах на беременных собаках показал, что нало
жение зажимов на сосуды матки или на аорту, создавая ишемию 
матки, всегда приводило к медленному повышению артериального давле
ния. При наложении зажимов на аорту у собак с удаленной маткой повы
шения артериального давления не наблюдалось. Возникновение токсикоза 
при пузырном заносе Мастбоом объясняет тем, что при обильном развитии 
ворсин при этой патологии может оказаться недостаточно обеспеченным 
кровоснабжение.

Приведенная теория не является убедительной, так как не дает объяс
нения, почему возникает токсикоз у повторнобеременных при отсутствии 
многоводия или многоплодия. Кроме того, нельзя согласиться с тем, что 
возникновение только гипертонии в эксперименте является доказатель
ством токсикоза. По данным Думонта (D um ont), в условиях пониженного 
кровоснабжения не только почки, но любой интенсивно функционирующий 
орган способен вырабатывать вещества, повышающие артериальное дав
ление. Браун  и Мак Клюр (Browne, McClure) сделали попытку изучить 
роль ишемии плаценты в этиологии эклампсии. С этой целью они опреде
ляли  у  беременных женщин во время операции кесарева сечения скорость 
кровотока в плаценте. Матери внутривенно вводился радиоактивный изотоп 
N a24, который в дальнейшем определялся в крови плаценты, ретропла- 
центарной и пуповинной крови. Авторы установили, что при сроке бере
менности 38 —40 недель нормальная скорость кровотока в плаценте состав
ляет 600 мл в минуту. При гипертонической болезни у беременных и при 
преэклампсии эта цифра уменьшается до 1/3. Таким образом, при этих 
осложнениях беременности действительно возникает ишемия плаценты 
на 60% . Однако, как указываю т сами авторы, аналогичные данные получены 
не только при преэклампсии, но и при гипертонической болезни, что гово
рит против этиологической роли ишемии плаценты в происхождении ток
сикоза. К  сказанному следует добавить, что эклампсия бывает без симпто
ма гипертонии и возникает иногда после родов, когда плацента отсутствует.

Продолжает до последнего времени поддерживаться некоторыми авто
рами аллергическая теория происхождения позднего токсикоза (М. А. Пет- 
ров-М аслаков, А. А. Н икольская и др.). Критический разбор этой теории 
сделал П. Д. Горизонтов.

Рядом исследований было установлено, что ни плацента, ни белки 
плода не обнаруживают истинных антигенных свойств, которые в усло
виях гомосенсибилизации могли бы давать реакцию анафилаксии. Кроме 
того, известно (цит. по П. Д . Горизонтову), что при анафилаксии: 1) сверты
ваемость крови понижается; 2) развивается лейкопения; 3) падает артериаль
ное давление; 4) понижается температура. При эклампсии все эти показате
ли изменяются в другом направлении.

Исследования многих авторов [А. И. Вылегжанин, М. М. Патес, 
Феллендер (Feilender) и др.] не подтвердили данных, обосновывающих 
аллергическую теорию.

За последнее время аллергическая теория происхождения токсикозов 
приняла новые формы. Н а это указываю т следующие две работы.

Японский ученый М ихитака К аку (M ichitaka Kaku) доказывает, что 
им из плаценты человека и кролика выделен полисахарид, обладающий 
антигенной активностью in vivo и in v itro . При его введении беременным 
кроликам возникают патологические явления, свойственные токсикозам.
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Его антитела часто определяются в сыворотке больных токсикозом и край
не редко — при нормальной беременности.

Английский автор Кальмус (K alm us) допускает возможность антиген
ной несовместимости между матерью и плодом подобно резус-конфликту, 
полагая, что это лежит в основе возникновения позднего токсикоза. 
Кальмус рекомендует изучать родословную больных токсикозом. Он счи
тает, например, что женщине, которая, будучи плодом, вызвала у своей 
матери токсикоз, редко грозит токсикоз или что муж, который, будучи 
плодом, вызвал у своей матери токсикоз, вероятно, вызовет его появление 
у своей жены и т. п.

Нет надобности доказывать, как  далеко последнее высказывание 
Кальмуса от павловской физиологии. Что касается исследований М. Каку, 
то они не получили дальнейшего развития.

У многих авторов пользуется популярностью гормональная теория 
происхождения токсикозов. Она не нова. Еще в 1935 г. в монографии 
«Токсикозы беременности и гормоны» А. Э. Мандельштам и Э. М. Каплун 
писали, что они на основании своих исследований «вправе рассматривать 
токсикоз беременности и эклампсию как  заболевания, возникающие в ре
зультате наруш ения деятельности эндокринной системы, в основе которого 
лежит некомпенсированная гиперпродукция гормонов задней доли гипо
физа».

Ряд  авторов, изучив при позднем токсикозе деятельность разных желез 
внутренней секреции (гипофиза, надпочечников, щитовидной железы и 
др.), делает попытку связать возникновение токсикоза с нарушением их 
функции. Особенно большое значение в этом аспекте за последнее время при
дается деятельности надпочечников.

Девис и Экудт (Devis et Eckhoudt) обосновали теорию, объясняющую 
возникновение токсикозов беременности усиленной выработкой надпочеч
никами кортикостероидов. Определяя у беременных жещин, страдающих 
токсикозом, содержание в моче продуктов обмена стероидов, они устано
вили, что при преэклампсии количество кортикостероидов увеличивается 
по сравнению с нормальной беременностью почти в 2 раза, а непосредст
венно после припадка эклампсии — более чем в 7 раз.

Н а возможную роль повышения деятельности коры надпочечников 
в возникновении токсикоза указываю т финские ученые Парвиайнен, Сойва 
и Вартиайнен (P arv ia inen , Soiva a. V artia inen), а такж е Массон, Коркоран 
и Пейдж (Masson, Corcoran a. Page). Последние у крыс введением вначале 
дезоксикортикостерон-ацетата и в последующем ренина получили измене
ния, характерные для токсикоза (кроме изменений в печени).

В то же время Ассали и Суемото (Assali, Suyem oto), изучив влияние 
адренокортикотропного гормона на гемодинамику и выделение электро
литов у  беременных женщин, пришли к заключению, что нет оснований 
считать обоснованной гипотезу о зависимости токсемии беременных от 
повышенной активности коры надпочечников.

Основным недостатком гормональных теорий является то, что их ав
торы следствие принимают за причину. Нет сомнения, что при токсикозах 
происходят изменения в гормональном зеркале. Однако, если бы эти 
изменения являлись первичными, то они должны были бы иметь место 
при повторных беременностях, что бывает далеко не всегда. Самое же 
главное состоит в том, что в этих теориях игнорируется роль и значение 
нервной системы. Между тем павловская физиология учит, что гормоны 
играют не самостоятельную роль, а являю тся промежуточными звеньями 
в кортикальной регуляции обмена веществ (К. М. Быков).

Разновидностью надпочечниковой теории происхождения токсикоза, 
представляющей в настоящее время особый интерес, является теория
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«общего синдрома адаптации», выдвинутая канадским ученым Селье 
(Selye).

Сущность этой теории, получившей большое распространение в англо- 
американских странах и породившей огромную литературу, состоит кратко 
в следующем.

По данным Селье, каждый организм на различные агенты внешней среды 
(так называемые стрессоры), будь то инфекция, травма, холод, жир, нервное 
перенапряжение, рентгеновское облучение и п р ., всегда отвечает однотип
ным способом. Все эти различные по характеру факторы вызывают в ор
ганизме гиперфункцию коры надпочечника и инволютивные изменения 
тимико-лимфатического аппарата. Селье полагает, что «пышный расцвет» 
коры надпочечника является «полезной частью в неспецифической реакции 
адаптации» и обозначает эту фазу как  «стадию тревоги». Затем развертывает
ся картина всего синдрома адаптации с последующими стадиями «защиты» 
и «истощения». В дальнейшем выяснилось, что гиперфункция коры над
почечника возможна только при наличии гипофиза. Это обстоятельство 
побудило Селье считать последний организатором неспецифической реакции 
организма на действие агентов внешней среды, т. е. «общего синдрома адап
тации» .

Таким образом, Селье рассматривает возникновение разных заболева
ний (как гипертоническая болезнь, диабет, токсикоз беременных и др.) 
в одном патогенетическом аспекте.

Парвиайнен, Сойва и Эрнрут (Parv ia inen , Soiva a. E hrnrooth) счи
тают, что в свете теории синдрома общей адаптационной реакции токсемия 
беременности является ответом организма на неблагоприятные сдвиги 
обмена (в частности баланса электролитов) при беременности и выражает
ся избытком некоторых гормонов, повышением активности коры надпочеч
ников.

К ак правильно указывает В. С. Смоленский, теория Селье не может 
быть принята, так как  базируется на ряде положений, идущих в разрез 
с учением диалектического материализма и ленинской теории отражения.

Произвольный учет одних факторов и недоучет других, почти полное 
игнорирование специфического действия факторов внешней среды, а такж е 
механизмов нервной регуляции физиологических функций и, наконец, 
необоснованный перенос данных эксперимента в клинику позволяют 
утверждать, что автор этой теории находится в путах идеализма и лока- 
лизма (B .C . Смоленский).

Близко к эндокринным теориям стоит плацентарная теория. Н а боль
шую возможную роль плаценты в возникновении токсикоза указывает 
П . Д. Горизонтов. Он прямо пишет, что «сторонники любых направлений 
в понимании патогенеза эклампсии в конечном счете вынуждены будут счи
таться с патогенетической ролью плаценты в возникновении экламп
сии». О значении ишемии плаценты в патогенезе токсикоза сказано 
выше.

Авторами одной из плацентарных теорий являю тся Смис и Смис 
(S. Sm ith а. О. Sm ith), которые пришли к заключению, что в этиологии 
поздних токсикозов беременности играет большую роль преждевременное 
старение плацентарного синцития и преждевременное исчезновение пла
центарных стероидных гормонов (цит. по А. П. Н иколаеву). Эти изменения, 
по Смис и Смису, служат, возможно, причиной образования в плаценте 
токсина, сходного с менструальным, который и обусловливает возникнове
ние токсикоза.

По мнению Ш нейдера (Schneider), токсическим фактором в плацентар
ном экстракте является тромбопластин. Шнейдер показал в опытах на 
животных, что возинкаовение у них токсических явлений под влиянием;
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плацентарного экстракта может быть предупреждено посредством инъек
ций гепарина.

Н е касаясь других различных модификаций плацентарных теорий и 
не вдаваясь в их критический разбор, можно лишь повторить высказывание 
Эссен-Мюллера (Essen-M üller): «все беременные женщины имеют плаценту, 
но не все имеют эклампсию».

Кроме приведенных выше возможных причин возникновения поздне
го токсикоза, разными авторами сделаны многочисленные попытки связать 
происхождение этого осложнения беременности с целым рядом других 
факторов: конституциональным предрасположением, отравлением химиче
скими ядами, пиелитом, недостатком в пище тех или иных веществ, груп
повой несовместимостью крови матери и плода, резус-фактором, особен
ностями климата и т. д. Н а возможную роль иммуногематологического 
конфликта между матерью и плодом в патогенезе позднего токсикоза указал 
М. А. Петров-М аслаков.

Ш ирокое внедрение в медицину физиологического учения И. П. П ав
лова и его учеников породило новые взгляды на этиологию и патогенез 
токсикозов беременных. Ведущее значение в их возникновении стали при
давать нервной системе. Появились новые концепции, в которых доказы
вается кортико-висцеральная природа токсикоза беременных. Это нашло 
отражение в реш ениях IV Пленума Совета по родовспоможению и гине
кологической помощи Министерства здравоохранения СССР и РСФСР, 
где обращено внимание на «пересмотр существующих взглядов на этиологию 
и патогенез токсикозов беременности, в процессе которого все тверже 
устанавливается роль коры головного мозга в происхождении этих заболе
ваний» .

На наруш ения функции нервной системы при позднем токсикозе у ка
зывают многие авторы.

Н . В. Кобозева, применив методику определения безусловной спон
танной слюнной секреции по Красногорскому, установила, что при этом 
заболевании имеют место наруш ения нормальных функциональных взаи
моотношений коры головного мозга и подкорки. Те же изменения в цент
ральной нервной системе были выявлены С. Н . Астаховым, JI. И. К овале
вой и А. Т . Пшоником у  беременных женщин, больных преэклампсией и 
эклампсией, методом плетизмографии. Э. Н . Геккер и Б . И . Л итвак пока
зали, что при позднем токсикозе беременных условные рефлексы образу
ются медленнее, чем при нормальной беременности, имеют место неболь
шое понижение возбудимости коры головного мозга и значительное сниже
ние подвижности нервных процессов. По данным экспериментальных ис- 
ледований на собаках В. Я . Катинас, во вторую половину беременности 
при недостаточной силе и подвижности нервных процессов наступает быст
рая истощаемость нервной системы, появляю тся парадоксальные реакции. 
Имеются наблюдения об уменьшении частоты позднего токсикоза у бе
ременных женщин, подготовленных психопрофилактическим методом 
(Н . И. Бескровная, М. А. Петров-М аслаков).

Приведенные выше факты дали основание для предположения о воз
можной кортпико-висцералъной природе позднего токсикоза беременных 
(С. М. Беккер , А. П . Н иколаев). Об этом ж етоворят факты излечения позд
него токсикоза применением брома и терапии сном (Н. В. Кобозева, 
А. А. П олякова, М. А. Петров-М аслаков).

Н а роль центральной нервной системы в возникновении этого ослож
нения беременности указы вает увеличение частоты эклампсии в период 
Отечественной войны. Особенне рельефно это наблюдалось в период бло
кады Л енинграда, где частота эклампсии достигла значительных цифр 
(Г. М. Ш полянскжй, К . К . Скробанский, И. И. Богоров). Интересно отме
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тить,что в одних и тех же условиях сущ ествования в дни особенно сильных 
воздушных налетов и артиллерийских обстрелов частота эклампсии у 
рожениц особенно возрастала и сразу же снижалась в несколько раз при 
наступлении затиш ья в военных операциях.

Увеличение частоты эклампсии наблюдалось, по данным Фекете 
(Fekete), во время осады Будапеш та с 2,5 на 1000 родов в мирное время до 
10,6 на 1000 родов.

Если во время блокады Ленинграда в учащении эклампсии в какой-то 
степени могло иметь значение голодание населения, то при кратковремен
ной осаде Будапешта это обстоятельство не могло играть существенной 
роли.

Н а увеличение частоты эклампсии во время Великой Отечественной 
войны указывают многие авторы (В. Н . Власов-Денисов, В. С. Алексан
дровский, Л . С. Павлова и др.). Т ак , по данным В. Н . Власова-Денисова 
(Москва), частота заболеваний эклампсией снизилась в 1941 г. до 0 ,4% , 
а в 1942 г. возросла до 2 ,6% .

Многие исследователи указываю т на особенно большую частоту воз
никновения позднего токсикоза у тех беременных женщин, реактивность 
организма которых изменена хроническим недосыпанием (О. Д . Кручи- 
нина), хроническими заболеваниями, как  гипертоническая болезнь, хро
нический нефрит, сахарный диабет [О. Ф. Матвеева, 3 . В. Светлова, 
Е . П . Романова, Барон и Бернардчикова (Baron, Bernardczykowa)]. 
Д а и вся современная терапия поздних токсикозов беременных, основан
ная на методе В. В. Строганова с дополнением Д . П. Бровкина (сернокислая 
магнезия), по существу говоря, построена на применении мероприятий и 
средств, воздействующих на центральную нервную систему.

В настоящее время многие советские ученые начинают признавать 
ведущую роль нервной системы в этиологии и патогенезе позднего токсико
за  беременных. Однако в представлениях имеются и некоторые различия.

Г. М. Салганник считает, что первым этапом в возникновении этого 
заболевания являю тся изменения в капиллярном кровообращении, в зна
чительной степени определяющие ход дальнейшего развития процесса. 
Эти изменения являю тся наиболее общими и постоянными, и автор рас
сматривает механизм их развития как нервнотрофический или нервнореф
лекторный процесс, начинающийся с периферического звена сосудистых 
анализаторов и анализаторов многих внутренних органов. Роли централь
ной нервной системы автор отводит второе место: она отвечает реакцией 
на сигналы, исходящие из сосудистых анализаторов. Что касается причин 
первичного нарушения капиллярного кровообращения, этот вопрос у 
Г. М. Салганника по существу остается открытым.

С. М. Беккер полагает, что возникновение позднего токсикоза связа
но с нарушениями, лежащими в центральной нервной системе, в резуль
тате которых возникают патологические рефлекторные реакции организ
ма на импульсы со стороны развивающегося плодного яйца. Причины же 
патологических рефлекторных реакций могут быть различными у разных 
больных: изменения рецептивного аппарата матки под влиянием ее забо
левания или травмы (например, выскабливания полости), нарушения 
нормальных гормональных соотношений, изменения в центральной нерв
ной системе на почве перенесенных или имеющихся заболеваний или тяж е
лых переживаний, отрицательное отношение к беременности, особенности 
высшей нервной деятельности и пр. Этим взглядам не противоречит факт 
появления позднего токсикоза при пузырном заносе. Происходящ ая при 
этом заболевании огромная гормональн-ая продукция перерожденного 
плодного яйца изменяет возбудимость центральной нервной системы, 
создавая почву для развития болезни. Возникновение эклампсии после ро
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дов может быть объяснено перенапряжением нервной системы в родах 
на фоне других возможных неблагоприятных обстоятельств (затяжные 
роды, другие осложнения родов, оперативные вмешательства).

С неврозом сближает токсикоз установление при этом осложнении 
беременности наруш ения нормальных соотношений возбудимости коры 
и нижележащих отделов мозга, а такж е случаи излечения при применении 
брома и кофеина и терапии сном.

Рассмотрение токсикоза беременных как кортико-висцерального за
болевания, имеющего черты невроза, является новым пониманием этого 
осложнения беременности, требующим для своего подтверждения дальней
шего накопления фактов и разработки.

А. А. Лебедев при нефропатии различает три фазы в развитии заболе
вания: первая фаза — невроз, вторая — наруш ения обмена веществ, 
третья — токсикоз.

В згляда на кортикальную природу токсикоза придерживается А. П. Н и
колаев. В одной из своих работ он пишет: «Кажется несомненной корти
кальная природа по крайней мере некоторых токсикозов беременности, 
заклю чаю щ аяся в наруш ениях нормальных взаимоотношений между 
корой и подкоркой».

Заслуж иваю т внимания высказывания E . М. Тареева: «Нефропатия 
беременных имеет черты, сближающие ее с гипертонической болезнью, 
для которой твердо установлен кортико-висцеральный характер патоло
гического процесса». Н а ведущее значение нервной системы в патогенезе 
токсикоза указы вает в последнее время такж е И. Ф . Ж орданиа. По его 
мнению, токсикоз беременности может рассматриваться как  проявление 
особой, извращенной реакции организма на беременность, что может про
изойти тогда, когда в силу разных причин нарушена функция или коры 
головного мозга, или проводящих путей, или периферического органа.

Из всего изложенного выше видно, что вопрос об этиологии и патоге
незе токсикоза второй половины беременности не может считаться закон
ченной главой акуш ерства.

КЛАССИФИКАЦИЯ

До последнего времени нет общепризнанной классификации токсико
зов второй половины беременности. Наиболее распространено их деление 
по клиническим признакам на следующие четыре формы: водянку, или 
отек, беременных, нефропатию беременных, преэклампсию ,илиэклампсизм, 
беременных и эклампсию. Однако практика показывает, что существует 
еще одна клиническая форма позднего токсикоза — гипертония беремен
ных (С. М. Беккер, Э. С. Эстеркии), при которой у беременных имеется 
повышенное артериальное давление при отсутствии отека и альбуминурии.

Некоторые авторы с этим не согласны. Так , Н . Л . Стоцик и Т . И. Орло
ва относят такие заболевания у  беременных к гипертонической болезни. 
Приведенная классификация поздних токсикозов беременных является 
условной, так как  в процессе развития заболевания одна клиническая форма, 
в том числе и гипертония беременных, может перейти в другую.

Многие зарубежные авторы, главным образом англо-американские, 
указанную  выше классификацию значительно упрощают, различая лишь 
две клинические формы токсикоза: преэклампсию и эклампсию. С этим 
согласиться трудно, так как внесение в одну группу «преэклампсии» 
отека беременных, с одной стороны, и нефропатии, с другой, является 
искусственным объединением двух клинических форм токсикоза, отличаю
щихся по своему клиническому течению и особенно лечению и исходу.

□  14 Рук. по акуш . и гинек., т. I I I
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В то же время ряд современных французских авторов излишне услож
няют указанную  выше классификацию токсикозов, различая три типа неф
ропатии: простую нефропатию с альбуминурией, нефропатию с отеками и 
нефропатию с гипертонией. Некоторые авторы, например Уеллен (Wellen), 
среди токсикозов с симптомом гипертонии различают заболевания «легкой 
степени» и «тяжелой степени». Преэклампсия признавалась тяжелой при 
наличии хотя бы одного из следующих явлений: диастолическое давление 
крови выше 110 мм ртутного столба, белок в моче не менее 2°/00, значительная 
общая отечность, наличие в глазном дне отека, кровоизлияния или экссу
даты, резкое усиление рефлексов, олигурия, а также субъективные про
явления угрожающей эклампсии.

Следует в принципе согласиться с разделением каждой из клинических 
форм позднего токсикоза на более легкую и более тяжелую  по своему тече
нию, однако нельзя признать правильными все взятые Уелленом для этой 
оценки критерии. Например, значительная общая отечность или увеличе
ние в моче белка более 2°/00 еще не свидетельствуют о тяжелом течении 
токсикоза. Этот вопрос должен реш аться в каждом отдельном случае не по 
одному какому-либо признаку, а по их совокупности с учетом такж е того, 
в какой мере заболевание поддается лечению.

В послевоенное время рядом авторов (С. М. Беккер, О. Ф. Матвеева,
3. В. Светлова, Барон и Бернардчикова и др.) был заострен вопрос о необ
ходимости разделения беременных женщин на две группы в зависимости 
от того, на каком фоне развился поздний токсикоз. В том случае, когда 
он возник у беременной женщины, страдающей хроническим заболеванием 
(например, гипертонической болезнью, хроническим нефритом и др.), 
такой токсикоз является «сочетанным», в противоположность «чистому» 
токсикозу, появившемуся у беременной женщины, до того здоровой. 
Польские ученые Барон и Бернардчикова предложили назвать первый 
«вторичным токсикозом», а последний — «первичным токсикозом».

Основанием для такого разделения токсикозов послужили накопив
шиеся в настоящее время в достаточном числе наблюдения, показавш ие 
существенное различие в клиническом течении и исходе токсикозов первич
ных («чистых») и вторичных («сочетанных»). Течение и исход вторичных 
токсикозов для матери и плода оказались значительно менее благоприят
ными.

Следует признать обоснованной классификацию токсикозов второй 
половины беременности по клинической форме, по тяжести течения и по 
т ому , являются ли  они первичными или вторичными.

Требует особого рассмотрения вопрос о классификации токсикозов 
Американским комитетом по охране здоровья матери (1939). Основные 
деления этой классификации следующие: 1) гипертоническая болезнь, 2) 
болезни почек, 3) преэклампсия, 4) эклампсия, 5) рвота беременных, 6) 
острая желтая атрофия печени и 7) неклассифицированные токсикозы (Ли и 
Гринхил).

О порочности данной классификации сказано выше. Основанная в 
принципе на признании почечной природы как гипертонической болезги 
так и поздних токсикозов беременных, она объединяет по существу совер
шенно разные заболевания, с разной этиологией, клиническим течением, 
лечением и исходом. Многие зарубежные работы, касающиеся осложнений 
беременности,. написаны на основе этой классификации, что на практике 
весьма затрудняет анализ полученных результатов [Уеллен (W ellen), 
Геррик и Тилман (H errick a. T illm an)].

У Г. М. Салганника под общим наименованием «классификация токси
козов» объединены следующие основные группы: А — истинные токсикозы 
беременных (делящиеся на ранние и поздние); Б  — заболевания беременных,
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трактуемые как токсикоз (дерматопатия, гематопатия, гепатопатия, невро
патия и психопатия, остеомаляция); В — болезни, по клинической карти
не близкие .к истинным токсикозам (гипертоническая болезнь, нефриты 
острые и хронические, нефрозы и нефросклерозы); Г — сочетание истинных 
токсикозов с болезнями группы В.

Данную классификацию, копирующую в основном американскую, 
следует признать, по указанным выше мотивам, также неубедительной. 
Положительной ее стороной, если не касаться основного, является выделе
ние в особую группу токсикозов, возникших на фоне гипертонической 
болезни или органических заболеваний почек (группа Г), что соответствует 
упомянутому выше «сочетанному» или «вторичному» токсикозу.

Г. М. Салганник такж е справедливо не признает слишком упрощен
ного деления американскими авторами поздних токсикозов на две группы 
(преэклампсию и эклампсию), предлагая более детальную их классифи
кацию.

Н ельзя такж е полностью согласиться с высказыванием А. И. Смирно- 
вой-Замковой, которая па основании морфолого-физиологических исследо
ваний приш ла к заключению, что токсикоз беременности может быть при
равнен к так называемой транзиторной, или функциональной, стадии 
гипертонической болезни. При такой формулировке можно сделать непра
вильный вывод об этиологической общности этих двух разных заболеваний.

КЛИНИКА

ВОДЯНКА БЕРЕМЕННЫХ (ОТЕК БЕРЕМЕННЫХ) (HYDROPS GRAVIDARUM)

Частота водянки беременных среди других клинических форм поздне
го токсикоза колеблется, по данным разных авторов, от 10,7 (Н. Ф. Рыб
кина) до 20% (H. Н . Ч укалов и Е .  Ф. Опалева). Характерным симптомом 
болезни являю тся отеки, которые появляю тся обычно сперва на нижних 
конечностях, а затем распространяю тся на брюшную стенку, наружные 
половые органы, туловище, лицо и, наконец, на все тело (анасарка). 
У разных лиц степень выраженности отеков и степень их распространенно
сти могут быть различными. Не обязательна также указанная последователь
ность в их появлении. Нередко наблюдаются выраженные отеки ног и 
одутловатость лица без видимого отека брюшной стенки. Интересно отметить, 
что при поздних токсикозах выпотевания жидкости в серозные полости, 
как правило, не происходит. Однако в отдельных случаях это все же имеет 
место, в чем можно убедиться при операции кесарева сечения. О возмож
ности осложнения позднего токсикоза асцитом и гидротораксом сообщают 
в своих работах Лоран (Löränd) и Пехель (Pechel).

Появление отека связано с изменением обмена веществ, в результате 
чего происходит нарушение нормальной проницаемости сосудов, выхожде- 
ние жидкой части крови в ткани и ее задерж ка там.

К ак показали  исследования Ротгера (R öttger), в то время как  при нор
мальной беременности в тканях организма задерживается до 4 —5 л воды, 
помимо количества ее, содержащегося в обычных условиях, при позднем 
токсикозе беременных эта цифра достигает 8 —10 л. Одновременно проис
ходит уменьшение содержания воды в сосудах (по Ротгеру, на 12,4% сред
него ее содержания).

П ри распознавании водянки беременных необходимо иметь в виду, 
что пастозность тканей и небольшая отечность на нижних конечностях 
могут быть и при нормальной беременности, в то же время развитие дан
ного заболевания может не сопровождаться появлением видимых отеков. 
Отсюда вытекает, что руководствоваться при постановке диагноза водянки
14*
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беременных только наличием или отсутствием отеков нельзя. Поэтому 
важное значение приобретают данные систематического взвешивания 
беременных женщин (см. раннюю диагностику токсикоза).

Д ля распознавания водянки беременных имеет такж е значение умень- 
■шение суточного диуреза мочи, которое иногда может оказаться значитель
ным. Диагностическое значение имеет такж е волдырная проба Мак Клю- 
ра — Олдрича.

Хемлин (H am lin) предложил определять у беременных симптом оте
ка пальцев. Он установил этот признак на 31-й неделе беременности почти 
у всех первородящих женщин, которые к 37-й неделе беременности имели 
выраженную гипертонию. Автор выявил отек с помощью обручального 
кольца самих беременных, которое они из-за отеков пальцев смогли наде
вать лишь на мизинец. В. М. Хмелевский рекомендует этот диагностиче
ский метод широко внедрить в практику работы женских консультаций. 
Последние должны быть обеспечены алюминиевыми кольцами разных 
размеров. Соответствующих размеров кольцо надевается на палец беремен
ной женщине при первом посещении консультации. Если при последующих 
посещениях отобранное кольцо становится для пальца тесным, это свиде
тельствует о появлении водянки беременных.

Общее состояние больных обычно не страдает. Иногда возникает лег
кая утомляемость. Однако, если водянка беременных приобретает выражен
ную форму, может появиться одышка, чувство тяжести, небольшая тахи
кардия. Данные анализа мочи не представляют никаких особенностей, 
артериальное давление остается нормальным или слегка пониженным, 
в крови иногда можно констатировать повышение содержания хлоридов 
и небольшую гипопротеинемию.

При дифференциальной диагностике водянки беременных необходимо 
иметь в виду отеки сердечного и почечного происхождения. Провести соот
ветствующее разграничение этих заболеваний не представляет особых труд
ностей, учитывая общеизвестные клинические признаки нефрита и органи
ческих заболеваний сердца. Труднее провести это разграничение при раз
витии токсикоза на фоне указанных заболеваний, что такж е надо иметь 
в виду.

В 20—24% случаев водянка беременных переходит в нефропатию.

ГИПЕРТОНИЯ БЕРЕМЕННЫХ (HYPERTONIA GRAVIDARUM)

Гипертония беременных является одной из клинических форм позднего 
Токсикоза и встречается сравнительно редко. Е . С. Эстеркин определяет 
ее частоту по отношению ко всем случаям патологии беременности, когда 
Производилось стационирование, равной 5% . Наблюдения Института аку
шерства и гинекологии АМН СССР показывают, что эта разновидность 
токсикоза встречается примерно в 5—7 % случаев всех поздних токсикозов

Основным выраженным клиническим симптомом болезни является 
повышение артериального давления при полном отсутствии альбуминурии 
и отеков. Повышение артериального кровяного давления впервые наступает 
при беременности в сроки, характерные для позднего токсикоза. При этом 
следует исключить возможную связь гипертонии с другими заболеваниями, 
протекающими с гипертоническим синдромом.

По мнению Теобальда (Theobald), гипертония беременных имеет два 
своеобразных отличия:

1) она развивается во время беременности, часто достигая высокого 
уровня, и может затем исчезнуть или внезапно, или же на протяжении
1 года или более после родов;
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2) гемодинамика гипертонии беременных характеризуется увеличе
нием минутного объема левого желудочка сердца, нормальным кровотоком 
почки и увеличением кровотока в предплечье.

H . JI. Стоцик и Т. И. Орлова, как  сказано выше, данное осложнение 
беременности относят к гипертонической болезни. Теобальд высказывается 
более осторожно, отмечая что вопрос о том, отличается ли гипертония 
беременных в своей основе от эссенциальной гипертонии, остается откры
тым. Е. С. Эстеркин, описавший 178 случаев гипертонии беременных, 
называет ее «моносимптомным токсикозом беременности». При затяжном 
течении заболевания к гипертонии могут присоединиться отек и альбу
минурия, означая переход гипертонии беременных в нефропатию. К ли
ническое течение гипертонии ничем особенным не отличается от течения 
нефропатии.

НЕФРОПАТИЯ БЕРЕМЕННЫХ (NEPHROPATHIA GRAVIDARUM)

Х арактерными признаками нефропатии являю тся отек, гипертония 
и альбуминурия. При их наличии распознать нефропатию не представляет 
особых затруднений. Однако на практике это не всегда легко по той причи
не, что указанны е симптомы не у всех больных бывают одинаково отчетли
во выражены.

Прежде всего это касается гипертонии, которую следует оценивать 
не по абсолютной величине артериального давления, а рассматривать в 
динамике (см. раннюю диагностику токсикоза). Известны случаи не только 
нефропатии, но даже эклампсии при «нормальном» артериальном давлении. 
Однако при ознакомлении с динамикой артериального давления в течение 
беременности у  такой больной часто можно заметить, что эта «нормальная» 
величина на 20—30 мм превышает таковую в более ранние сроки беремен
ности. Особенно это относится к женщинам, имевшим гипотонию. У  них 
повышение артериального давления на 20—30 мм может быть выражением 
развивш егося позднего токсикоза, и в то же время абсолютная цифра арте
риального давления остается в представлении наблюдающего ее врача 
«нормальной». А ведь у  беременных женщин гипотония встречается в 15% 
случаев (А. П . Н иколаев). При оценке состояния больной А. Я . Братущ ик 
рекомендует учитывать височное (темпоральное) артериальное давление. 
В норме оно равно 0,5 брахиального (измеренного в плечевой артерии). 
Повышение височного давления на 0 ,6 —0,7 и более по отношению к брахи
альному указывает на повышение регионарного давления (А. Я . Братущ ик,
В. К . Винницкая). А. П . Н иколаев указывает на возможность патоло
гического повышения темпорального давления при нормальном брахи
альном.

Д ля правильной оценки данных исследования мочи необходимо брать 
мочу катетером, так как примесь к ней выделений из влагалищ а может 
привести к обнаружению белка за счет форменных элементов влагалищных 
выделений (см. раннюю диагностику токсикоза).

Что касается отеков, то они, как  указано выше, могут быть скрытыми, 
и представление о них можно получить лишь проследя за данными повтор
ного взвеш ивания в процессе развития беременности, а такж е за суточным 
диурезом, который иногда бывает значительно пониженным.

Х арактерной чертой нефропатии, как  и вообще токсикозов второй 
половины беременности, являю тся сосудистые расстройства. Поэтому 
особое значение имеют те диагностические методы исследования, которые 
направлены на выявление этих нарушений. Прежде всего это касается 
исследования глазного дна.
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Н ельзя не согласиться с В. Р . К райчик, которая указывает на то, что 
ранняя диагностика сосудистых изменений глаза может явиться и ранней 
диагностикой позднего токсикоза беременности. Она наблюдала 140 боль
ных поздним токсикозом беременных и обнаружила изменения в глазном 
дне у 104 (74,3%). При этом характерной патологией была так называемая 
гипертоническая ангиопатия, выражаю щ аяся в сужении артерий и расши
рении вен. В некоторых случаях обнаруживаются отек сетчатки и мелкие 
кровоизлияния.

Редким осложнением нефропатии является отслойка сетчатки [Вутер 
(Vouters), Ярвинен и Куннунен (Jarv inen , Kunnunen)]. Однако, как  пока
зала А. А. Додор, частота обнаружения патологических изменений в глаз
ном дне при позднем токсикозе, по данным разных авторов, необычайно 
колеблется (Н. Ф. Рыбина — 5% , И. И. Яковлев — 6,3% , H . J1. Стоцик 
и Т. И . Орлова — 30% , У. X . Мусабейли — 70% , Э. И. Бухш пан — 87,6% ). 
Частота изменений глазного дна зависит, по данным А. А. Додор, от 
высоты артериального давления, частоты более легких или более тяжелых 
клинических форм токсикоза, а такж е от того, развился ли токсикоз у бе
ременной женщины, до того здоровой и л и  имеющей хроническое сосуди
стое заболевание, в первую очередь гипертоническую болезнь. Поэтому на 
практике приобретает положительное значение обнаружение изменений 
глазного дна, ибо отсутствие этих изменений не говорит еще за отсутствие 
токсикоза. Иногда при весьма тяжелом течении Токсикоза глазное дно 
оказывается нормальным.

Барон и Бернардчикова установили, что при токсикозе, возникшем 
у женщин, страдающих заболеваниями сердечно-сосудистой системы, в 
глазном дне преобладают органические изменения в сосудах сетчатки, в 
то время как при «чистом», неосложненном токсикозе изменения функ
циональные.

Талас, Хечко и Васкова (Talas, Heszko, Vaskowa) считают целесооб
разным с целью раннего распознавания угрожающего токсикоза беремен
ных исследовать, начиная с 7 месяца беременности, один раз в месяц арте
риальное давление в сетчатке глаза (по методу Д ейль-Бейра). Повышение 
артериального давления сетчатки происходит еще до повышения общего 
артериального давления.

Сосудистые изменения находят свои отражения и на периферии в 
капилляроскопической картине. К апилляроскопия при поздних токси
козах изучалась разными авторами (Г. М. Салганник, И. П. Иванов и др.). 
При этом были выявлены характерные изменения: спазм артериальных 
колен капилляров и расширение венозных колен, мутноватый фон, то 
бледно-розовый, то бледно-желтый, замедление тока крови, иногда экст
равазаты. Капилляроскопия может быть использована в качестве вспомога
тельного диагностического метода при нефропатии.

Таким же вспомогательным методом диагностики может служить 
оксигемометрия, производимая с помощью специального прибора—оксиге- 
мометра. Этим путем можно определить кислородную насыщенность крови 
матери. Как показала В. К. Пророкова, у беременных женщин, страдаю
щих поздним токсикозом, при задержке дыхания снижение уровня ки
слорода в крови происходит значительно быстрее, чем у здоровых бере
менных.

При этом гипоксемия достигает более значительных цифр и ее компен
сирование происходит более медленно.

Д. А. Пальчик с помощью специального метода исследования уста
новила, что при токсикозе беременности отечно-нефротического ряда имеет 
место повышение сосудисто-тканевой проницаемости. Увеличение проница
емости тканей идет параллельно тяжести заболевания.
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При нефропатии особых изменений со стороны сердца не отмечено. 
Пульс при высоком давлении становится напряженным, иногда замедлен
ным. Что касается состояния перферической крови при токсикозах, то, по 
данным В. И. Бодяжиной, при наличии значительных индивидуальных 
колебаний все же можно обнаружить сравнительно однотипные изменения: 
анемию, лейкоцитоз, нейтрофилез, лимфопению, нарастание числа моноци
тов, уменьшение эозинофилов и ускорение РОЭ.

В моче иногда можно наблюдать гиалиновые цилиндры, редко единичные 
зернистые, иногда появляются в небольшом количестве свежие эритроцп 
ты. Удельный вес мочп повышен. Функциональные почечные пробы (Зи- 
мницкого, Фольгарда и др.) не показывают особых отклонений. Величина 
почечного кровотока не претерпевает при токсикозе существенных измене
ний и бывает даже повышена [Альварес и Ригардс (Alvarez a. R ichards), 
Тейлор, Уеллен и Уэлч (Taylor, W ellen a, Welsh)]. Не обнаруживается 
особых изменений и функции печени. Особых нарушений со стороны 
нервной системы также не отмечается. Иногда можно констатировать нарушение 
обмена веществ, что находит выражение в уменьшении резервной щелочно
сти крови и развитии ацидоза, уменьшении общего содержания белков 
в сыворотке крови и их сдвиге в сторону глобулинов, задержке в организ
ме воды и хлоридов. Остаточный азот крови и азот мочевины в пределах 
нормы (по Г. М. Салганнику — низкий).

П ри проведении дифференциального диагноза необходимо в первую 
очередь иметь в виду осложнение беременности нефритом и гипертониче
ской болезнью, с которыми можно смешать нефропатию.

Признаками, которые могут дать основание предполагать наличие неф
рита, являю тся следующие: наличие этого заболевания в прошлом, до 
беременности, появление симптомов заболевания в ранние сроки беремен
ности, обнаружений отеков прежде всего на лицо, особенности артериаль
ного давления, повышение которого может или отсутствовать, или быть сла
бо выраженным, или, наоборот, держаться на очень высоких цифрах и носить 
постоянный характер. Имеют значение для распознавания нефрита поло
жительные результаты функциональных проб, нормальный или низкий 
удельный вес мочи, содержание в моче гиалиновых, зернистых и восковид
ных цилиндров, обнаружение лейкоцитов и эритроцитов, свежих или вы
щелоченных. Со стороны сердца отмечается гипертрофия левого желудочка 
и акцент второго тона на аорте, остаточный азот крови повышен (выше 
40 мг% ), так же как  и азот мочевины (более 50%  остаточного азота). При 
исследовании глазного дна иногда обнаруживается альбуминурический 
ретинит.

Приведенные признаки являю тся лишь основой для постановки диаг
ноза нефрита, так как  клиническая картина болезни может иметь особен
ности в зависимости от того, является ли нефрит острым или хроническим, 
разлитым или очаговым.

Следует добавить, что при нефрите часто наблюдаются преждевремен
ное прерывание беременности, отставание в развитии плода и антенаталь
ная его гибель.

Что касается распознавания гипертонической болезни при беремен
ности, об этом сказано в соответствующей главе.

Нефропатия беременных у разных больных бывает в разной степени 
выражена. Лиш ь отчасти тяж есть болезни может быть охарактеризована 
степенью проявления тех или иных ее симптомов, тем более, что не все из 
них бывают налицо. Иногда оказываю тся малозаметными или отсутствуют 
отеки или альбуминурия, а уровень артериального давления может быть 
относительно невысоким. Конечно, если эти основные симптомы бывают 
значительно выраженными, они в известной мере характеризую т тяжесть

ak
us

he
r-li

b.r
u



216 C. M. Беккер

заболевания. Однако практика показала, что гораздо более важным для 
оценки тяжести нефропатии является срок ее появления при беременности, 
стойкость симптомов болезни и ее продолжительность. Чем раньше по 
сроку беременности возникает нефропатия, тем хуже прогноз. В таких слу
чаях  течение токсикоза осложняется тем, что часто более раннее (раньше 
30 недель) его возникновение происходит на фоне имеющихся у беремен
ной других заболеваний, особенно гипертонической болезни и нефрита 
(О. Ф. Матвеева, 3 . В. М айсурадзе). Стойкость симптомов токсикоза у 
разных больных бывает весьма различна, даже без проведения специаль
ного лечения. Артериальное давление у  большинства больных отличается 
неустойчивостью, давая иногда значительные размахи. Подвержены коле
баниям содержание белка в моче, суточный диурез, степень выраженно
сти отеков. Если все эти симптомы приобретают стойкий характер и арте
риальное давление держится на относительно высоком уровне, не снижаясь, 
несмотря на проводимое лечение, а тем более, если оно имеет тенденцию к 
повышению, это свидетельствует о тяжести нефропатии. Равным образом, 
неблагоприятный прогноз имеют те случаи заболевания нефропатией, когда 
болезнь затягивается, несмотря на проводимое лечение.

Интересное наблюдение описано Говеном и Мекером (Govan a. Muk- 
herjee). Проведя гистологическое исследование яичников мертворожден 
ных детей, родившихся от матерей, страдающих поздним токсикозом, 
авторы установили наличие в них созревания фолликулов, чего не наблю
далось у детей, родившихся от здоровых матерей. Н а основании этого ав
торы утверждают, что степень созревания фолликулов прямо пропорцио
нальна тяжести токсикоза матери.

При нефропатии, особенно если она принимает тяж елое течение, иног
да наблюдается самопроизвольное преждевременное прерывание беремен
ности. Отставание в развитии внутриутробного плода и антенатальная его 
гибель бывают редко, если токсикоз не сочетается с гипертонической бо
лезнью или хроническим нефритом.

ПРЕЭКЛАМПСИЯ (PRAEECLAMPSIA, ЭКЛАМПСИЗМ)

Симптоматология преэклампсии обусловлена возникновением наруш е
ния мозгового кровообращения, в результате чего происходит отек мозга, 
повышение внутричерепного давления и выявляю тся функциональные на
рушения со стороны центральной нервной системы.

Главными признаками преэклампсии являю тся головная боль, на
рушение зрения (мельканье в глазах, «туман» в глазах , редко временная 
потеря зрения) и боль в подложечной области. Иногда появляю тся тошнота 
и рвота, боли по всему животу, позыв на дефекацию, понос, ослабление 
памяти, сонливость. Всем этим симптомам в особо тяж елы х случаях сопут
ствует общее возбужденное состояние, повышенная дыхательная реакция. 
Пульс во многих случаях становится замедленным, реже — учащенным, 
кожный покров лица часто краснеет, иногда имеет место небольшое повы
шение температуры. Изменения в глазном дне бывают более резко выражены. 
Помимо резкого сужения артериол и расш ирения вен глазного дна может 
быть отек соска зрительного нерва и сетчатки. •

Преэклампсия чаще возникает на почве нефропатии, но она может . 
появиться и при других формах токсикоза. Н е всегда имеется связь преэк
лампсии со степенью выраженности предшествующей ей клинической формы 
токсикоза. Иногда преэклампсия возникает на фоне, казалось, благоприят
ного течения болезни, но чаще появляется при более тяж елой форме ток
сикоза. Г. М. Салганник считает, что не будет ошибкой относить к преэк
лампсии случаи тяжелых форм нефропатии, когда артериальное давление
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доходит до 200 мм рт. ст. и выше, имеются большие отеки и высокая 
степень альбуминурии.

Н аличие преэклампсии представляет большую опасность для беремен
ной женщины, так как  легко может возникнуть эклампсия со всеми воз
можными наблагоприятными последствиями для матери и плода.

При дифференциальной диагностике следует учесть большое сходство 
клинических симптомов преэклампсии с таковыми при острой гипертони
ческой энцефалопатии у больных гипертонической болезнью. Вопрос 
решается на основании правильной оценки всей клинической картины бо
лезни с начала ее возникновения.

Наблю дались случаи, когда желудочно-кишечные проявления преэк
лампсии неправильно трактовались как  острое желудочно-кишечное за
болевание.

ЭКЛАМПСИЯ (ECLAMPSIA)

Эклампсия представляет собой конечное звено в развитии позднего 
токсикоза. В типичном виде она характеризуется наступлением судорог, 
которые возникают внезапно. Припадкам предшествует появление симп
томов, укладываю щ ихся в клиническую картину преэклампсии (продро
мальный период, по Г. М. Салганнику). Иногда припадок эклампсии 
появляется без заметных предвестников. Надо полагать, что в таких слу
чаях продромальный период или просматривается или он очень короткий. 
Равным образом нельзя согласиться с мнением, что эклампсия может 
возникнуть внезапно, на фоне полного отсутствия до того признаков ток
сикоза. Тщательное изучение таких случаев показывает, что всегда можно 
обнаружить эти признаки, особенно если их рассматривать в динамике, 
о чем сказано выше,

Весь припадок эклампсии содержит три следующих один за другим 
периода. Первый из них характеризуется появлением мелких фибрилляр
ных подергиваний, главным образом мышц лица, с дальнейшим распростра
нением на верхние конечности. Продолжительность его от нескольких 
секунд до полминуты. Во втором периоде, наиболее опасном как  для ма
тери, так и для внутриутробного плода, наступает тоническое сокращение 
всей скелетной мускулатуры, потеря сознания, остановка дыхания, воз
никает резкий цианоз кожных покровов и слизистых оболочек, происхо
дит расширение зрачков, иногда прикусывается язы к. Этот период у  раз
ных больных продолжается от 20 до 25 секунд. В третьем периоде возникают 
следующие одна за другой клонические судороги, охватывающие туловище, 
затем верхние и нижние конечности. Дыхание становится затрудненным, 
изо рта появляется пена, а если язык был прикуш ен, то с примесью кро
ви. Затем судороги постепенно ослабляются и исчезают. Продолжитель
ность этого периода колеблется от 40 секунд до 1 Уг —2 минут. По окончании 
припадка больная впадает в коматозное состояние. Она лежит неподвижно, 
сознание у нее отсутствует, дыхание громкое, хриплое. Коматозное состоя
ние может сменяться наступлением нового припадка эклампсии. Если 
этого пе происходит, больная постепенно приходит в сознание (по И. Ф .Ж ор
даниа, четвертый период — разрешение припадка), восстанавливается 
нормальное дыхание и чувствительность, длительно может остаться общая 
разбитость и головная боль. Продолжительность коматозного состояния 
у разных лиц различна, иногда может длиться часами, что значительно 
омрачает прогноз. По окончании припадка больная ничего не помнит о 
том, что с ней случилось.

Иногда припадок эклампсии происходит без судорог, и больная сразу 
впадает в коматозное состояние. Такие случаи бывают редко, и прогноз
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при них особенно неблагоприятен. Бывают случаи, когда припадок огра
ничивается лишь появлением фибриллярного подергивания мышц, т. е. 
первым периодом его развития.

Припадок эклампсии часто сопровождается повышением температуры, 
замедлением пульса, дальнейшим повышением артериального давления, 
уменьшением диуреза, нарастанием альбуминурии. Если после припадка 
обнаруживается быстрое понижение артериального давления, стойкое 
повышение на высоком уровне температуры, учащение пульса и ослабление 
его наполнения, а такж е дальнейшее падение диуреза, это свидетельствует
о весьма тяжелом состоянии больной и может, в частности, указывать на 
происшедшее кровоизлияние в мозг.

Число припадков у разных беременных женщин различно: от од
ного до нескольких десятков (описан случай, когда у больной было 207 
припадков), в большинстве случаев 1—2. В настоящее время благодаря 
широким лечебно-профилактическим мероприятиям в СССР большого 
числа припадков при эклампсии не отмечается. Эклампсия может наступить 
как при беременности, так и при родах и в послеродовом периоде. По дан
ным разных авторов (цит. по И. И. Я ковлеву), частота эклампсии при бе
ременности колеблется от 8,5 до 24,2% к общему числу эклампсий, частота 
во время родов — от 47,6 до 62,8% и после родов — от 22,6 до 28,5% . 
Прогноз для больной хуже, если припадки наступают во время беременно
сти, лучше, если они впервые появляю тся после родов. Если припадки 
эклампсии возникают во время родов и продолжаются после родов, прог
ноз неблагоприятен. Такж е менее благоприятен прогноз при большой ча
стоте припадков, особенно если они наступают повторно, несмотря на 
проводимое лечение.

Каждый припадок эклампсии чреват опасностью гибели беремен
ной от кровоизлияния или тяж елой интоксикации. В 1 —3% случаев как 
осложнение эклампсии, по литературным данным, наступает слепота 
(Ярвинен и Куннунен).

При проведении дифференциальной диагностики необходимо прежде 
всего различать припадки эклампсии от припадков эпилепсии. Распозна
ванию эпилепсии помогают данные анамнеза (припадки до беременности), 
отсутствие предвестников наступающего припадка, изменений в глазном 
дне и типичных признаков токсикоза (альбуминурии, гипертонии и отеков), 
быстрое восстановление сознания после припадка.

Нелегко иногда дифференцировать эклампсию от острой гипертони
ческой энцефалопатии, при которой такж е могут иметь место внезапно 
наступившие приступы тонических и клонических судорог с последующим 
состоянием глубокой комы. К ак указывает Г. Ф. Л анг, эти судороги впол
не схожи с таковыми при эклампсии. Дифференциальной диагностике 
должно помочь знание клинической картины заболевания гипертонической 
болезни и особенности ее течения при беременности (см. соответствующую 
главу).

Коматозное состояние при эклампсии следует отличать от диабетиче
ской и уремической комы. Кроме того, надо иметь в виду возможное кро
воизлияние в мозг.

РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА

В борьбе с поздними токсикозами беременных важное значение имеет 
ранняя их диагностика. Своевременное распознавание этого осложне
ния беременности и рано начатое лечение дают возможность предупредить 
у большинства больных развитие более тяж елы х форм токсикоза со всеми 
неблагоприятными последствиями для матери и плода.
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По данным Р. А. Курбатовой, при начале лечения токсикоза более 
чем через месяц после появления первых клинических признаков заболе
вания (по сравнению с началом лечения в первые 2 недели после его выяв
ления) в 3 раза чаще наблюдалось недонашивание беременности, в 4 раза 
чаще эклампсия и в 2 раза чаще потеря детей.

По материалам Уеллена, при позднем токсикозе с симптомом гиперто
нии при более тяж елой степени болезни по сравнению с более легкой наб
лю дается в Зр аза  чаще недонашивание беременности, в 5 раз чаще экламп
сия, в 3 / 2 раза чаще преждевременная отслойка плаценты и в 4 раза 
чаще гибель детей.

Таким образом, в ранней диагностике позднего токсикоза кроются 
резервы для дальнейшего значительного улучш ения качественных показа
телей лечения этого осложнения беременности.

В значительной степени ранняя диагностика токсикоза зависит от 
правильной организации работы женских консультаций.

Созданная в СССР разветвленная сеть последних позволяет охватить 
медицинской помощью всех беременных женщин начиная с ранних сроков 
беременности и систематически их обследовать при повторных посещениях. 
Если до 30 недель беременности можно удовлетвориться явкой беременных 
женщин в консультации один раз в месяц, то после указанного срока она 
должна быть не реже 2 раз в месяц. П ри каждом посещении женской кон
сультации беременная женщина должна быть полноценно обследована 
(взвешивание, измерение артериального давления, исследование мочи и пр.).

Большое значение для ранней диагностики позднего токсикоза имеет 
взятие на особый учет тех групп беременных женщин, которые особенно 
расположены к развитию данного осложнения беременности.

Давно известно, что поздний токсикоз чаще встречается у женщин 
в возрасте 21—30 лет, первобеременных, пикнического телосложения, 
блондинок, при наличии многоводия, многоплодия, узкого таза и у лиц, 
перенесших это осложнение при предшествовавших беременностях. Ряд  
авторов не без основания причисляют сюда пожилых первобеременных 
(Т. И . Орлова), женщин, страдающих эндокринными расстройствами 
[Волимер, Фишберг, Л ангрок и Раппопорт (Volimer, Fischberg, Lang- 
rook a. R appoport)], имеющих пузырный занос [В. М. Ш тернберг,’Чеслей, 
Косгров и Прис (Chesley , Cosgrove а. Ргеесе) ], гиповитаминоз С (М. А. Пет
ров-М аслаков), а такж е лиц, болевших острыми инфекциями, повреждаю
щими печень и почки (Браун).

Поздний токсикоз при пузырном заносе Чеслей, Косгров и Прис 
обнаружили в 9 случаях из 25 при сроке беременности ранее 16 недель. 
Авторы отмечают, что появление позднего токсикоза ранее 16 недель бере
менности с большой вероятностью указывает на наличие пузырного за
носа. Частоту позднего токсикоза при многоводии Иордан (Jordan) опре
деляет в 15,6% , Финк (Fink) — в 20% и Макафи (Macaffe) — в 24% 
(цит. по В. В. Ивановой). Л . И. Бастанова, на 285 случаев многоплодия 
отмечала поздний токсикоз в 17,9% , причем нефропатию — в 12,6% , 
преэклампсию — в 4% и эклампсию — в 1,4% . В. И. Бодяжина, 
E . М. В ихляева и Ю. Ф. Ефимова при многоплодии на материале в 300 
родов эклампсию наблюдали в 1% , нефропатию — в 15,3% и отеки бере
м енн ы х— в 31% случаев. Повторная эклампсия, по Д. П . Бровкину, 
имеет место в 5,5% случаев.

За  последнее время был выявлен ряд новых фактов, дающих возмож
ность расширить наше представление о том фоне, на котором чаще возни
кает поздний токсикоз. Исследованиями 3. В. М айсурадзе было установле
но, что поздний токсикоз часто наблюдается у женщин, страдающих хро
ническими заболеваниями (по данным автора, они обнаруживаются у 46,2%
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больных токсикозом). И зменяя реактивность женского организма, эти за
болевания создают благоприятную почву для присоединения при беремен
ности токсикоза. В первую очередь это касается гипертонической болезни 
(О. Ф. М атвеева, 3 . В. М айсурадзе, А. И. Вылегжанин, Д . Ф . Чеботарев). 
О. Ф. Матвеева показала, что при этом заболевании частота возникновения 
токсикоза зависит от стадии развития гипертонической болезни: при
I стадии (по классификации Г. Ф. Л анга) это происходит в 46,1% , а при
II — в 72,4% случаев. Р. А. К урбатова установила, что поздний токсикоз 
в 31,1% случаев возникает у женщин, у которых в прошлом был удален 
один из яичников. По данным Е. П. Романовой, присоединение позднего 
токсикоза происходит у 1/3 беременных женщин, страдающих сахарным 
диабетом.

Э. Н . Геккер и Б . И. Л итвак отмечают частое возникновение токсико
за при беременности у женщин, страдающих зобной болезнью. Часто позд
ний токсикоз развивается у беременных на фоде хронического нефрита 
(3. В. М айсурадзе, В. К. Пророкова), болезней печени [Додерлейн и 
Шмидт (D öderlein u. Schm idt)! и т. д.

По Барону и Бернардчиковой, на 201 случай позднего токсикоза 
имелось в 26,3% развитие этого осложнения беременности на фонесердеч- 
но-сосудистой патологии.

О том, какую  большую роль играют хронические заболевания в воз
никновении позднего токсикоза беременных, говорят такж е данные ауто
псии.

По данным Н . А. Панченко, из 100 умерших от поздних токсикозов 
беременных по УССР 20 имели до беременности гипертоническую болезнь 
и 24 — органические заболевания почек. Часто встречались такж е пороки 
сердца и поражения печени. П. А. Белош апко и Н . В. Кобозева, на основа
нии анализа причин смерти 26 женщин в Ленинграде, страдавш их поздним 
токсикозом, установили, что у  16, т. е. более чем у половины беременных 
женщин, были хронические заболевания (у 8 больных—заболевания почек, 
у 3—гипертоническая болезнь, у  2 —органические заболевания сердца, у 3— 
прочие заболевания). Важно при этом отметить, что во всех 3 случаях, 
когда было установлено кровоизлияние в мозг, токсикоз сочетался с гипер
тонической болезнью.

Заслуживают внимания данные, полученные О. Д. Кручининой. 
Она установила, что у здоровых беременных женщин наблю дается повы
ш енная потребность в сне (более 8 часов в сутки). Частота возникно
вения токсикоза оказалась зависимой от продолжительности сна бере
менных. При удлиненном сне (более 8 часов в сутки) токсикоз встречал
ся сравнительно редко, при «обычном» сне (7—8 часов в сутки) — у 38% , 
а при недостаточном сне (менее 7 часов в сутки) у — 70%.  Выяснилось, 
что основными причинами укороченного сна при беременности были нару
шения правильного режима отдыха, острые заболевания и тяжелые психи
ческие переживания. О возможной роли последних в патогенезе поздних ток
сикозов беременных говорит приведенный выше факт значительного увели
чения эклампсии в Ленинграде во время его блокады и в Будапеште во 
время осады.

Вместе с тем, говоря о фоне, на котором возникает поздний токсикоз, 
нельзя согласиться с некоторыми высказываниями зарубежных ученых, 
например Брауна, рекомендующего обратить внимание на тех беременных 
женщин, у которых в семье были больные судорогами какого бы то ни было 
происхождения.

Д ля ранней диагностики позднего токсикоза имеет значение срок 
беременности, при котором он развивается. Если раньше появление 
нефропатии до 30 недель беременности считалось сравнительно редким яв
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лением (И. И. Яковлев, Г. Г. Гентер), то после второй мировой войны, 
особенно в последние годы, ее возникновение в более ранние сроки бере
менности стало наблюдаться довольно часто. По данным 3 . В. М айсурадзе, 
при хронических заболеваниях присоединение токсикоза при 25—30 не
делях беременности было в 17,4% , а по материалам О. Ф. Матвеевой при 
гипертонической болезни — в 30% случаев.

Одновременно ряд авторов подметил большую частоту появления в 
военное и послевоенное время атипических по клинической симптоматоло
гии случаев позднего токсикоза и более тяжелое его течение при возникно
вении на фоне хронических заболеваний. Т ак , например, JI. С. П авлова, 
анализируя клиническое течение 370 случаев эклампсии, установила, что 
в 1938—1941 гг. атипическое течение эклампсии имело место в 43,1% 
случаев, а в 1942—1945 г г .— в 67,3% , т. е. в 1 Уг раза чаще. Е . А. Рыжкова 
на большом материале наблюдала при позднем токсикозе в 1951 г. по срав
нению с 1940 г. в 3 раза  чаще преэклампсию и в 1 Уч. раза — мертворожде- 
ние (3,13 и 4,94% ).

Н а более тяж елое течение позднего токсикоза при его сочетании с 
другими заболеваниями указали  3 . В. М айсурадзе, Барон и Бернардчи- 
кова.

П рактика показала, что необходим иной подход к оценке общеизвестных 
основных признаков появившегося токсикоза: гипертонии, альбуминурии 
и отека. Уже давно известно, что при токсикозе не обязательно наличие 
всех этих симптомов. Прежде всего это относится к повышению артериаль
ного давления выше обычного уровня, принятого за норму. Между тем 
такое повышение может отсутствовать не только при нефропатии, но даже 
при эклампсии. Р. А. Черток наблюдал эклампсию при артериальном 
давлении 125 мм рт. ст. и ниже у 15,2% больных, Зейтц (S e itz )— при 
артериальном давлении ниже 130 мм у  15% больных. Т. И. Орлова диаг
ностировала нефропатию при артериальном давлении 135—139 мм 
у 14,9 % больных.

Руководствоваться при распознавании позднего токсикоза беременных 
только абсолютной цифрой высоты артериального давления неправильно. 
Артериальное давление необходимо оценивать по его динамике в течение 
беременности. Н а это справедливо указываю т ряд авторов (Д. Ф .Чеботарев,
G. М. Б еккер, П. А. Нитиш и др .). Д . Ф. Чеботарев считает, что повыше
ние уровня артериального давления на 30—40% по отношениию к его вели
чине до беременности или в первые 3 месяца беременности следует рас
ценивать как  патологический процесс. Однако согласиться полностью с 
этим в принципе правильным положением нельзя. Д . Ф. Чеботарев 
не учитывает не только то, что высоту артериального давления до беремен
ности женщины, почти как  правило, не знают, но и возможного депрессор- 
ного влияния беременности на артериальное давление. Последнее было 
доказано как  в эксперименте (A. X . Коган, П. Д . Горизонтов и Е. И. Анд
реева), так и в клинике (О. Ф. М атвеева, А. И. Вылегжанин, H . JI. Стоцик 
и Т. И. Орлова, JI. Ф. Антонова) по отношению к животным и людям, 
имевшим до беременности повышенное артериальное давление. Имеются ос
нования полагать, что эта закономерность приложима и к здоровым бере
менным.

Исследования JI. JI. Окинчица, Г. Г. Гентера, JI. И. Езиеаш вили, 
П. Л.Сухининой, Л . С. Павловой и 3 . М. Мельбарда показали, что у здоровых 
женщин во время беременности артериальное давление подвержено коле
баниям, сниж аясь в первую половину и повышаясь во вторую. Ф. М. Ш варц
ман, изучив величины артериального давления у  беременных женщин с 
сердечно-сосудистой патологией (органические заболевания и невроз серд
ца), нашел умеренное его повышение во второй половине беременности в
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26,5% случаев. При этом большинство исследователей считают, что повыше
ние максимального артериального давления во вторую половину беремен
ности, особенно к  ее концу, до 135 мм рт. ст. и минимального — до 90 мм 
находится в пределах нормы.

Из сказанного вытекает, что динамику артериального давления для 
целей ранней диагностики токсикоза следует изучать начиная со второй 
половины беременности, т. е. после 20 недель или с начала беременности, 
если точно известна величина артериального давления до зачатия.

При рассмотрении артериального давления в динамике нельзя сог
ласиться с постулированием определенных цифр его повышения как  явле
ния патологического. Т ак , например, Ф. М. Ш варцман указы вает, что 
повышение максимального артериального давления на 12 мм рт. ст. говорит 
за наличие токсикоза, в то время когда никаких других его симптомов еще 
нет. При этом следует учитывать, является ли повышение давления пре
ходящим или стойким, изолированным или сочетающимся с наличием дру
гих симптомов токсикоза. Если имеются другие его признаки, как  отек 
или альбуминурия или оба вместе, тогда повышение артериального давле
ния даже на 10 мм рт. ст. следует расценивать как  патологический процесс.

Следует учитывать, что у  беременных женщин, имеющих большой отек, 
при небольшом повышении артериального давления может возникнуть даже 
эклампсия. Отек мозга повышает внутричерепное давление, а гипертония 
приводит к анемии мозга. Эти два фактора, взаимно дополняя, могут обус
ловить возникновение эклампсии (Браун).

Е . П . Федорова, установив на основании массового обследования 
населения Москвы нормативы артериального давления в разном возрасте, 
в графу «опасная зона» (в отношении наличия гипертонической болезни) 
внесла такж е повышение максимального артериального давления на 10 мм 
рт. ст. (табл. 12)-

Т а б л и ц а  12
Нормативы артериального давления в миллиметрах ртутного столба 

(по Е. П. Федоровой)

Возраст 
в годах

Систолическое артериальное 
давление

Диастолическое артериальное 
давление А ртери-

ально"
давлениен и ж няя

грани ц а
нормы

верхняя
граница

нормы
опасная

зона
н и ж няя
граница
нормы

верхняя
граница

нормы
опасная

зона

15 80 120 120—129 50 80 80—89 120/80
16—29 90 130 130-139 60 85 85—90 130/85
30—39 90 130 130—139 60 90 90—94 130/90
40-49 90 140 140—149 60 90 9 0 -9 4 140/90

В тех случаях, когда повышение артериального давления не сопровож
дается другими объективными признаками токсикоза, оно может быть приз
нано симптомом развивающегося токсикоза лиш ь тогда, когда имеет тен
денцию к дальнейшему повышению или с самого начала является достаточ
но большим или относительно небольшим, но стойким. Опыт показывает, 
что в последнем случае следует учитывать повышение артериального дав
ления более чем на 10 мм рт. ст.

Н . И. Туроверова обращает внимание на значение лабильного артери
ального давления при беременности для последующего прогноза родов. 
Она наблю дала 31 беременную женщину с таким неустойчивым давлением. 
В последующих родах у  2 из них была диагностирована эклампсия и у 
5 — нефропатия.
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Д авая правильную оценку изменения артериального давления, не 
следует забывать, что этот симптом, даже при его рассмотрении в динамике, 
может отсутствовать, несмотря на наличие у беременной позднего токсикоза.
Н. И. Туроверова, изучивш ая симптоматологию данного заболевания у 
106 женщин, у которых в дальнейшем отмечалась эклампсия, выяснила, 
что до того артериальное давление было повышенным до 140 мм и более 
у 23,8% лиц, имело тенденцию к повышению у 37% , оставалось неизменным 
у 29% и имело тенденцию к понижению у 9,5% женщин. Во время блокады 
Ленинграда при эклампсии гипертония наблюдалась редко. По данным 
Г. М. Ш полянского, в 30—40% артериальное давление было даже пони
женным.

Сказанное выше касалось максимального артериального давления. 
Между тем при распознавании токсикоза необходимо учитывать также и 
величину минимального давления, особенно пульсовое давление, опреде
ляемое разницеймеж ду давлением максимальным и минимальным. В нор
ме пульсовое давление равно 40—50 мм (А. Л . М ясников). Н изкие цифры 
пульсового давления следует рассматривать как патологические независимо 
от абсолютных величин систолического и диастолического давления. Надо 
иметь в виду, что относительно более высокое минимальное давление при 
гипертонии является показателем не столько сердечной недостаточности, 
сколько сильного сокращ ения артериол и, таким образом, тяжести заболе
вания (Г. Ф. Л анг).

Наблю дения, проведенные в Институтах акуш ерства и гинекологии 
АМН СССР и М3 СССР показали, что для ранней диагностики позднего 
токсикоза большое значение имеет измерение артериального давления на 
обеих руках. Если внормеассиметрия максимального артериального давле
ния находится в пределах 10мм рт. ст., то при возникновении токсикоза 
она может достигать 30 м м и б о л ее (0 . Г. Баранова), причем на одной руке 
абсолютная величина его может быть нормальной.

Не меньшее значение для ранней диагностики позднего токсикоза имеет 
изучение динамики веса беременных женщин. Выше уже было указано, 
что развитие токсикоза может не сопровождаться появлением видимых оте
ков и что поэтому важное значение приобретают данные систематического 
взвешивания беременных. Считается, что прибавление в весе после 20 не
дель и особенно после 30 недель беременности более чем на 300—350 г в 
неделю указывает на появление отека тканей, даже если они незаметны 
на глаз (скрытые отеки). По данным Томкинса и У пла (Tom kins a. W ieJhe), 
о развитии токсикоза может сигнализировать прибавка веса за всю бере
менность, превышающая на 2 ,5—3 кг «нормальную» физиологическую 
прибавку (И  кг), и особенно увеличение веса во второй трети беременности 
на 2—4 кг сверх нормальной прибавки, составляющей примерно 360 г в 
неделю. Однако наблюдения показывают, что такое необычное нарастание 
веса может быть и у здоровых беременных. Н . И. Туроверова прибавку 
в весе более 400 г в неделю отмечала у 35% здоровых беременных, причем 
у 21% однократную и у 14% многократную.

Можно предположить, что часть так называемых здоровых беременных 
женщин имела поздний токсикоз, и их отнесение к «здоровым» было оши
бочным. Однако такой безоговорочный подход может привести к необосно
ванному увеличению контингентов больных токсикозом, тем более что у 
таких лиц ни при беременности, ни при последующих родах никаких дру
гих проявлений токсикоза не было установлено.

Поставленный вопрос должен реш аться в зависимости: 1) от исходного 
веса беременной женщины, 2) от особенностей динамики веса и 3) от того, 
является ли данный симптом изолированным или сочетающимся с другими 
признаками токсикоза.
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Известно, что часть беременных женщин значительно теряет в весе 
в первую половину беременности. Восполнение этой потери веса во вторую 
половину беременности может быть проявлением не токсикоза, а изменив
шегося в благоприятную  сторону обмена веществ. Поэтому, сопоставляя 
вес беременных женщин во вторую половину беременности с таковым до 
или в начале беременности и в ее первую половину, можно иногда объяснить 
причину «патологического» его нарастания. Имеет значение, является ли 
наблюдаемая необычная прибавка в весе систематической, нарастающей 
или однократной, чередующейся с нормальной. В последнем случае ее 
нельзя рассматривать как  симптом токсикоза. Во всех сомнительных слу
чаях вспомогательным методом диагностики может служ ить сравнение 
суточного количества выделенной мочи с количеством выпитой жидкости и 
прибавлением веса беременной.

Пониженный диурез при большой прибавке веса является дополни
тельным указанием на развитие отека тканей. Н аконец, имеет значение со 
четание необычного прибавления веса с другими симптомами токсикоза. 
Если изолированное необычное прибавление веса в качестве раннего симп
тома токсикоза может подвергнуться сомнению, то при наличии других 
признаков токсикоза этот симптом приобретает характер достоверного.

Известные трудности представляет правильная оценка содержания 
в моче белка. По литературным данным, имеются разногласия, какое коли 
чество белка в моче следует считать признаком позднего токсикоза. По
H. J I . Стоцику и Т. И. Орловой, эта цифра определена в 0 , 1°/00 и даже ниже, 
по И. И. Яковлеву — О,50/00 и более, по К . К. Скробанскому — в 1°/00. Лиш ь 
в том случае, если моча взята катетером, можно получить истинное представ
ление о количестве белка в моче. Примеси к моче выделений из влагалищ а 
(например, кровянистых выделений при трихомонадном кольпите) 
могут дать значительные цифры количества белка в моче за счет белков 
этих выделений. Если в моче, взятой катетером, наряду с наличием белка 
обнаруживается большое количество лейкоцитов или эритроцитов (напри
мер, при пиелите или цистите), эти примеси сами по себе могут обусловить 
появление альбуминурии, что должно быть соответствующим образом учте
но и оценено. Если исключить все эти возможные ошибки, тогда обнаруже
ние в моче даже небольшого количества белка (больше чем «следы»), а 
тем более его нарастание при последующих исследованиях приобретают 
диагностическое значение.

О других симптомах, которые могут иметь значение для ранней диаг
ностики токсикоза, как исследование глазного дна, оксигемометрия и ка
пилляроскопия, сказано выше.

Таким образом, ранняя клиническая диагностика токсикоза второй по
ловины беременности должна базироваться в основном на своевременном 
выявлении начальных клинических проявлений болезни. При этом решаю
щее значение имеет следующее: 1) правильная организация работы женской 
консультации; 2) учет заболеваний, сопутствующих беременности и создаю
щих благоприятные условия для развития токсикоза; 3) оценка артериаль
ного давления, веса беременной и данных исследования мочи в их дина
мике.

ОБМЕН ВЕЩЕСТВ

Имеется огромная литература, касающаяся поисков в организме беремен
ной женщины, больной токсикозом, различных веществ, которые имели бы 
диагностическое или прогностическое значение, а в ряде случаев могли бы 
обосновать ту или иную концепцию автора о природе данного осложнения 
беременности.
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В результате этих исследований были обнаружены различные наруше
ния обменных процессов. Х отя показатели этих наруш ений не характери
зуют специфику заболевания токсикозом, тем не менее они имеют известное 
вспомогательное значение как  при его распознавании, так и при оценке 
тяж ести течения и эффективности проводимого лечения.

Теобальд (Theobald) приводит в суммированном' виде следующие 
данные об изменениях крови больных токсикозом во второй половине 
беременности (табл. 13).

Т а б л и ц а  13
Изменение крови при токсикозе второй половины беременности

(по Теобальду'

Здоровые Здоровые При осложнении беремен
небеременные беременные ности преэкламлсией и

женщ ины женщ ины эклампсией

Мочевина в мг% 20—40 18-25 12—80' '
Весь азот в г% 7 - 8 6 ,5 - 7 5- 6.7
Сывороточный альбумин в г% 4 ,5 -5 ,5 3 - 4 2 ,6 - 3 ,8
Сывороточный глобулин в г% 1 ,5 -3 ,0 2 ,8—3,8 1 ,8 -4 ,5
Отношение альбумина к гло

булинам 1,2—1,8 0,8(0,75—1,8) Может падать до 0,2
Мочевая кислота в мг% 2,5—5 2 ,5 - 5 5—6,5
Аминокислоты в мг% 5 - 8 6 ,5—9 • 12—28 при преэклампсии 

и снижается при эк
лампсии

Фибриноген в г% 0,26 0,48 1
Эстрогены — + Часто- снижены
Прогестерон — + Часто сниж-ен
Хориальные гонадотропины — Часто повышены
Гистаминаза + + + + Иногда меньше, чем в

0 ,1—0,8
норме

Билирубин в мг% Следы Следы
Кетоновые тела в мг% 1—2 1 - 2 2,98
Общее количество жиров в мг% 617 920 1,018
Общее количество жирных кис

лот в мг%
Нейтральный жир в м г%

362
154

595
353

613
342 Бойд (Boyd, 1934)

Фосфолипиды в мг% 195 245 345
Холестерин в мг% 181 205 216

734 Дикман (Dickman,
1941)

Медь в мг% 106 230 277 k.

М а гн и й  в м г% 1,8—2,2 1 ,7 -2 ,3 1,8
Отношение магния к кальцию Повышено Понижено
Отношение фосфора к кальцию 3,51 2,53 1,87 Стаудер (Stauder,
Активность глюкуронидазы 1929)

сыворотки + + +  ■

При рассмотрении данных табл. 13 заслуживаю т внимания наблюдаю
щиеся при токсикозе гипопротеинемия, сдвиг сывороточных белков в сто
рону глобулинов, сдвиг щелочного резерва и явления ацидоза, повышение 
содержания в крови липидов и холестерина. Все наблюдаемые сдвиги 
в крови имеют по существу аналогичный характер и при нормальной бере
менности. При позднем токсикозе происходит лиш ь усиление и углубле
ние этих процессов. В частности, это касается наруш ения кислотно
щелочного равновесия. Если при нормальной беременности имеет место 
легкий компенсированный ацидоз, то при беременности, осложненной ток
сикозом, он становится более выраженным и при тяжелом течении — неком
пенсированным. Одним из ранних признаков развивающегося ацидоза явля-

О 15 Рук. по акуш . и гинек., т. I l l
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ется понижение альвеолярного напряж ения углекислоты; в дальнейшем 
в моче появляю тся кетоновые тела, ее реакция становится кислой, уве
личивается в моче количество аммиака, уменьшается щелочный резерв- 
крови и увеличивается содержание в ней количества органических кислот.

П. П . Сидоров и И: Т . Мильченко считают, что по степени ацидотиче- 
ских сдвигов в показателях кислотно-щелочного равновесия можно судить
о тяжести токсикоза. Это видно из следующих данных (табл. 14).

Т а б л и ц а  14
Показатели кислотно-щелочного равновесия при позднее токсикозе

(по П. П. Сидорову и И. Т. Мильченко)

Резервная
щелочность

В  0 0 ,  %

Среднеарифметические показатели

NH3 в моче
В И Г " .

титруемая 
кислотность 

в моче pH мочи

Небеременные женщины 
Здоровые беременные 
Отек беременных 
Нефропатия

Преэклампсия и эклампсия

57,4
53
53

Ниже нормы

Значительное
падение

53,4
63,45
Норма

Выше
нормы

Повышено

326,5
285
Норма
Выше
нормы

Повышено

5,78
5,66

Понижено-

По Б рауну, характерным для эклампсии является: а) в моче — умень
шение фракции азота мочевины, пониженное выведение хлоридов и отно
сительное повышение глобулиновой фракции в белке мочи; б) в крови — 
повышенное содержание мочевой кислоты, уменьшение емкости углекис
лоты, значительное понижение pH и непосредственно перед судорогами 
резкое падение сахара.

Альварес и Ричардс установили, что при токсикозе концентрация 
мочевины в крови более чем в 2/3 случаев находится на нижней границе 
нормы. Н изкий уровень мочевины авторы объясняют поражением печени. 
Антитоксическая функция печени (проба К вика — Пытеля) при позднем 
токсикозе понижена (С. В. Кисин). В то время как  при нормально проте
кающей беременности после дачи внутрь 4 г бензойнокислого натрия коли
чество выделяемой за 3 часа гиппуровой кислоты равно 1,65—3,85 г, при 
позднем токсикозе эта цифра в среднем равна 0,4 г.

Н а возможность вовлечения печени в патологический процесс при эк
лампсии указывает М. С. М алиновский. По его данным, в 8 —10% случаев 
эклампсии наблюдается ж елтуха. Об этом же свидетельствует повышение 
содержания при эклампсии билирубина в крови (A. JI. Мясников).

Остаточный азот крови обычно не повышается и не отмечается никаких 
проявлений азотемической уремии, за исключением редких случаев корти
кальных некрозов почек (М. С. Вовси и Г. Ф. Благман).

По данным Г. М. Салганника и С. М. Беккера, при позднем токсикозе 
величина остаточного азота крови не превышает обычно 40 мг% , а количе
ство азота мочевины — 50% остаточного азота. При обнаружении больше
го их количества всегда следует исключить прежде всего нефрит.

В. И. Бодяжина наблюдала при токсикозе непостоянное повышение 
концентрации остаточного азота в сыворотке крови, что она объясняет 
задержкой его в организме, возможно, в результате наруш ения выделитель
ной функции почек в связи с усиленным распадом белка.

Потребление кислорода при позднем токсикозе увеличено, а артерио- 
венозная разница кислорода обычно понижена (Теобальд). Н а наличие
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гипоксии при этом заболевании указываю т В. К . Пророкова и Д . Ф. Чебо
тарев.

Исследование содержания молочной кислоты в крови беременных, 
страдающих поздним токсикозом, было проведено Д . Ф. Чеботаревым, 
который установил, что при сравнительно легком течении заболевания 
оно обычно повышено незначительно (при нормальной беременности в 
среднем 16 мг% ), при более тяжелом течении, особенно при эклампсии, 
лактацидемия становится значительной (до 76 мг% ).

Наблюдаемая при токсикозе задерж ка в организме воды и хлоридов 
указывает на нарушение водно-солевого обмена. Концентрация хлора в 
цельной венозной крови, по данным Д . Ф. Чеботарева, при токсикозе имеет 
тенденцию увеличиваться по мере увеличения тяжести заболевания (от 
277 в среднем при нормальной беременности до 293 мг% при токсикозе). 
Задерж ка хлористого натрия в тканях оказывается значительной. Т ак , 
после приема 9—10 г поваренной соли с пищей в течение суток с мочой 
выделяется при нормальной беременности в среднем 7,43 г, а при токсикозе 
эта цифра может снизиться до 6,7 г (Д. Ф. Чеботарев).

Представляю т интерес исследования Грея и П лентла (Gray a. P lentle). 
Исходя из того, что задерж ка натрия в организме беременных женщин рас
сматривается как  первичный или сопутствующий фактор в этиологии пре- 
эклампсического состояния, авторы методом изотопного разведения изучи
ли обмениваемость натрия в организме и определили так называемое нат
риевое внеклеточное пространство. Они приш ли к заключению, что общее 
количество обменивающегося натрия превышало границы нормы вначале 
последней трети беременности тогда, когда еще отсутствовали клинические 
симптомы позднего токсикоза.

О. Н . Ш ляхтина установила при позднем токсикозе беременных де
фицит витамина Вв. У здоровых беременных это такж е имело место, но реже.

О. И. Яхонтова наблюдала при позднем токсикозе у большинства 
беременных значительное повышение основного обмена.

ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ

Наиболее характерными патологоанатомическими изменениями, об
наруживаемыми почти во всех органах при токсикозах второй половины 
беременности, являю тся поражения сосудистой системы. Они выражаю тся 
в виде кровоизлияний и тромбозов. Эти изменения обычно тем сильнее вы
ражены, чем тяжелее клиническая форма токсикоза. В редких случаях 
такого параллелизма нет. Иногда при наличии клинически типичной эклам
псии патологоанатомические изменения оказываются небольшими. Чаще 
всего и в большей степени бывают выражены патологические изменения в 
печени, мозгу, почках и в плаценте. В набухшей печени обнаруживаются 
характерные геморрагические некрозы, тромбозы и эмболии. Размеры пе
чени большей частью не увеличены, но внешний вид ее довольно типичен: 
пестрый вследствие рассеянных темно-коричневых пятен, обусловленных 
кровоизлияниями под капсулой. Н а разрезе печени также можно увидеть 
очаги кровоизлияния темно-красного цвета. Часто встречаются мелкие бе
лые инфаркты, окруженные геморрагическим ободком, что создает вид 
мраморности печени при обширных геморрагиях, чередующихся с инфарк
тами (А. А. Смирнов).

При микроскопическом исследовании ткани печени находят участки 
дегенерации и некрозов печеночных клеток и геморрагический инфильт
рат между последними. Иногда наблюдается участками гиперплазия эпи
телиальных элементов.
15*
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Т кань мозга у большинства погибших от эклампсии оказывается отеч
ной, часто встречаются мелкие кровоизлияния и очаги размягчения. Кро
воизлияние в мозг иногда носит столь выраженный характер, что являет
ся непосредственной причиной смерти. Независимо от состояния сосудов 
мозга, находятся ли они в состоянии спазма или оказываю тся переполнен
ными кровью, всегда при эклампсии имеет место периваскулярны й и пери- 
целлюлярный отек (А. А. Смирнов).

Почки могут при токсикозе оказываться неизмененными. Однако чаще 
та или иная патология, в той или иной степени вы раж енная, в ней обнару
живается. Внешне почки представляю тся бледноватыми, нормальными по 
величине или несколько увеличенными. Н а разрезе видны бледная окраска 
коркового слоя и цианотичная окраска пирамид. При микроскопическом 
исследовании находят набухание эпителия канальцев, сужение просвета 
последних, набухание мальпигиевых клубочков. Сосуды почек переполнены 
кровью, иногда тромбированы.

Патоморфологические изменения плаценты при поздних токсикозах 
хорошо изучены. В ней обнаруживаю тся выраженные деструктивные из
менения; в децидуальной оболочке в виде кровоизлияний, некрозов, мелко
клеточной инфильтрации. Одновременно имеется усиленная пролифера
ция эпителия ворсин, нарастаю щ ая по мере тяж ести токсикоза (K. H . Сыз- 
ганова). Все эти выраженные патоморфологические изменения приводят 
к  глубокому расстройству плацентарного кровообращения: резкому пол
нокровию в сосудах ворсин, кровенаполнению в межворсинчатых простран
ствах, некрозу ворсин, кровоизлиянию  в их строму и т. д. (3. Ф. Дробеня).
Т . В. Борима обнаружила при токсикозах беременности резкое утолщение 
и уплотнение аргирофильных волокон плаценты. Такое уплотнение и колла- 
генизация волокон снижают проницаемость плаценты для разны х веществ.

Уислок и Демпси (W islocki a. Dempsey), изучив гистохимические из
менения плаценты при преэклампсии и эклампсии, наш ли, что ворсины 
хориона имеют постаревший синцитий. Это выражается в утончении, 
потере базофилии, увеличении восприимчивости к кислым краскам  и по
вреждению ядер. В некоторых маленьких ворсинах имеет место полный нек
роз стромы и синцития. Количество рибонуклеопротеидов уменьшено, а 
количество - кислой и щелочной фосфатазы значительно увеличено. Обна
руживаются значительные изменения в количестве и распределении каль
ция и гликогена. Указанное выше, по мнению авторов, свидетельствует о 
нарушении нуклеопротеинового метаболизма.

В сердце, легких, селезенке, эндокринных железах при позднем ток- : 
сикозе изменения носят обычно характер мелких кровоизлияний и тром
бозов. Иногда наблюдаются набухание ткани селезенки и ж ировая дегене
рация мышцы сердца.

Описанные выше патологоанатомические изменения свойственны 
поздним токсикозам, главным образом эклампсии. Однако в действитель
ности при аутопсии умерших женщин, страдавш их поздним токсикозом, ) 
часто обнаруживаются в различных органах глубокие наруш ения, не харак- ; 
терные для токсикоза, а свидетельствующие о сочетании последнего j 
с  другими хроническими заболеваниями. Последние, к сожалению, при- t 
жизненно часто не распознаю тся, хотя играют огромную роль в неблаго
приятном исходе беременности для 'матери. !

Об этом свидетельствуют приведенные ранее данные П. А. Вело- 
шапко и Н . В. Кобозевой, а также Н . А. Панченко, согласно которым 
при аутопсии умерших «от токсикоза» часто обнаруживаю тся органиче
ские поражения других органов и систем, свидетельствующие о наличии 
серьезных хронических заболеваний, на фоне которых развился ток
сикоз второй половины беременности.
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Б арт, Д оннели и Флеминг (Burt, Donnely a. Flem ing) сообщают, 
что при анализе материнской смертности Комитетом охраны материнства 
Северной Каролины  на 393 случая смерти от токсемии в 61 (15,6%) смерть 
наступила непосредственно от болезни сердца.

Л Е Ч Е Й И Е

Независимо от взглядов разных авторов на происхождение токсикоза 
второй половины беременности его лечение по существу построено на тех 
же принципах, которые были положены В. В. Строгановым в основу раз
работанного им и получившего всеобщее признание «усовершенствован
ного профилактического метода лечения эклампсии».

К ак  известно, главным в лечении по Строганову было воздействие 
на нервную систему, что нашло отражение в следующих двух положениях 
его учения:

1) возможное устранение всяких раздраж ений и успокоение больной;
2) планомерное введение наркотиков.
Первое из приведенных положений, по современным представлениям, 

отвечает понятию «лечебно-охранительный режим». Что касается второго 
положения, то за последние годы делается попытка, главным образом 
Зарубежными исследователями, заменить наркотики гипотензивными 
средствами, в первую очередь нейроплегиками.

Независимо от клинической формы токсикоза все беременные женщи
ны, у которых в женской консультации выявлены признаки этого 
заболевания, даже самые начальные, должны обязательно быть госпита
лизированы в дородовые палаты родильного дома. Ранняя госпитализация 
обеспечивает раннее начало лечения и улучш ает его качественные пока
затели. Кроме того, это мероприятие дает возможность должным образом 
оценить тяж есть токсикоза и особенности его клинического течения, что 
небезразлично д ля  выбора правильного метода терапии.

В родильном доме, начиная с первого его звена — приемного покоя, 
должны строго соблюдаться установленные правила охранительного 
режима. В стационаре такие больные должны помещаться в затемненную 
палату (кроме лиц, страдающих водянкой беременных), им должен быть 
обеспечен в полном смысле слова физический и эмотивный покой. Обслу
живание должно быть бесшумным, уход за  больными — тщательным, 
с точным и своевременным выполнением всех назначений. При преэклам7 
псии и эклампсии все инъекции ( сернокислой магнезии и других средств), 
кровопускание, катетеризация, при необходимости влагалищное иссле
дование должны производиться под легким эфирным наркозом.

Д иета долж на быть молочно-растительной, витаминизированной, 
с ограничением поваренной соли и жидкости. За  последние годы ряд авто
ров стал вводить в диету беременных женщин, больных поздним токси
козом, белки. Г. М. Салганник отмечает, что отказ от безбелковой диеты 
и переход к столам, содержащим 80—90 г животного белка, не только 
не принесли вреда, но, наоборот, обеспечили более благоприятные резуль
таты лечения. А. И. Корнилова и E. Р . Кратинова рекомендуют назна
чать больным токсикозом в первые 7 дней лечения молочно-растительную 
диету, бедную белками, а в дальнейшем добавлять белок в виде творога 
из расчета 2 г белка на 1 кг веса тела беременной женщины. H . Е. Л оги
нова, считая, что строгое ограничение белков при токсикозе у  беременных 
нерационально, включает в состав пищевого режима 100 г мяса и 2 яйца. 
Такая диета назначалась 5 дней. О. Д. М ацпанова советует давать боль
ным при токсикозе белок в виде творога и резко ограничивать яичный
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белок, содержащий пуриновые основания. H . JI. Стоцик и Т. И. Орлова 
полагают, что пища при позднем токсикозе долж на вклю чать не менее 
100 г  белка, главным образом за счет молочного белка (творога). Кроме 
того, не противопоказано тощее отварное мясо, так  же как  и отварная 
свеж ая рыба. В пищевой рацион H . JI. Стоцик и Т. И. Орлова включают 
такж е жиры в количестве, не превышающем 50 г в день (сливочное и расти
тельное масло). По Г. Г. Педанову, в диете должно содержаться достаточ
ное количество разнообразных белков (из расчета 2 г на 1 кг веса в сутки). 
Д . Ф. Чеботарев является сторонником творожно-сахарной диеты при 
«бессудорожном периоде» токсикоза. По мнению Теобальда, «рыба безопас
нее мяса» в диете больных преэклампсией.

Из приведенного краткого, далеко не полного обзора того, что реко
мендуют сторонники включения белка в диету беременных женщ ин, стра
дающих токсикозом, нетрудно заметить отсутствие у  них единства мне
ний. Одни из них (Г. М. Салганник) рекомендуют животный белок, дру
гие (А. Н . Корнилова и E . Р. К ратинова, Д. Ф. Чеботарев) — молочный 
белок или сочетание последнего с животным белком (H . J1. Стоцик 
и Т. И. Орлова, Г. Г. Педанов), О. Д . Мацпанова призывает исключить 
из рациона яичный белок, а H . Е . Логинова включает в него 2 яйца и т. п.

В то же время раздаю тся голоса, предостерегающие от введения 
в пищевой режим больных токсикозом белков. Т ак , Л . Е. Б елецкая, уста
новив, что при нормальной беременности антитоксическая функция 
печени понижена, призывает не допускать перегрузки белковыми веще
ствами беременных женщин. Теобальд, констатируя, что в Северной Аме
рике включают белки в диету при беременности, в то же время отмечает, 
что «в тех местностях, где мало в пище белка, процент эклампсии низок». 
Г. А. Соловьева, изучая возможность влияния диеты на частоту возникно
вения и тяж есть течения эклампсии, приходит к выводу, что более благо
приятные данные имеют место при соблюдении беременными женщинами 
вегетарианского пищевого режима.

Основанием для включения в диету больных токсикозом белка явл я
ется установление при этом осложнении беременности гипопротеинемии, 
главным образом за счет уменьшения в крови количества альбумина. 
В то же время многочисленными исследованиями установлено, что гипо- 
протеинемия представляет физиологическое явление при беременности, 
причем она также идет в основном за счет снижения количества альбу
минов. В приведенной выше табл. 13 изменений состава крови (по Тео
бальду) показано, что, в то время как  вне беременности соотношение аль
буминов и глобулинов равно в среднем 1,2 — 1,8, при нормальной бере
менности оно соответствует 0,8. Б раун , исследуя белковый состав крови 
при нормальной беременности методом электрофореза, отмечает прогрес
сирующее снижение белков сыворотки крови, особенно резко выраженное 
в конце беременности. Снижение характеризуется гипоальбуминемией 
и частично гйпогаммаглобулинемией. Н аряду с этим отмечается повыше
ние концентрации a-, ß- и особенно а2-фракций глобулинов. По данным 
Брауна, до 6 месяцев беременности на белковый состав крови оказывает 
значительное влияние разведение крови (гидремия), а в дальнейшем изме
нение белкового состава становится не только относительным, но и абсо
лютным.

Пфау (Pfau), отмечая такж е, что в конце беременности концентрация 
белка в сыворотке крови понижается, в то же время указывает, что абсо
лютные цифры циркулирую щ его в сосудистой системе сывороточного 
белка увеличиваются в среднем на 50 г, поэтому абсолютное содержание 
альбумина остается прежним, несмотря на то что относительное содержа
ние его уменьшается.
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При позднем токсикозе отмечено лиш ь более сильно выраженная гино- 
протеинемия, чем при нормальной беременности, однако зависимости 
между степенью наруш ения белкового состава сыворотки крови и тяж е
стью течения осложненной беременности не обнаружено (Пфау). Ж ель, 
Л агрю  и Бусье (Jay le , Lagrue, Boussier), на основании исследования 
■белков плазмы крови при нефропатии методом электрофореза на бумаге, 
высказывают предположение, что изменения белков плазмы наступают 
вследствие потери белка с мочой.

3 . С. Ч улкова, И. И. Гумина и И. Н . Ж елоховцева отмечают, что 
при нефропатии происходит значительное увеличение выведения с мочой 
■аминокислот, причем, в то время как  при нормальной беременности каче
ственный состав их не меняется, при токсикозе их ассортимент изменяется- 
как  качественно, так  и количественно. Это обстоятельство заставило авто
ров фиксировать внимание на пищевом факторе при поздних токсикозах 
беременности, так как  имеются указания о зависимости изменений 
в выделении аминокислот от качества аминокислот, вводимых с пищей.

Сообщенное выше показывает, что вопрос о причинах изменений бел
кового состава крови как при нормальной, так и при осложненной токси- 
козом беременности остается невыясненным.

Вопрос о диете при токсикозе беременных имеет важное значение, 
и при его решении должны быть учтены следующие два обстоятельства.

1. Согласно данным академика И. П. Разенкова, различные пищевые 
режимы оказываю т различное влияние на нервную систему и в особен
ности на деятельность коры полуш арий головного мозга. Углеводный 
режим ценен тем, что он понижает раздраж ительный процесс в коре боль
ших полуш арий головного мозга и уменьшает величину безусловных 
и условных рефлексов.

2. М олочно-растительная диета, которая до последних лет была 
принята в нашей стране при лечении токсикозов, не лишена белков и со
держ ит их в достаточном количестве в виде молочного белка. Именно 
при этой диете были достигнуты в СССР огромные успехи при лечении 
токсикозов второй половины беременности.

П рактика показы вает, что целесообразно при токсикозе ограничиться 
дачей молочно-растительной диеты (с включением творога). Лишь в тех 
случаях, когда токсикоз принимает затяж ное течение или имеет место 
значительная протеинурия, следует дополнить пищевой рацион включе
нием животных белков в виде отварного мяса или свежей отварной рыбы 
в количестве 80—100 г в сутки. При малейшем подозрении на наличие 
нефрита, а такж е в тех случаях, когда поздний токсикоз развивается 
на фоне органического заболевания почек, белки должны быть исклю
чены из пищевого рациона.

Лечение отдельных клинических форм позднего токсикоза беремен
ных имеет свои отличия.

ЛЕЧЕНИЕ ВОДЯНКИ БЕРЕМЕННЫХ

В легких случаях водянки беременных лечение может ограничиться 
постельным режимом и назначением диеты с ограничением поваренной 
соли и жидкости. При более выраженных формах болезни назначается 
■бессолевая диета и прием жидкости ограничивается до 300—500 мл в сутки. 
Пища долж на содержать достаточное количество витаминов за счет све
жих овощей, фруктов, фруктовых соков, препаратов синтезированных 
витаминов и др. При данной форме токсикоза можно разрешить введение 
в рацион небольшого количества нежирного отварного мяса или свежей 
отварной рыбы (80—100 г). Н азначаю тся 1—2 раза в неделю разгрузочные
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дни, когда больной дается свежий творог (до 1 кг) с сахаром (150—200 г) 
или яблоки (1-Г-1У2 кг). Полезно ежедневное внутривенное введение 
20—40 мл 40% раствора глюкозы с аскорбиновой кислотой (300—400 мг); 
а такж е назначение хлористого аммония (в 10% растворе по столовой 
лож ке 3 —4 раза в день, а по H . JI. Стоцику и Т . И. Орловой — до 5—6 раз 
в день) или хлористого кальция (по Н . Л . Стоцику и Т. И. Орловой по 
столовой лож ке 10—20% раствора 5 раз в день или 2 раза в день по 50 мл). 
При значительно выраженных отеках этого иногда оказывается недоста
точно. В таких случаях рекомендуется внутримышечное введение серно
кислого магния (12—24 мл 25% раствора 1 раз в день) или дача его внутрь 
(15% раствор по 1 столовой лож ке 2—3 раза  в день или 1—2 раза  в неделю 
25 г сухого вещества). При резких отеках наруж ны х половых органов 
применяется скарификация.

За последнее время за рубежом получили распространение при лече
нии водянки беременных так называемые обменные смолы [Кери (Carey), 
Одел, Дженсен, Н оуэл и Ралстон (Odell, Janssen, Nowell a. R alston). Эти 
смолы действуют путем связывания ионов электролитов. В отличие от 
других способов выведения хлоридов через почки они их выводят через: 
кишечник.

Применяются смолы двух видов: сульфоны с молекулой, несущей 
S 0 3H , и карбоксильные с молекулой СООН. Теобальд указывает, что лече
ние смолами небезопасно. Ими можно нарушить баланс калия, вы звать 
или обострить заболевание почек и пр. Поэтому их применение требует 
контроля за содержанием калия и натрии в крови.

Хорошим мочегонным средством, основанным на угнетении активности 
карбонгидразы (фермента, участвующего в процессе гидратации и деги
дратации угольной кислоты), является фонурит (синонимы — диакарб^ 
диамокс, ацетазоламид). Применяя это средство внутрь по 0,25 г один р аз  
в день в течение 2—4 дней, можно быстро и резко повысить суточный диурез; 
и снять отеки (М. А. Петров-М аслаков).

Результаты лечения водянки беременных контролируются измерением 
суточного количества мочи, взвешиванием больной и наблюдением за  
исчезновением отеков.

ЛЕЧЕНИЕ НЕФРОНАТИИ БЕРЕМЕННЫХ

Лечение нефропатии проводится в условиях строго постельпого 
режима. Н азначается бессолевая молочно-растительная диета с ограниче
нием жидкости и достаточным количеством витаминов. Введение в диету 
животных белков в небольшом количестве (80—100 г) допускается, к а к  
сказано выше, при затянувш емся течении болезни и при значительно' 
выраженной альбуминурии.

Из медикаментозных средств ежедневно вводится внутривенно 40%. 
раствор глюкозы (20—40 мл) с аскорбиновой кислотой (300—500 мг). 
Г. Г. Педанов рекомендует внутривенное введение больших доз глюкозы 
(200—300 мл 40% раствора) с аскорбиновой кислотой. Внутривенные 
массивные вливания гипертонического раствора глюкозы (20—40 %) при
меняет также Д. Ф. Чеботарев при значительных отеках в сочетании с ги
пертензией и альбуминурией, при олигурии или анурии, наличии «пред
вестников» эклампсии, а такж е во всех случаях судорожного периода 
гипертензивного синдрома беременных и особенно при коматозном состоя
нии. Введение раствора в количестве 150—300 мл производится медленно, 
в течение 30—40 минут.

Основным медикаментозным средством лечения нефропатии является 
сернокислая магнезия, которая назначается по прописи, рекомендован
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ной Д. П. Бровкиным: 4 раза с промежутком в 4 часа в количестве 24 мл 
25% раствора внутримышечно. В первые сутки эта доза сернокислого магния 
дается полностью, а во вторые и последующие — в зависимости от состоя
ния больной от 2 до 4 раз, а иногда с перерывом в отдельные дни После 
четырехкратного введения этого вещества повторное его введение следует 
производить после перерыва в 12 часов.

Учитывая болезненность, возникающую у больных в месте введения 
сернокислой магнезии, а такж е в целях профилактики инфекции, 
Д. П. Бровкин рекомендует сочетать введение этого средства с пеницил
лином И новокаином. Перед каждым введением сернокислой магнезии 
внутримышечно вводится 25000 Е Д  пенициллина, разведенного в 0,5% 
растворе новокаина, из расчета 100 Ö00 Е Д  пенициллина на 20 мл новокаи
на. Н а каждое введение берется 5 мл данной смеси, после чего через ту же 
иглу, спустя 1—2 минуты, вводят 24 мл 25% раствора сернокислой 
магнезии.

Число инъекций сернокислой магнезии в разные дни (кроме первого) 
должно варьировать в зависимости от полученного эффекта: при ухудше
нии течения болезни оно увеличивается (но не свыше 4 раз в сутки), при 
улучшении следует уменьшить вплоть до полного прекращ ения. Индиви
дуализировать можно и количество сернокислой магнезии, вводимой при 
каждой инъекции (10—24 мл 25% раствора).

Если сернокислая магнезия дается 2 раза или более в сутки, пауза 
между каждым введением должна быть в 4 часа. Общее количество вводи
мой сернокислой магнезии у разных больных различное. Обычно он^ 
ограничивается 60—100 г сухого вещества, но в единичных случаях может 
быть увеличено. Н икакой особой опасности от введения больших количеств 
сернокислой магнезии не имеется. Однако практика показала, что дача 
этого средства более 100 г сухого вещества нецелесообразна потому, что 
если при таком количестве не было достигнуто достаточно благоприятного 
результата лечения, нет оснований ожидать успеха от дальнейшего его 
введения.

Надо такж е учесть, что хотя и сравнительно редко, но имеют место 
случаи индивидуальной непереносимости сернокислой магнезии некото
рыми лицами. Это выражается в появлении или сразу после введения 
или спустя короткий срок чувства ж ара, общего плохого самочувствия, 
иногда чувства стеснения в груди, беспокойства и головной боли. В таких 
случаях повторного введения сернокислой магнезии делать не следует, 
а для снятия у больной указанны х выше явлений нужно ввести внутри
венно 5—10 мл 10% раствора хлористого кальция или дать его внутрь 
(10% раствор по столовой ложке 3—4 раза в день). Хлористый кальций 
является антидотом сернокислой магнезии и быстро нейтрализует токси
ческое действие последней.

Некоторые авторы применяют внутривенное введение сернокислой 
магнезии. Л азард  (Lazard) пользовался 10% раствором, который вводил 
в количестве 20м л, Г. М. Салганник (при преэклампсии) — 25% раство
ром в дозе 5 мл и в смеси с раствором глюкозы. Эффект при внутривенном 
введении сернокислой магнезии наступает быстро, однако действие оказы
вается кратковременным, что не всегда выгодно. Кроме того, при внутри
венном введении чаще наблюдается выраженное токсическое действие 
сернокислой магнезии.

Имеются попытки применения сернокислой магнезии подкожно 
по 10 мл 5% раствора (H. Н . Захарченко). А. А. Лебедев считает, что луч
ший эффект при длительном применении сернокислой магнезии получается 
от дачи ее в виде 6% раствора по столовой ложке 6 раз в день, чем при ее 
введении в концентрированном виде внутримышечно.
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Применение сернокислой магнезии полезно сочетать с дачей внутрь 
лю минала (0,03—0,05 г 2 —3 раза в день или по 0,1 г 1—2 раза в день) 
или амитал-натрия (0,1—0,2 г 1—2 раза в день).

В тех случаях, когда сернокислая магнезия оказывается недостаточно 
эффективной или вовсе неэффективной, рекомендуется внутривенное 
введение ежедневно по 10 мл 10% раствора бромистого натрия (Н. В. Кобо
зева), который часто дает хороший результат (всего до 10—12 инъекций). 
Лечению бромом должно предшествовать проведение так называемой бро
мистой пробы по Беккеру для выявления индивидуальной реакции сосудо
двигательного центра на вводимый бром. Она производится следующим 
образом: беременным женщинам измеряется артериальное давление до 
введения брома, сразу после внутривенного введения 10 мл 10% раствора 
бромистого натрия и затем каждые 15—30 минут в течение ближайших
2 часов. Смысл этой пробы состоит в том, чтобы выявить, в какой степени 
и как  долго (при длительном наблюдении) держится измененное после 
введения брома артериальное давление. В подавляющем большинстве 
случаев оно снижается, однако иногда не изменяется и даже повышается. 
В последних двух случаях повторное введение бромистого натрия нецеле
сообразно. Интересно отметить, что, согласно специальным исследованиям
А. Д. Б рауна и Н . В. Кобозевой, при лечении токсикоза бромистым натри
ем терапевтический эффект достигается при концентрации брома в крови 
в пределах 8 —16 мг% .

Н аряду с бромом при лечении позднего токсикоза в Институте аку
шерства и гинекологии АМН СССР в течение ряда лет испытывался кофеин 
(Н. В. Кобозева). Из литературы известно своеобразное действие кофеина 
на артериальное давление. При нормальных его величинах и при гипо
тонии кофеин повышает артериальное давление, а при повышенном — 
в большинстве случаев снижает (Д. А. Коган). Поэтому особенно важно 
при назначении кофеина больным токсикозом предварительно провести 
кофеиновую пробу (С. М. Беккер). Она проводится точно так же, как и 
бромистая проба. Кофеин вводят подкожно в дозе 1 мл 10% раствора. 
Л иш ь в том случае, если будет установлено снижение артериального давле
ния после его введения, последнее целесообразно. Д ля лечения кофеин 
назначают по 1 мл 1—2 раза в день подкожно, на курс лечения не более 
10 дней.

Неплохие результаты получаются при лечении позднего токсикоза 
одновременно бромом в сочетании с кофеином (Н. В. Кобозева, Р . А. Б е
лиц). При недостаточной эффективности присоединяют введение сернокис
лой магнезии. Р. А. Белиц предлагает в отдельных случаях при неполу
чении должного эффекта от обычной дозы бромистого натрия увеличивать 
ее в \ 1/2—2 раза.

Иногда хорошо помогает дибазол, вводимый внутримышечно в 2% 
растворе по 1—2 мл 2 раза в день или per os по 0,05 г 4 раза в день 
(Е. Б . Деранкова). В отдельных случаях благоприятный результат дости
гается назначением карбохолина по 0,001 г (1 мг) 2 раза в день внутрь. 
Полезно назначение диатермии околопочечной области (0,6—1А, 20—30 
минут ежедневно). Б . А. Тибилова отмечала благоприятные результаты 
лечения нефропатии беременных общим облучением ультрафиолетовыми 
лучами кварцевой лампы. Она сообщает также о положительном опыте 
аналогичного лечения, проведенного Гохенбихлером.

Имеются сообщения, в которых рекомендуется применять при лече
нии токсикоза повторные внутривенные введения раствора новокаина 
(И. И. Яковлев, М. В. Могилев, Н . С. Бакш еев, С. К. Барутчев). М.В.Мо
гилев пользовался при этом 1% раствором по 10—12 мл, Н . С. Бакш еев—
0,5%  раствором по 5—15 мл в смеси с 40% раствором глюкозы, С. К. Барут-

ak
us

he
r-li

b.r
u



Токсикозы второй половины беременности 235

чев вводил капельно внутривенно 10—20 мл 0,5%  раствора в смеси с 5% 
раствором глюкозы в количестве до 150 мл.

Следует подчеркнуть, что в случае недостаточной.эффективности серно
кислой магнезии назначение других указанных выше средств производится 
в порядке выбора. К сожалению, заранее нельзя сказать, какое из них 
окаж ется более эффективным или лучше переносимым. Поэтому в процессе 
лечения иногда приходится заменять одно средство другим.

Опыт Института акушерства и гинекологии АМН СССР с несомнен
ностью показывает, что в тех случаях, когда нефропатия не была ослож
нена наличием других сопутствующих беременности заболеваний, лечение 
сернокислой магнезией в большинстве случаев оказывалось достаточно 
успешным. Оно часто было мало успешным или вовсе безуспешным у тех 
беременных, у которых токсикоз развился на фоне хронических заболева
ний и особенно гипертонической болезни или хронического нефрита. 
Именно у таких больных приходится часто переходить на другое лечение. 
Если сочетание нефропатии с другими заболеваниями распознано, с самого 
начала следует проводить сочетанное лечение, например при сочетании 
гипертонической болезни с нефропатией — сернокислой магнезией с дру
гими указанными выше средствами.

Особого внимания требует вопрос о целесообразности применения 
сернокислой магнезии при родах у женщин, больных токсикозом. Несом
ненно, что сернокислая магнезия ослабляет сокращения матки и иногда 
служит причиной упорной слабости родовой деятельности. Сказанное 
не относится к даче этого средства при беременности вследствие быстрого 
выведения сернокислой магнезии из организма без последствий в отноше
нии будущих родов. X . Е. М урзалиева, исходя из указанны х соображений, 
рекомендует дачу сернокислой магнезии в родах сочетать с назначением 
стимулирующих сократительную деятельность матки средств. Такой же 
точки зрения держится Е. С. Эстеркин. В качестве средств, возбуждаю
щих сокращение матки и нейтрализующих ослабляющее действие серно
кислой магнезии, он рекомендует назначение касторового масла, клизмы 
и хинина или инъекции пахикарпина. Опыт показал также целесообраз
ность сочетания назначения сернокислой магнезии со стимулирующими 
средствами. Вместе с тем неплохой результат был получен также от полной 
замены в родах при нефропатии сернокислой магнезии внутривенным 
введением бромистого натрия.

Имеются попытки лечить нефропатию применением половых гормонов. 
С этой целью ван Гевен (v. Heven) и Петерсен (Petersen) вводили больным 
гормон желтого тела (прогестерон) по 5 —10 мл внутримышечно ежедневно. 
Д альтон (Dalton) давал по 125 мг прогестерона в сутки. Теобальд суще
ственной пользы от этого лечения не получил.

И. Я . Ромм отмечала благоприятные результаты  от применения проге
стерона (10 мг ежедневно внутримышечно) лиш ь при легких формах ток
сикоза. Бош ан (Boschann) добился улучш ения функции почек при позднем 
токсикозе беременных под влиянием лечения мужскими половыми гор
монами.

Вопрос о целесообразности гормонального лечения токсикоза требует 
дальнейшего изучения. В имеющейся литературе сообщаются противоре
чивые. результаты  лечения этими препаратами.

Д ля борьбы с гипоксией, развиваю щ ейся при нефропатии, полезно 
назначение ингаляций кислорода из подушек или с помощью соответству
ющих кислородных аппаратов. Некоторые авторы прибегают к подкожному 
введению кислорода. H . Н . Захарченко, например, рекомендует вводить 
подкожно по 200—250 см3 кислорода (в подлопаточную область). Подкож
ное введение кислорода с успехом применяли Н . С. Баш кеев и И. П. Иванов.

ak
us

he
r-li

b.r
u



236 C. M. Беккер

Особого рассмотрения требует вопрос о кровопускании при позднем 
токсикозе беременных. В настоящее время отношение к этому мероприятии» 
значительно изменилось. При обсуждении проблемы эклампсии на симпо
зиуме в Ростоке (1956) Рунге (Runge) на вопрос о том, почему во время 
дискуссии никто не упоминал о кровопускании, ответил, что кровопуска
ние теперь считается противопоказанным по той причине, что плазма при 
нефропатии и так  бедна белком. Специально этот вопрос был изучен 
В. И. Бодяжиной и JI. J1. Чижиковой. Они установили, что больные токси
козом особенно чувствительны к кровопотере. Поэтому даже умеренная 
кровопотеря может вызвать острые сосудистые расстройства. Кроме того, 
кровопускание усиливает степень анемии и гипопротеинемии, а уменьше
ние числа эритроцитов и гемоглобина понижает кислородную емкость кро
ви, способствуя усилению гипоксии, существующей при тяж елых токсикозах. 
В. И. Бодяж ина и JI. JI. Чиж икова подчеркивают особенную неж ела
тельность кровопускания в конце беременности и во время родов, учиты
вая часто наблюдающуюся у таких лиц патологическую кровопотерю в 
последовом и раннем послеродовом периодах.

Таким образом, кровопускание при позднем токсикозе следует рас
сматривать как вынужденное мероприятие, к  которому приходится прибе
гать лишь в крайних случаях при безуспешности консервативного лече
ния токсикоза или при необходимое™ быстро устранить симптомы преэк
лампсии.

Кровопускание производится с помощью венепункции. Количество 
выпускаемой крови зависит от степени выраженности токсикоза, процента 
гемоглобина крови, близости предстоящих родов, общего состояния боль
ной и ее веса. Следует избегать больших кровопусканий. Рекомендуется 
ограничиваться выпусканием 200—400 мл крови. Это количество оказы
вается достаточным для получения благоприятного результата. Ряд авто
ров предпочитают пользоваться для этой цели пиявками (М. А. Петров- 
Маслаков, В. И. Бодяж ина и Л . Л . Чиж икова). Однако при их назначении 
следует учитывать наступающее вследствие действия гирудина понижение 
свертываемости крови. Поэтому ими не рекомендуется пользоваться в тех 
случаях, когда нельзя исключить необходимости в ближайш ее время, 
в связи с неуспехом лечения, прерывания беременности путем искусствен
ного родоразреш ения. В этих условиях понижение свертываемости крови 
является невыгодным.

К люмбальной пункции при нефропатии прибегать не приходится. 
Больным нефропатией полезно назначение грелки к области почек. К ак 
показали исследования М. Т. Ковалевой, тепловое раздраж ение, ирило- 

' жеиное к кож е в области почек, вызывает рефлекторным путем снижение 
артериального давления.

Особенно трудно добиться излечения нефропатии у тех беременных 
женщин, у которых токсикоз развился на фоне гипертонической болезни 
или хронического нефрита. Лиш ь при I стадии гипертонической болезни 
можно рассчитывать на успех лечения. При II стадии болезни, так же как 
и при хроническом нефрите, в большинстве случаев приходится прибегать 
к досрочному прерыванию беременности, причем показанием к этому слу
жит не столько сама нефропатия, сколько основное заболевание, на фоне 
которого она развилась.

За последние годы для лечения нефропатии многими зарубежными 
авторами предложен ряд новых средств. Одни из них рассчитаны на повы
шение обмена веществ в тканях  путем расширения сосудов. Это так  назы 
ваемые гипотензивные средства. Д ругие представляют собой сочетание 
гипотермических и снотворных средств. Это так называемая гибернация, 
предложенная Лабори (Laborit).
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Гипотензивные средства, применявшиеся при токсикозе, отличаются 
разнообразием: апрессолином и гексаметонием пользовались Аш и Томас 
(Asche а. Thom as), пуроверин (алкалоид из растения V eratrum  album ), 
непрессол (производное фталазина) и серпазил (алкалоид из растения 
R auw olfia serpentina) применял Кезер (Köser). Апрессолином, непрессо- 
лом и серпазилом лечили больных токсикозом такж е Б аласси  и Посси 
(B alassi, Possi), Талас, Хечко и Б аскова, вератроном — Ассали (Assali) 
и т. д. При методе гибернации авторы пользую тся аминазином (другие его 

.названия за рубежом: ларгактил, мегафен, гибернал, хлорпромазин, про- 
пафенин, торацин, амплиактил). Это средство обладает многообразным 
влиянием на организм, причем одной из интересных особенностей является 
способность снижать температуру тела. Последнее сопровождается пони
жением обменных процессов и снижением реактивности организма. Амин
азин применяли для лечения токсикозов беременности (главным образом 
эклампсии) Д ю ла и Ш уделик (Dyula, L. Suguelik), Пижо, Гонне, Ш арве 
и ла Сельв (P igeand, G onnet, Gharvet et la  Selve), Бартузек и Поспизил 
(B artonsek, Pospisil), Крич и Н икличек (K riz, Nyklicek) и др.

Применение всех указанны х выше средств при токсикозе в большин
стве случаев основано на опыте их применения при других заболеваниях. 
В частности, это относится к группе гипотензивных веществ, которые 
были испытаны при гипертонической болезни.

Н ельзя сказать, что всегда это было достаточно обосновано, равным 
образом еще преждевременно оценивать эффективность этих средств при 
позднем токсикозе. Д ля  этого еще недостаточно накоплено опыта. Во вся- 

.ком случае требуется известная осторожность при их применении. Об 
этом свидетельствует ряд следующих фактов. Аш и Томас, применив при 
токсикозе беременных гексаметоний, отмечали в 41 % смертность плодов. 
Кезер, проводя лечение токсикоза упомянутыми выше средствами, наблю
дал высокую нередуцированную детскую смертность (26 на 145 леченых 
случаев). М. Д . М ашковский, разбирая фармакологические свойства амин
азина, указы вает на необходимость в связи с возможными осложнениями 
применять его под тщательным врачебным контролем. Он указывает также 
на противопоказания к применению аминазина: поражения печени и почек, 
наруш ения кровотворной функции, коматозное состояние, выраженный 
артериосклероз.

Кроме того, следует признать ошибочным мнение многих авторов, 
полагающих, что основным в лечении нефропатии (и вообще позднего 
токсикоза) является снижение артериального давления. Принципы 
В. В. Строганова, положенные в основу современного комплексного лече
ния поздних токсикозов, выходят далеко за рамки такого узкого пони
мания задач, стоящих перед лечащим врачом.

Не совсем понятна такж е рекомендация широкого применения ряда 
гипотензивных средств при позднем токсикозе еще и потому, что их дей
ствие на артериальное давление, как о том сообщают врачи-терапевты, 
сказы вается не сразу, а спустя тот или иной довольно длительный про
межуток времени. С. К. Киселева, проводя лечение больных гипертони
ческой болезнью серпазилом, указывает, что он действует медленно 
и гипотензивный эффект начинает проявляться лиш ь с 3 —5-го дня лечения. 
Г. Г. Лебедева, исходя из своего опыта лечения больных гипертонической 
болезнью апрессином (аналог заграничного апрессолина), такж е отмечает, 
что снижение артериального давления происходит лиш ь на 3—5-й день 
лечения. О том же в отношении препаратов серпазила, резерпина, раузер- 
пина и раудиксина сообщают X. К ибаркис и И. Ступелис. Вряд ли целе
сообразно применение этих средств при тяж елых формах позднего токси
коза, если их гипотензивное действие начинается лиш ь на 3-й день лечения.
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Нужно признать, что во всех отношениях сульфат магния имеет пре
имущество перед различными гипотензивными средствами вследствие 
широкого диапазона действия, вклю чая благоприятное влияние на мозго
вое кровообращение и обмен веществ [Мак Келл и Сесс (Me Call a. Sass)]. 
Вместе с тем некоторые из новых средств получили распространение 
при лечении позднего токсикоза.

Н аибольш ая литература имеется по аминазину, обладающему много
сторонним действием (гипотермическим, адренолитическим, нейроплеги- 
ческим, усиливающим действие наркотиков и противовоспалительным). 
Внедренный в практику родовспомогательных учреждений СССР JI. С. Пер- 
сианиновым аминазин стал широко применяться для лечения позднего 
токсикоза. При нефропатии его следует применять внутримышечно по 1 мл 
2,5% раствора (25 мг) вместе с 5 мл 0,25% раствора новокаина не более
3 раз в сутки с промежутком в 4 —8 часов. В тяжелых случаях для 
получения более быстрого эффекта его вводят внутривенно в количестве
1—2 мл 2,5% раствора вместе с 50 мл 40% раствора глюкозы. Повторные 
инъекции производят по 1 мл 2,5% раствора 2—3 раза в день с промежут
ком в 4 —8 часов (JI. С. Персианинов). В легких случаях нефропатии амин
азин можно давать внутрь по 25 мг 2—3 раза в сутки.

После приема аминазина, особенно после внутривенного и внутри
мышечного введения, необходимо, чтобы беременная леж ала в течение
3 —4 часов во избежание ортостатического коллапса. Вводить аминазин 
внутривенно надо медленно. Кроме того, учитывая, что, хотя и редко, 
реакция организма больной на введение аминазина может быть парадок
сальной, сопровождающейся не понижением, а повышением артериаль
ного давления, следует после первого его введения повторно, несколько 
раз, с промежутком в 1/а—1 час проверять величину артериального давле
ния. Вообще контроль за динамикой артериального давления после вве
дения аминазина имеет еще и тот смысл, что дает возможность уловить 
момент прекращ ения его гипотензивного действия и тем самым опреде
лить время повторного его введения.

JI. С. Персианинов рекомендует применять аминазин при токсикозе 
беременных перед родами и у рожениц, отказавш ись полностью в таких 
случаях от сернокислой магнезии, угнетающей родовую деятельность. 
При нефропатии у беременных, а такж е при недостаточном эффекте от 

„ аминазина JI. С. Персианинов советует сочетать его применение с введе
нием сернокислой магнезии в уменьшенной дозе (10 мл 20% раствора
1—2 раза).

Из производных раувольфии чаще всего для лечения нефропатии 
применяется резерпин. Однако мнения об его эффективности противоре
чивы. Большинство авторов считает, что резерпин полезен при нетяжелых 
формах токсикоза в сочетании с другими гипотензивными средствами. Е го 
обычно назначаю т внутрь по 0 ,1—0,25 мг 2—3 раза  в день в течение 1—2 
(иногда дольше) недель в зависимости от индивидуальной переносимости 
и полученного эффекта. Резерпин противопоказан при язвенной болезни 
и при выраженном атеросклерозе. Он иногда вызывает сонливость и общую 
слабость (М. Д . Машковский). К  числу новых средств, предложенных для 
лечения позднего токсикоза, в частности нефропатии, и требующих еще 
клинической проверки, относятся: заменное переливание крови при эклам
псии [Ф арраги (Farragi)], витамин В12 [Маурицио (M aurizio)], тепловой 
пэяс [Дольф (Dolf)], контролируемая гипотермия при эклампсии [Розен
берг, Ш ейденшнур (Rosenberg, Scheidenschnur)], гамма-глобулин [Вест
брук, Олин, Б раун  (W estbrook, O lin, Bröwn)].

Заслуж ивает внимания методика лечения нефропатии, разработанная 
на основании большого клинического опыта М. А. Петровым-М аслаковым,
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При легкой форме нефропатии он рекомендует дибазол в сочетании с глю
козой, аскорбиновой кислотой, витамином Вх; оксигенотерапию и гиру- 
дотерапию (пиявки на область сосцевидных отростков) 1 раз; при отсут
ствии эффекта или нарастании симптомов токсикоза—курс магнезиальной 
терапии. При нефропатии и преэклампсии с наличием высокой гипертонии 
и альбуминурии М. А. Петров-М аслаков советует применять магнезиаль
ную терапию, гирудотерапию 2 раза с промежутками 3—4 дня, оксигено
терапию, глю козу с аскорбиновой кислотой и внутримышечное введение 
аминазина (2,5% раствор 1 мл 2—3 раза) в течение 10—14 дней. Отсут
ствие эффекта в течение двух недель от применяемой терапии, при жизне
способности плода, является показанием к родоразрешению, характер 
которого выбирается с учетом всех клинических данных.

Следует вообще сказать, что, несмотря на большой арсенал средств, 
которыми мы располагаем для лечения нефропатии, к сожалению, не 
всегда достигаются благоприятные результаты . Поэтому совет М. А. Пет- 
рова-М аслакова не затягивать в таких случаях лечения, а беременность 
прерывать досрочно, является особенно ценным как  в интересах матери, 
так и внутриутробного плода.

Имеет практическое значение вопрос о возможности и целесообраз
ности переливания крови больным нефропатией. Этот вопрос может воз
никнуть в связи с кровопотерей как  при беременности (предлежание пла
центы), так  и в родах и в послеродовом периоде (последовое и раннее 
послеродовое кровотечение). Т. А. К орякина сообщает, что она с успехом 
перелила кровь 15 женщинам, страдавшим токсикозом второй половины 
беременности. Им было сделано 19 гемотрансфузий с целью или крово- 
замещения после тяж елой кровопотери, или стимуляции гемопоэза 
(в послеродовом периоде после тяж елой кровопотери в родах). Опыт 
Института акуш ерства и гинекологии АМН СССР (Е. И. Смолина) 
такж е показал, что переливание крови по жизненным показаниям в связи 
с кровопотерей в родах должно производиться. При этом не следует опа
саться наличия в моче больших количеств белка. Известно, что уж е давно 
многие терапевты с успехом применяют переливание крови при нефро
зах. При переливании крови необходимо исследовать кровь больной 
на резус-фактор, чтобы избежать возможных серьезных осложнений, свя
занных с трансфузией крови, несовместимой по резус-фактору. Что касается 
переливания крови после родов с целью стимуляции гемопоэза при низ
ком проценте гемоглобина, его можно рекомендовать лиш ь в тех 
случаях, когда обычные методы борьбы с малокровием оказались мало
эффективными.

ЛЕЧЕНИЕ ГИПЕРТОНИИ БЕРЕМЕННЫХ

Лечение гипертонии беременных проводится в основном так  же, 
как  и нефропатии. Т ак  как  при этой клинической форме токсикоза отсут
ствуют отеки, явные и скрытые, нет необходимости в резком ограничении 
поваренной соли и жидкости. Д иета дается молочно-растительная, с огра
ничением соли и добавлением животных белков. Постельный режим 
обязателен. Из лекарственных средств применяются все те, о которых 
говорилось при лечении нефропатии. Е . С. Эстеркин рекомендует люминал, 
сальсолин, папаверин и бромиды в разных комбинациях, а также магне
зиальную терапию. Часто благоприятный эффект достигается внутривен
ным введением 10% раствора бромистого натрия или назначением диба
зола.

Если артериальное давление не снижается, несмотря на проводимое 
лечение, почти как  правило, наблюдается присоединение альбуминурии
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или отеков, или того и другого. Гипертония беременных переходит в нефро
патию.

Иногда без присоединения отеков или альбуминурии возникают сим
птомы преэклампсии и могут появиться типичные припадки эклампсии.

Следует подчеркнуть, что от одного постельного режима у некоторых 
больных наступает быстрое снижение артериального давления до нор
мальных цифр. Интересно по этому вопросу мнение Теобальда. Он также 
указывает, что от постельного режима артериальное давление может 
снизиться и объясняет это снижение не покоем, который создается постель
ным режимом, а горизонтальным положением тела. В качестве доказатель
ства Теобальд ссылается на то, что даже энергичные упраж нения в леж а
чем положении у этих больных вызывают лиш ь незначительное и кратко
временное повышение артериального давления, в то время как  переход 
в вертикальное положение ведет к  стойкому повышению давления.

Это наблюдение Теобальда представляет интерес прежде всего потому, 
что дает основание для применения без особых опасений у  беременных 
женщин, больных поздним токсикозом, лечебной физкультуры в положе
нии лежа.

ЛЕЧЕНИЕ ПРЕЭКЛАМПСИИ

Преэкламисия опасна возможностью возникновения в любой момент 
эклампсии. Предупредить последнюю является первой задачей лечащего 
врача. Лучше всего это достигается кровопусканием (200—400 мл). Н аз
начается на 1—2 суток полуголодная диета (молоко, фруктовые соки). 
В остальном лечение проводится так  же, как  и при нефропатии. Г. М. Сал- 
ганник рекомендует в первые 1—2 дня сернокислую магнезию вводить 
внутривенно по 5 мл 25% раствора в смеси с 15—20 мл 40% раствора глю
козы; вводить следует медленно (первые 10 мл смеси в течение 3 минут).
H. Е . Починок получил благоприятный результат от лечения сном, серно
кислой магнезией и кровопусканием. Л . С. Персианинов рекомендует 
внутривенное введение 2 мл 2,5% раствора аминазина в сочетании с 50 мл 
40% раствора глюкозы.

ЛЕЧЕНИЕ ЭКЛАМПСИИ

Принципы, положенные В. В. Строгановым в основу разработанного 
им профилактического лечения эклампсии, не потеряли своей значимости 
и в настоящее время, хотя в предложенную им схему некоторыми авторами 
внесен ряд изменений.

Больную  эклампсией следует прежде всего оградить от всякого рода 
раздражений. При этом надо учесть указание В. В. Строганова, что при 
эклампсии «бессознательная восприимчивость не только не потеряна, 
но, каж ется, даже повышена. Громкий разговор, стук, каш ель, наружное 
или внутреннее исследование и пр. часто ведут к припадку».

Больную надо поместить в затемненную палату, отдельную и хорошо 
изолированную от остальных помещений родильного блока. Комната 
долж на хорошо проветриваться и температура в ней поддерживаться 
на уровне 15—16°. Обслуживание медицинским персоналом должно быть 
тихим, бережным и безотлучным. Постель должна быть согрета грелками 
еще до помещения на нее беременной женщины. Грелки кладутся также 
к ногам и к поясничной области. В. В. Строганов придавал большое зна
чение согреванию больной, считая, что оно ведет к потению, ослаблению 
сосудистого спазма, улучшению деятельности всех органов, успокоению 
нервной системы, а при прогревании поясничной области — к повышению
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диуреза. Грелки не должны быть очень горячими, их следует обернуть 
полотенцем во избежание ожога тела больной, имея в виду повышенную 
чувствительность ее кожных покровов. Туловище больной немного 
приподнимают с помощью подушек или подголовника. При необходимости 
производства тех или иных манипуляций (инъекции, катетеризация, 
влагалищ ное исследование и пр.) их выполняют под легким эфирным 
наркозом. Последний применяют такж е при возникновении первых при
знаков начинающегося припадка. В таких случаях удается иногда 
предупредить дальнейшее его развитие. При наступлении судорог наркоз 
следует оставить, ибо в этот период он не только не полезен, но даже вре
ден. Во время судорог организм беременной нуждается в подаче кислорода 
для устранения возникшей асфиксии. Н аркоз же будет способствовать 
усилению кислородного голодания. Эфирный наркоз может быть полезен 
лиш ь в случае затянувш егося периода клонических судорог, для их более 
быстрого купирования. Кратковременный эфирный наркоз уместен также 
сразу после прекращ ения припадка. Если припадок эклампсии произошел 
дома, в санитарном транспорте или в приемном покое, перевод больной 
на койку в родильном доме должен производиться под эфирным наркозом 
или после однократного введения морфина (0,01—0,015 г) или пантопона 
(0 ,0 1 -0 ,0 2  г).

Перед применением эфирного наркоза следует заблаговременно 
вынуть изо рта съемные протезы, если таковые имеются. При появлении 
припадка сразу же между коренными зубами беременной вводят специаль
ный резиновый клин или роторасширитель, а при их отсутствии — обер
нутую полотенцем или несколькими слоями марли рукоятку ложки. Их 
извлекаю т после восстановления свободного дыхания. Это мероприятие 
облегчает дыхание и предупреждает прикусывание язы ка. Рот и нос тща
тельно очищают от слизи и крови (если произошел прикус язы ка). 
В. В. Строганов рекомендует держ ать больных, находящ ихся в бессозна
тельном состоянии, на правом боку, что наряду с дачей кислорода способ
ствует лучшей деятельности лёгких. Диета в период припадков должна 
быть голодной, не считая введения глюкозы с аскорбиновой кислотой. 
В первые сутки после их прекращ ения разреш ается сладкий чай с молоком, 
2—3 стакана. В дальнейшем переходят на молочно-растительную диету 
с ограничением соли и жидкости.

В отношении введения медикаментозных средств имеются разные 
схемы.

Схема В. В. Строганова, которой он пользовался в течение 40 лет, 
описана им следующим образом:

1. Н ачало лечения: 0,015 г (0,02—0,01 г) m orphii m uriatici под кожу 
под легким хлороформным наркозом.

2. Через час от начала лечения: 2 г (2,5—1,5 г) хлоралгидрата (при 
наличии сознания — per os) с молоком, при бессознательном состоянии — 
в клизме с молоком и физиологическим раствором по 75 мл под хлороформом.

3. Через 3 часа от начала лечения: то же, что при начале лечения под 
хлороформом.

4. Через 7 часов от начала лечения: то же, что в 1-й час от начала 
лечения, без хлороформа только при очень хорошем состоянии.

5. Через 13 часов от начала лечения: 1,5 г (2—1 г) хлоралгидрата 
с молоком и физиологическим раствором по 75 мл, а при сознании — per os 
с молоком.

6. Через 21 час от начала лечения: то же, что через 13 часов.
В последние годы жизни В. В. Строганов опубликовал новую «схему 

усовершенствованного профилактического метода» лечения эклампсии. 
Она имеет следующий вид.

О 16 Рук. по акуш . и гинек., т. III
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1. После припадка, когда больная начала дышать, вводится соляно
кислый морфин в дозе 0,015—0,02 г под кожу. В первое время после 
рождения ребенка и последа (1—2 часа) до хорошего сокращения матки— 
0,01 г.

2. Через полчаса после введения морфина вводится под кож у 40 мл 
1596 раствора сернокислой магнезии в подогретом виде, а при лечении хло
ралом — 2 —2,5 г хлоралгидрата в 150 мл теплого молока per rectum , 
а при сознании per os в 100 мл молока.

П р и м е ч а н и е . В  случае недавнего введения морфина вне учреж
дения сразу впрыскивается сернокислая магнезия или вводится хлорал
гидрат.

3. Через 2 часа от начала лечения вновь впрыскивается солянокис
лый морфин, смотря по состоянию больной в тех же дозах.

4. Через 3% часа (т. е. через 5% часов от начала лечения) снова 
вводится сернокислая магнезия в дозе 20—25 мл указанного раствора, 
если припадков не было и нет признаков грозящ его припадка, и в дозе 
40 мл, если таковые имелись, а при лечении хлоралом — хлоралгидрат, 
как  в п. 2.

5. Через следующие 6 часов снова вводится сернокислая магнезия, 
как в п. 4, а при лечении хлоралом—хлоралгидрат в дозе 1 —1,5 г.

6. То же через 8 часов (т. е. через 19Уг часов от начала лечения). 
При длительном отсутствии припадков и их предвестников доза серно
кислой магнезии и хлоралгидрата может быть уменьшена или даже заме
нена 0 ,5 —0,6 г веронала. То же в п. 5.

7. В течение первых двух промежутков при лечении хлоралгидратом 
нередко хлороформируют 3 —5 минут при предвестниках припадка (от 2 до
5 г). Неразреш ившимся больным без припадков на 2-й день дают 1 —1,5 г 
хлоралгидрата раза три в сутки. При хорошем состоянии больной и отсут
ствии припадков в течение 12 часов можно уменьшить дозу наркотиков.

При лечении магнием на 2-е сутки при высоком давлении вводят
2 —Зраза в сутки средние дозы магния, а при низком —веронал по 0 ,3 —0,6 г.

8. Если припадок повторился 2 раза или даже 1 раз в тяж елой форме, 
несмотря на введение морфина, магния или хлоралгидрата, следует сде
лать кровопускание 400—500—600 мл. Оно не делается, если родоразре
шение ожидается через 1 —2 часа.

9. К ак только можно, следует приступить к родоразрешению больной 
эклампсией без вреда для матери и ребенка. Родоразрешение произво
дится типичными щипцами, извлечением, редко поворотом. Если нет про
тивопоказаний,— разорвать пузырь в родах, начиная с открытия зева на
1 палец.

10. При послеродовой эклампсии лечение проводится по этой же схеме 
с той лишь разницей, что при благоприятном течении болезни (отсутст
вие повторных припадков, общее хорошее состояние) дозы вводимых 
наркотиков можно уменьшить и прекратить лечение уж е через 12 часов 
после последнего припадка. В тех случаях, когда болезнь принимает очень 
тяжелое течение, указанны е выше средства вводят в более короткий про
межуток времени (в течение 12—14 часов). При этом следует учесть, что 
общая суточная доза не долж на превышать 0,04 г морфина, 9 г хлорал
гидрата и 24 г сухого вещества сернокислой магнезии.

Накопивш ийся опыт применения для лечения эклампсии схемы
В. В. Строганова позволил внести в нее ряд изменений. Учитывая небла
гоприятное влияние на организм беременной женщины ингаляций хлоро
форма, он был заменен эфиром. Было установлено антидиуретическое 
действие морфина, вследствие чего большинство авторов заменили его пан
топоном. Было признано целесообразным внутривенное введение 2 — 3 раза
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в сутки 40—50м л 40% раствора глюкозы с аскорбиновой кислотой (200 — 
400 мг), что способствует повышению диуреза, уменьшению внутричереп
ного давления, компенсации потери сахара во время припадков и улучше
нию деятельности сердца. Д . Ф. Чеботарев рекомендует медленное (в тече
ние 30 минут) внутривенное введение больших количеств 40% раствора 
глюкозы (150—300 мл 1 —3 раза  в сутки).

В. Н . Власов-Денисов (1954), придерж иваясь, как он пишет, принци
пиально профилактического метода В. В. Строганова (в первом варианте 
с хлоралгидратом), видоизменил его в части наркотических средств, заме
нив хлороформный наркоз эфирным, применил люминал и пользовался 
обильными кровопусканиями. Н а основании своего 20-летнего опыта 
лечения 506 больных эклампсией он дает высокую оценку этому методу. 
Н ельзя, однако, согласиться с теми массивными кровопусканиями, кото
рые он производил (у 5 больных однократное извлечение более 1 л крови, 
у 118—1 л крови, у 349 — от 500 до 900 мл и лишь у 34 — ниже 500 мл).

Д . П. Бровкин, введя в практику лечения эклампсии сернокислую 
магнезию, нашедшую место в усовершенствованном методе лечения экламп
сии по Строганову, предложил свою схему лечения этого осложнения 
беременности. Она заклю чается в отказе от морфина и хлоралгидрата 
и широком применении сернокислой магнезии. Последняя вводится сразу 
же после окончания припадка в количестве 24 г 25% раствора внутри
мышечно, и это введение повторяется в первые сутки 4 раза каждые 4 часа. 
Затем делается перерыв на 12 часов, после чего введение сернокислой маг
незии повторяется на вторые сутки опять 4 раза с промежутками в 4 часа 
между введениями. В последующие дни лечение сернокислой магнезией 
проводится в зависимости от общего состояния больной. В тех же разовых 
дозах ее вводят 2 раза  в сутки с промежутком в 4 часа, лучше к вечеру — 
в 18 часов и в 22 часа.

Если в первые сутки после четырехкратного введения сернокислой 
магнезии состояние больной не улучш ается и припадки не прекращ аю тся, 
показано кровопускание (300—400 мл). Это, однако, не исключает четы
рехкратного введения сернокислой магнезии в течение вторых суток после 
припадка эклампсии. Д . П. Бровкин считает допустимым введение 24 мл 
25% раствора сернокислой магнезии с промежутком в 4 часа до 4 раз 
в сутки в течение 3 —4 суток.

Лечение эклампсии сернокислой магнезией, по Бровкину, сочетается 
с ежедневным введением 40% раствора глюкозы по 40 мл с аскорбиновой 
кислотой (300 мг). При беспокойном состоянии больной после припадков 
эклампсии автор рекомендует применять клизмы с паральдегидом (параль- 
дегида 5 г, винного спирта 5 мл, дистиллированной воды 50 мл). Клизмы 
повторяют 2 —3 раза в сутки в зависимости от состояния больной, в тече
ние 3 —4 дней.

А. И. Петченко для лечения тяж елы х коматозных форм эклампсии 
предлагает свой метод лечения с помощью следующей «триады»: введе
ние внутримышечно 20% раствора сернокислой магнезии 30 мл, внутри
венно — аскорбиновой кислоты 500 —600 мг и люмбальной пункции 
с выпусканием 3 0 —50 мл жидкости.

Н ужно сказать, что спинномозговая пункция как  метод лечения тяжело 
протекающей эклампсии может иметь место. Однако не следует возлагать 
на нее особых надежд. Дело в том что ее применение основано на концеп
ции Цангемейстера и его школы, согласно которой припадки экламп
сии объясняются повышением спинномозгового давления. Однако иссле
дованиями А. Б . Ш ейнберга было показано, что спинномозговое дав
ление не всегда повышено при эклампсии. Его данные приводятся 
в табл. 15.
16*
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Т а б л и ц а  15
Величина спинномозгового давления (в миллиметрах водяного столба) 
при нормальной беременности и при токсикозе (по А. Б. Шейнбергу)

Группа
Спинномозгово

колебания

е давление 

в среднем

Здоровые небеременные женщины 40—190 130
Нормальная беременность 70—180 130,6
В родах 90—140 117
В пуэрперальном периоде 70—220 129
Отек и нефропатия 70-220 157,9
Эклампсия 80-340 —

А. Б . Шейнберг получил благоприятный результат от спинномозго
вой пункции только у 2 больных. Он считает, что пункция показана лишь 
в тяжелых случаях, сопровождающихся значительным повышением спинно
мозгового давления. Судить о высоте последнего можно по венозному дав
лению, которое, по А. Б . Ш ейнбергу, повышается соответственно повыше
нию спинномозгового давления. Т ак , например, при спинномозговом 
давлении, равном НО мм водяного столба, венозное давление было 25 мм, 
при давлении 150 мм — 80 мм, при давлении 200 мм — 110 мм, при давле
нии 340 мм — 195 мм.

Имеет свои особенности схема лечения эклампсии, предложенная 
Г. М. Салганником. Основанная на тех же принципах, что и усовершенст
вованный метод Строганова, она предусматривает введение сернокислой 
магнезии через каждые 4 —5 часов по 20 мл 25% раствора (не более 5 раз 
в сутки), дачу глюкозы 2 —3 раза  в сутки по 50 мл 40% раствора с аскор
биновой кислотой (0,2 г), кровопускание после поступления больной 
в палату в количестве не более 500—600 мл под контролем тонометра (доби
ваясь снижения давления на 3 0 —40 мм). Кровопускание не делается при 
гипотонии, низких цифрах гемоглобина, а такж е в случаях тяж елой комы 
со слабым и частым пульсом. Автор отказался при лечении эклампсии 
от морфина и хлоралгидрата. В отношении диеты и ухода Г. М. Салган- 
ник придерживается указанны х выше установок.

В Институте акуш ерства и гинекологии АМН СССР при лечении 
эклампсии также не пользую тся ни морфином, ни хлоралгидратом, 
придерж иваясь в основном схемы лечения этого заболевания по 
Д . П. Бровкину. При этом строго соблюдаются все описанные правила 
охранительного режима, а такж е приведенные выше указания в отноше
нии диеты, оксигенотерапии, применения эфирного наркоза и глюкозы 
с аскорбиновой кислотой. Вместе с тем нельзя возраж ать против одно
кратного введения морфина (0 ,01—0,015 г) или пантопона (0 ,01—0,02 г) 
iB начале лечения сразу после припадка эклампсии. Кровопускание реко
мендуется производить после первого припадка с соблюдением тех же 
правил, которые указаны  в схеме Г. М. Салганника. К люмбальной пунк
ции прибегают крайне редко, в особо тяж елы х случаях при недостаточ
ной эффективности проводимого лечения. Г. М. Салганник рекомендует 
спинномозговую пункцию у тех больных, у которых в течение нескольких 
часов припадки не прекращ аю тся или когда они с самого начала носят 
тяж елый и длительный характер.

Что касается различных новых гипотензивных средств, которыми 
пользую тся в настоящее время ряд зарубежных авторов и о которых мы 
говорили выше, они для лечения эклампсии в настоящее время не могут 
быть широко рекомендованы ввиду недостаточности наблюдений и проти
воречивых результатов.
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Исключение составляет аминазин, который при эклампсии или при 
предвестниках судорожного припадка оказывает быстрый благоприятный 
эффект при внутривенном введении (2 мл 2,5%  раствора вместе с 50 мл 
40% раствора глюкозы). Повторные инъекции в дозе 1 мл 2,5%  раствора 
делаю тся 2 —3 раза с промежутками в 4 —8 часов (JI. С. Персианинов).

JI. С. Персианинов, рекомендуя применение аминазина в системе 
лечения поздних токсикозов беременности, особенно преэклампсии 
и эклампсии, исходит из того, что прежде всего необходимо устранить 
или резко ослабить восприятие всяких раздраж ений, успокоить больную, 
предупредить судорожные припадки и снизить высокое артериальное 
давление. Аминазин, обладая седативным, противосудорожным, гипотен
зивным и другими свойствами, отвечает указанным выше требованиям 
и позволяет заменять различные наркотики в схеме В. В. Строганова, 
не наруш ая принципов его метода.

П ридерж иваясь консервативного метода лечения эклампсии, все 
авторы предусматривают при его неэффективности необходимость уско
ренного родоразреш ения. Это достигается ранним вскрытием плодного 
пузы ря, назначением медикаментозных родостимулирующих средств 
(хинин, пахикарпин, прозерин и др.), а при наличии соответствующих 
условий — родоразрешением путем наложения щипцов, внутреннего пово
рота и извлечения плода за тазовый конец, экстракции плода при ножных 
и ягодичных предлеж аниях, перфорации головки мертвого плода или 
с помощью перинеотомии. Мец (Mauzy) считает, что при наличии показа
ний к прерыванию беременности одним из лучш их методов является стиму
ляция родовой деятельности питоцином.

Операция кесарева сечения долж на производиться в исключительных 
случаях при наличии показаний к немедленному родоразрешению и при 
отсутствии условий для родоразреш ения другим путем. К таким показа
ниям относятся случаи непрекращающегося повторения припадков, 
появление симптомов угрожающ его кровоизлияния в мозг (органических 
микросимптомов со стороны центральной нервной системы), наступление 
анурии, амавроза, ретинита или отслойки сетчатки, а также длительное 
коматозное состояние больной.

И. И. Я ковлев считает допустимой операцию кесарева сечения при 
наличии после прекращ ения припадков других стойких симптомов токси
коза, несмотря на проводимое лечение и режим, при жизнеспособном 
плоде и доношенной до срока беременности, а такж е при сочетании экламп
сии с другими видами акушерской патологии или общими заболеваниями 
организма (несоответствие головки и таза, предлежание плаценты, 
заболевание сердечно-сосудистой системы и пр.).

БЛИЖАЙШИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ТОКСИКОЗОВ

Основными общепризнанными показателями, характеризующими ре
зультаты  лечения токсикозов второй половины беременности, являю тся 
частота возникновения эклампсии, материнская смертность при ней 
и мертворождаемость.

В этом отношении в СССР достигнуты огромные успехи. Только за 
период с 1947 по 1953 г. по городам Советского Союза заболеваемость 
эклампсией снизилась почти в 2 раза  — с 0,52 до 0,29%  (О. К . Никончик 
и 3. И . С кугаревская). Это снижение было достигнуто благодаря ран
нему выявлению больных поздним токсикозом, своевременной их госпита
лизации и раннему и рациональному лечению. К ак  указано выше, эти 
цифры частоты заболеваемости эклампсией не идут ни в какое сравнение 
с частотой данной акуш ерской патологии за рубежом.
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М атеринская летальность, по данным Д. П. Бровкина, на 1940 г. 
составляла по сборной статистике в 967 случаев эклампсии, леченных 
консервативно, 3,5% . В. В. Строганов в этом же году опубликовал резуль
таты лечения 836 случаев эклампсии в Л енинграде, М урманске и Ташкенте. 
Лечение проводилось по его усовершенствованному методу с применением 
сернокислой магнезии. М атеринская летальность составляла 2,9% .
В. Н . Власов-Денисов в своей диссертации, относящейся к 1954 г ., сооб
щил, что на 506 больных эклампсией, леченных по методу В. В. Строганова 
с модификацией автора, он отмечал 1,9% материнской летальности.

В то же время Б раун  (1946) сообщает, что летальность от эклампсии 
в больницах США составляет в среднем 13% , Теобальд (1955) пишет, 
что- в Англии в первые два десятилетия этого столетия летальность от 
эклампсии превыш ала 20% .

Лишь после того как  на II I  конгрессе (1924)-, учтя данные
В. В. Строганова, приш ли к заключению, что консервативное лечение 
эклампсии наиболее успешное, были за последние 25 лет получены 
«поразительные результаты». Автор указывает, что, например, в Брод- 
форде материнская смертность составила 7% .

Н аряду со снижением материнской смертности от эклампсии 
в СССР снизилась такж е частота мертворождения. К  1940 г., по данным 
Д. П. Бровкина, при лечении больных эклампсией сернокислой магнезией, 
она составила 8% . По В. В. Строганову, мертворождаемость равнялась 
7,5% . Ряд других авторов отмечали несколько повышенную мертворож
даемость: Я . Н . Волков — 7,3% , И. А. П окровский — 14%, В. Н . Вла
сов-Денисов — 16,6% . В то же время зарубежные авторы приводят 
следующие данные: по Б раун у , в США в среднем гибнет при эклампсии 
40% , по Дикману (Dieckman, 1945), потеря детей составляет около 45% , 
по Уэллену (1952) — 40% , по Н еувейлеру (Neuweiler, 1948)—18,09% .

При позднем токсикозе остается сравнительно высокой частота прежде
временного прерывания беременности — в среднем 15—16%.

Заслуживает особого рассмотрения вопрос о состоянии родившихся 
при позднем токсикозе новорожденных. В этом отношении мнения раз
ных ученых расходятся.

По данным М. Н . Мусабековой, у 23% детей, родившихся у  женщин, 
страдавших поздним токсикозом, отмечается гипотрофия. О. Н . Широ- 
кинская считает, что такие дети при рождении меньше в весе на 216— 
218 г и короче на 0 ,3 —0,4 см. Л . С. П авлова утверждает, что родив
шиеся при эклампсии дети отличаются непропорциональностью раз
вития, несоответствием между ростом и весом, у них наблюдается более 
длительное снижение веса и более медленное выравнивание.

Между тем Н . Ф. Рыбкина отмечает, что дети, рожденные от матерей, 
страдавших поздним токсикозом беременных, по весу ничем не отличаются 
от детей, родившихся от здоровых матерей. В. Н . Власов-Денисов прихо
дит к выводу, что эклампсия не влияет на развитие детей. И. И. Я ков
лев подчеркивает, что у беременных, страдавших поздним токсикозом, рож 
даются крупного веса, здоровые дети.

К ак показала 3 . В. Светлова, причиной такого расхождения 
является то, что многие авторы при анализе своего материала не учиты
вают, был ли поздний токсикоз «чистым», неосложненным или развился 
на фоне хронических заболеваний, прежде всего гипертонической болезни 
или хронического нефрита. При сочетании токсикоза с этими заболева
ниями довольно часто наблюдается отставание в развитии плода и ново
рожденного, а такж е повышенная потеря детей. Вместе с тем при неослож
ненном, «чистом» токсикозе, как правило, дети рождаются вполне здоро
вые, с весом, соответствующим сроку беременности.
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ОТДАЛЕННЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ

За последние 20 лет был опубликован ряд работ, в которых доказы
вается, что у многих женщин после перенесенного позднего токсикоза 
беременных в дальнейшем, через несколько лет, выявляется заболевание 
гипертонической болезнью или хроническим нефритом (М. Н . М алкова, 
E. М. Тареев, Н . Ф. Рыбкина, Н . Л . Стоцик и Т. И. Орлова, Геррик и Тил
лман, У эллен, Браун  и др.).

Частота возникновения этих осложнений (по преимуществу гипер
тонической болезни), по данным разных авторов, различна — от 15 до 60%. 
Время их выявления такж е различно — от 1х/2 до И  лет. Е . А. Рыжкова 
считает, что вообще около 10% родильниц после родов, осложненных позд
ним токсикозом, выписываются из стационара с повышенным артериаль
ным давлением или с давлением «в опасной зоне». По Н . Ф. Рыбкиной, 
только у 66% этого контингента лиц имеет место нормальное артериаль
ное давление.

С такими взглядами, однако, согласны не все. М. С. Вовси и Г. Ф. Благ- 
ман справедливо указываю т, что те случаи, когда после окончания или 
искусственного прерывания беременности остаются явления со стороны 
почек, могут относиться к хроническому нефриту, ошибочно принятому 
за нефропатию беременных. Теобальд сообщает, что его наблюдения 
не подтверждают мнения, что беременность является одной из причин 
гипертонии или хронического нефрита. Келлер (K ellar) прямо указы 
вает, что можно считать почти бесспорно установленным, что токсикоз 
не вызывает эссенциальной гипертонии и не ускоряет течения этого 
заболевания.

Основной причиной таких разногласий является недоучет исследо
вателями, считающими, что поздний токсикоз может быть реализующим 
фактором в развитии гипертонической болезни и хронического нефрита, 
возможности сочетания позднего токсикоза беременных с этими заболе
ваниями. При такой постановке вопроса можно предположить, что через 
несколько лет после перенесенного токсикоза беременных выявляется не 
новое заболевание (гипертоническая болезнь или хронический нефрит), 
а  старое, ранее замаскированное наслоившимся токсикозом второй поло
вины беременности.

Н а это обстоятельство указываю т Дедерлейн и Шмидт, которые, 
поставив перед собой задачу выяснить вопрос, приводит ли эклампсиче
ский симптомокомплекс к органическим повреждениям, пришли к заклю 
чению, что поздние токсикозы не оставляют после себя стойких органи
ческих повреждений ни сосудистой, ни печеночно-почечной системы. Они 
обращают внимание на токсикозы, наслоившиеся на ранее существовав
шие заболевания. При этом Дедерлейн и Шмидт пишут, что они присоеди
няю тся к мнению Вимхофера, который после выяснения точного анамнеза 
все заболевания почек, обнаруженные после эклампсии, относит к 
ранее существовавшим заболеваниям.

Д. Ф. Чеботарев такж е считает, что во многих случаях повышение 
артериального давления после беременности, осложненной гипертензив- 
ным синдромом, расценивающееся как  остаточное явление этого заболе
вания, в действительности есть проявление гипертонической болезни, 
существовавшей до беременности. Вместе с тем он допускает, что гипертен
зия, появивш аяся во второй половине беременности как симптом токси
коза, нередко в последующие месяцы или годы может расцениваться 
как симптом гипертонической болезни. Кроме того, Д. Ф. Чеботарев допу
скает развитие в дальнейшем после перенесенного токсикоза необратимых 
процессов как  в почках, так и в других паренхиматозных органах.

ak
us

he
r-li

b.r
u



248 C. M. Беккер

3. В. Светлова, изучавш ая специально вопрос о возможности возник
новения гипертонической болезни у лиц, имевших в прошлом поздний 
токсикоз, приш ла к выводу, что появление через несколько лет артериаль
ной гипертонии может зависеть, помимо токсикоза, от возраста женщин, 
сочетания токсикоза с другими заболеваниями, а такж е от тяжести родов 
и их исхода для ребенка. Гипертония чаще обнаруживалась у лиц старше 
30 лет при развитии токсикоза на фоне уж е бывшего заболевания гиперто
нической болезнью или хроническим нефритом, особенно у женщин, поте
рявш их ожидаемого ребенка или имевших тяжелые затяжные роды.

Клеес (Klees) установил, что после перенесенной эклампсии у женщин 
в дальнейшем нередко возникают разнообразные психические и невроло
гические наруш ения. Н а возможность появления таких осложнений после 
эклампсии указывает такж е Е . Я . Барановский. Вместе с тем В. Н . В ла
сов-Денисов, обследовав через несколько лет 236 женщин, имевших 
в родах эклампсию, пришел к заключению, что никаких заболеваний, 
связанных с перенесенной эклампсией, не отмечается.

Такие же разногласия имеются и в отношении отдаленных послед
ствий токсикоза для ребенка.

Клеес считает возможным при токсикозе у матери развитие поражений 
центральной нервной системы у плодов, что в дальнейшем проявляется 
нарушениями интеллекта, физического развития, аномалиями рефлексов. 
О. А. Иванова указывает на возможность появления у детей, родившихся 
у матерей, страдавших эклампсией, дебильности. Автор считает, что дебиль- 
ность не есть специфика эклампсии, а результат рождения ребенка раньше 
срока, применения тех или иных вмешательств и связанных с ними ослож
нений.

Однако большинство авторов не отмечает вредного влияния токсикоза 
на последующее развитие детей.

Частота повторного токсикоза при последующих беременностях раз
лична, по данным разных авторов. Д. П. Бровкин указывает, что повтор
ная эклампсия на его материале встретилась в 5,5%  случаев. В. Н . Власов- 
Денисов наблюдал эклампсию повторно только у 1,9% женщин. Б раун  
пишет, что приблизительно у 10% женщин, переболевших эклампсией, 
она повторяется. Повторные поздние токсикозы при последующих бере
менностях, по И. И . Я ковлеву, отмечаются в 2 —2,5% случаев.

ПРОФИЛАКТИКА ТОКСИКОЗОВ

В профилактике токсикозов второй половины беременности имеет 
значение максимальный учет беременных женщин в консультации с ран
них сроков беременности и систематическое за ними наблюдение. Посеще
ние консультации должно быть в первую половину беременности не реже 
одного раза в месяц, во вторую ее половину — не реже 2 раз в месяц 
и в последний месяц беременности — еженедельно. При каждом посеще
нии консультации должно быть измерено артериальное давление, иссле
дована моча и произведено взвешивание беременной. Эти данные при рас
смотрении их в динамике позволяют своевременно распознать появле
ние первых признаков токсикоза. Р ан няя диагностика позднего токси
коза дает возможность вовремя госпитализировать больных, рано начать 
лечение и тем самым предупредить у большинства из них развитие более 
тяж елых форм токсикоза со всеми неблагоприятными последствиями для 
матери и плода. По наблюдениям А. А. Лебедева, эклампсия была в 7 раз 
реже у  тех больных поздним токсикозом, которые помещались в стационар 
задолго до родов, по сравнению с лицами, имевшими то же осложнение 
беременности и помещенными в стационар незадолго до родов.
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С первого посещения беременной женщиной консультации следует 
начать психопрофилактическую подготовку к родам, которая снижает 
частоту наступления позднего токсикоза. Н . И. Бескровная наблюдала 
после психопрофилактической подготовки беременных к родам снижение 
частоты эклампсии в 2 раза.

Важно получить, хотя бы элементарное, представление об особен
ностях нервной системы беременной Женщины. При ее неустойчивости 
полезно с профилактической целью назначение малых доз брома, брома 
с кофеином или люминала.

Необходимо взять на особый учет тех беременных женщин, которые 
особенно расположены к возникновению у них позднего токсикоза (см. 
раннюю диагностику токсикоза). Особое внимание должно быть уделено 
своевременному лечению хронических заболеваний, которые изменяют 
реактивность женского организма, создают условия, благоприятствующие 
присоединению токсикоза. Необходимо соблюдение беременными женщи
нами правильного режима отдыха, избегать укороченного сна.

Большое профилактическое значение имеет рациональная диета 
беременных женщин. Пища должна быть полноценной, содержащей 
достаточно витаминов и белков. Прием последних, так как же и жиров, 
жидкости и поваренной соли, должен быть ограничен в последние 2—3 
месяца беременности. В зимнее время при недостатке натуральных вита
минов следует пользоваться витаминами синтетическими. В. М. Хме- 
левский рекомендует следующую пропись: аскорбиновой кислоты 0,2 г, 
витамина Вх 0,01 г, рибофлавина 0,005 г, глюкозы 0,5 г (по 1 порошку
2 —3 раза в день).

По мнению М. А. Петрова-М аслакова, широкое применение витаминов 
с малых сроков беременности при наличии самых ранних симптомов гипо
витаминоза является одним из методов профилактики токсикозов. Автор 
рекомендует витамины по следующей прописи: витамина Вх 0,02 г, нико
тиновой кислоты 0,005 г, аскорбиновой кислоты 0,1 г, глюкозы 0,5 г 
(2 раза в день перед едой).

Имеет значение оздоровление условий труда, и в этом отношении 
должны строго соблюдаться все установки советского законодательства, 
направленные на охрану труда беременных женщин.

Д олжна получить более широкое применение при беременности лечеб
н ая физкультура, хорошо разработанная советскими учеными (С. А. Ягу- 
нов, Ш. Я . М икеладзе).

Необходимо усилить борьбу с абортами. Травма периферических 
отделов нервной системы при операции выскабливания матки или при 
других внутриматочных вмешательствах создает условия для возникно
вения патологических реакций материнского организма на раздраж ения, 
идущие от матки (плодного яйца).

С. Г. Боярская рекомендует ускорять роды у женщин, имеющих 
несколько повышенное артериальное давление. Считая такое артериаль
ное давление «потенциально токсическим», С. Г. Б оярская  приш ла к заклю 
чению, что ускорение родов у  таких лиц сокращает длительность родовых 
болей и количество схваток и тем самым предотвращает переход в актив
ную форму токсикоза.
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Г Л А В А  V III

ПРОЧИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ТОКСИКОЗА 
БЕРЕМЕННОСТИ

С. М. БЕККЕР

Многочисленность теорий, предложенных для обоснования причины 
и патогенеза токсикоза беременности, и отсутствие точного определения 
этого понятия дали основание ряду исследователей включить в группу 
токсемий некоторые заболевания, возникновение которых связано с бере
менностью, а истинная природа до последнего времени не установлена. 
К  их числу прежде всего относится в а р и к о з н о е  р а с ш и р е н и е  
в е н  у беременных. Это осложнение беременности встречается часто, 
по данным большинства авторов, у 2 5 —40% всех беременных женщин 
и наблюдается главным образом на нижних конечностях, иногда в области 
наружных половых органов, влагалищ а, в органах малого таза , на коже 
живота, молочных желез, ягодиц.

Причина и патогенез варикозного расш ирения вен при беременности 
разными авторами трактую тся по-разному. То обстоятельство, что оно 
у Vg беременных возникает в первые месяцы беременности (в 37,3% слу
чаев, по данным М уллена (M ullane), в значительной степени подрывает 
прежнее представление о происхождении данной патологии. В настоящее 
время в механизме появления варикозного расш ирения вен у беременных 
все большее значение придается эндокринным наруш ениям [Гожье, Мул
лен, Турней и В алуа (Gaugier, M ullane, Tournay et W allois) и др.].

Гормональная теория удовлетворительно объясняет такие факты, 
как раннее появление при беременности варикозного расш ирения вен, 
наклонность к этому заболеванию после двустороннего удаления яични
ков, во время менструаций, при менопаузе, а такж е благоприятные резуль
таты лечения эстрогенными гормонами [Агеро и Беклер (Äguero, Beclere)]. 
Применение последних основано на предположении, что варикозное рас
ширение вен есть результат понижения тонуса венозных стенок, вызван
ного недостатком эстрогенных гормонов (абсолютным или относительным) 
и превалированием гормона желтого тела. Именно этим Косленд (Caus- 
land) объясняет сравнительную редкость самопроизвольного прерывания 
беременности у женщин с варикозным расширением вен.

С. О. Н ааритс, специально изучившая на большом клиническом мате
риале особенности течения и ведения беременности и родов у лиц с выра
женным варикозным расширением вен, подтвердила наблюдения Косленда 
и установила большую частоту при этой патологии аномалий прикрепле
ния плаценты, слабости родовой деятельности, отслойки нормально распо
ложенной плаценты, обвития пуповины и кровотечения в последовом 
и раннем послеродовом периодах.

С. О. Н ааритс с успехом лечила варикозное расширение вен у беремен
ных синестролом (по 1 таблетке, содержащей 10 ООО ME гормона, 1 —2 раза 
в день) или диэтилстильбестролом (по полтаблетке, содержащей 20 ООО ME 
гормона, 1 —2 раза в день). Наиболее благоприятные результаты были
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достигнуты при общей дозе полученных гормонов от 200 ООО до 400 ООО ME, 
что соответствует примерно 2 —3 неделям лечения. Преждевременного пре
рывания беременности не было отмечено ни в, одном случае. Эффект лече
ния сказы вался в уменьшении степени выраженности варикозного расши
рения вен, уменьшении и исчезновении болей в ногах, судорог, утомляе
мости, а такж е в уменьшении частоты упомянутых выше осложнений бере
менности и родов.

К  другим средствам терапии варикозного расш ирения вен относятся 
ношение эластических чулок и подвязок, возвышенное положение ног 
при леж ании, устранение круговых подвязок для чулок, ношение стелек 
при плоскостопии. Вейтце (W eitze) рекомендует лечение веностазином — 
препаратом, содержащим витамин Br  По мнению И. Ф. Ж орданиа, лече
ние этого осложнения беременности должно проводиться по тем же прин
ципам, что и при других формах раннего токсикоза беременности. Х ирур
гическое лечение при беременности не рекомендуется, учитывая, что 
в большинстве случаев варикозное расширение вен по окончании бере
менности в значительной степени уменьшается, иногда вплоть до полного 
исчезновения.

К  числу токсикозов беременности относят так называемую с т е р т у ю  
ф о р м у  о с т е о м а л я ц и и .  Это понятие в акушерство было введено 
Г. М. Ш полянским. К линическая картина сходна с таковой, описанной под 
названием «симфизеопатия» (И. Ф. Ж орданиа), «остеопатия» [Зейтц (Seitz)], 
«симфизит» (Е. С. К уш нирская). С. Н . Астахов не видит существенной раз
ницы между данным заболеванием и настоящей остеомаляцией. JI. И. Ко
валева, специально изучивш ая этот вопрос, приш ла к выводу, что «стертая 
форма остеомаляции» является проявлением г и п о в и т а м и н о з а  D 
б е р е м е н н ы х .  Клиническими симптомами этого осложнения бере
менности, возникающего в разные сроки беременности, являю тся боли 
в ногах, костях таза, изменение походки, общая утомляемость, боли 
в мышцах, парестезии, повышение сухожильных рефлексов. Особенно 
характерным является болезненность при пальпации лонного бочленения 
и «утиная» походка. При рентгенографии костей таза иногда обнаружи
вается расхождение лонного сочленения. В отличие от настоящей остео
маляции деструктивные изменения в костях таза отсутствуют. Несмотря 
на то что данное заболевание встречается нередко, оно обычно не распо
знается и фигурирует под разными диагнозами (радикулит, остеомиелит, 
симфизит, тромбофлебит, угрожающее прерывание беременности и др.). 
Болезнь хорошо поддается сочетанному лечению витамином D (15—20 
капель 3 раза в день), рыбьим жиром (по 1 столовой лож ке 2 раза в день), 
общим облучением кварцем, внутримышечным введением прогестерона 
(по 10 мг). Следует избегать назначения фосфора, что рекомендуют некото
рые авторы при «стертой форме остеомаляции» (Н. А. Воскресенский). 
JI. И. К овалева в таких случаях наблюдала 2 мертворождения, причем 
на аутопсии новорожденных было обнаружено жировое перерождение пече
ни, возможно послужившее причиной смерти. Попытки указанным спосо
бом лечить настоящую о с т е о м а л я ц и ю  (osteom alacia) не увенчались 
успехом. Беременность при остеомаляции подлежит немедленному пре
рыванию, что, однако, не всегда останавливает развитие патологического 
процесса. Д ля лечения предложено много разных средств (фосфор, гор
моны, витамины) вплоть до кастрации (Фелинг).

К  числу редких осложнений беременности относится о с т р а я  ж е л 
т а я  а т р о ф и я  п е ч е н и  (a trophia hepatis flava acuta). Заболевание 
может развиться в разные сроки беременности, но чаще встречается 
как осложнение тяж елой формы рвоты беременных. Беременность под
лежит немедленному прерыванию, хотя это обычно не спасает больную.
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В основе болезни лежит жировое и белковое перерождение печени с распа
дом и рассасыванием печеночных клеток. При постановке диагноза надо 
учесть, что появление у беременной ж елтухи может быть выражением бо
лезни Боткина. Кроме того, следует иметь в виду, что беременность может 
выявить хронический гепатит, до того протекавш ий латентно. По данным
Н. Г. Груздевой (1959), у 30% женщин, перенесших в прошлом болезнь 
Боткина, наблюдается при беременности повторная ж елтуха, обусловлен
ная заболеванием печени.

Т ак же редко беременность осложняется т е т а н и е й  (te tan ia  gra
vidarum ). Заболевание характеризуется синдромом повышения возбуди
мости нервной системы. П оявляю тся, сопровождающиеся болевой реакцией, 
тетанические судороги верхних и нижних конечностей, причем особенно 
типичными для болезни являю тся «рука акушера» и «нога балерины» — 
судороги, возникшие в мышечных группах кисти и стопы. Тетания являет
ся заболеванием, обусловленным поражением паращитовидных желез. 
Применение паратиреокрина (паратиреоидного гормона), хлористого 
кальция, витамина D и молочно-растительной диеты дает обычно быстрый 
благоприятный эффект. Однако в очень тяж елых случаях, сопровождаю
щихся ларингоспазмом, исход может быть неблагоприятным и беремен
ность долж на быть прервана.

При установлении заболевания х о р е е й  (chorea gravidarum ) надо 
иметь в виду, что беременность может способствовать выявлению болезни,, 
которая у беременной была распознана в детстве. Х орея характеризуется 
появлением судорожных некоординированных подергиваний скелетной 
мускулатуры. Считается, что в основе заболевания лежит ревматическая 
инфекция. Это объясняет частое сочетание хореи с эндокардитом. Лечение 
состоит в назначении постельного режима, пирамидона, салицилатов, бута- 
диона, антибиотиков. В тяж елы х случаях беременность рекомендуется 
прервать.

К числу клинических форм токсикоза относятся слюнотечение и неко
торые заболевания кожи. Слюнотечение, или и т и а л и з м (ptyalism us), 
обычно сопровождает рвоту беременных и как  резко выраж енная самостоя
тельная форма токсикоза наблюдается редко. Лечение то же, что и рвоты 
беременных. Заболевание кожи может выявиться в виде зуда (pruritus), 
экземы, крапивницы (u rticaria), высыпаний типа herpes (herpes zoster, 
sim plex, gestationes). Лечение проводится так  же, как  и при рвоте беремен
ных. При зуде у отдельных больных благоприятный эффект может быть 
достигнут от общего облучения ультрафиолетовыми лучами кварцевой 
лампы, димедрола, витамина В1, Вв. Наиболее тяж елой формой пораже
ния кожи является im petigo herpetiform is, которое иногда сочетается 
с тетанией или остеомаляцией. Заболевание редкое и требует прерывания 
беременности.

К ак проявление спазмофилии (Г. М. Ш полянский) у  беременной могут 
возникнуть приступы б р о н х и а л ь н о й  а с т м ы .  Лечение индиви
дуальное. Разные авторы получали благоприятные результаты  от общего 
облучения кварцем, от витамина Blt кальция, витамина D, брома с кофеи
ном и др. И. Ф. Ш орданиа относит к числу токсикозов п и е л и т  б е р е 
м е н н ы х .

Широко распространенное мнение о том, что беременность может 
обусловить разруш ение зубов вследствие кариеса, в последнее время пере
сматривается. С. Н. Астахов отмечает, что даже повторные, нормально 
протекающие беременности не оказывают серьезного влияния на распро
странение кариеса зубов. По его мнению, нельзя исключить возможного 
влияния на развитие кариеса зубов патологически протекающей беремен
ности, при которой возможно возникновение ряда трофических нарушений.
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Г Л А В А  IX

НЕПРАВИЛЬНОЕ РАЗВИТИЕ ПЛОДНОГО ЯЙЦА

IА. Ю. ЛУРЬЕ\

АНОМАЛИИ ОТПАДАЮЩЕЙ ОБОЛОЧКИ

Е сли у беременной в прошлом наблю дался воспалительный процесс 
в слизистой оболочке матки, то у нее может развиться так называемый 
endom etritis  decidualis, что, однако, признается не всеми авторами.

При осмотре отпадающей оболочки она представляется резко утол
щенной на большом пространстве, на ней обнаруживаю тся полипозные раз
растания, иногда можно видеть кистовидные полости. Н аряду с децидуаль
ными клетками выявляется большое количество расширенных желез (endo
m etritis  decidualis tuberosa), между ними имеются расширенные кровенос
ные сосуды, из которых нередко происходит кровоизлияние. В этих слу
чаях эндометрит носит название endom etritis  decidualis haem orrhagica. 
При этом состоянии выделяется большое количество жидкости из слизи
стой оболочки матки (hydrorrhea u teri g ravidi decidualis). Н акопивш аяся 
жидкость в промеж утке между decidua capsularis et parietalis на V I—VII меся
це прорывается и выделяются или постепенно, или периодически. Периоди
ческое ее истечение вызывает схваткообразные боли. Считается, что может 
истекать до 1 л жидкости. Иногда заболевание начинается с I I I  месяца. 
Ж идкость вы талкивается, когда матка значительно ею заполняется, после 
чего матка значительно уменьшается в размере, а зев матки закрывается. 
Эта жидкость более вязкая  в противоположность той, которая наблюдается 
при амниальной гидрорее.

Если истечение жидкости начинается рано, то более вероятна возмож
ность аборта. При более поздних сроках беременности последняя может 
быть доведена до конца. М атка крайне быстро опорожняется от излив
шейся жидкости, что может вызвать схватки. Количество изливающейся 
жидкости доходит иногда до 100 мл.

Существование децидуального эндометрита в поздние сроки беремен
ности подвергается значительному сомнению, ибо более вероятно его раз
витие в первые месяцы беременности, когда децидуальная оболочка бывает 
особо развита. Тем не менее децидуальная гидрорея особенно часто наблю
дается на V I I —V III месяце беременности. У казанную  гидрорею описы
вали главным образом старые авторы до того времени, пока не стала изве
стна амниальная гидрорея. Есть все основания предполагать, что те еди
ничные случаи децидуальной гидрореи, которые описаны, также относи
лись к амниальной, ибо ни кровянистые выделения, ни характер жидко
сти, ни даже нахождение полостей в пространстве соприкосновения 
листков децидуальной оболочки не могут служить дифференциально-диаг
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ностическим признаком, отличающим децидуальную  гидрорею от амни- 
альной, и лиш ь после рождения плодного яйца при исследовании деци
дуальной оболочки можно говорить об ее заболевании. В то же время нали
чие больших изменений со стороны эндометрия часто не вызывает клини
ческой картины децидуального эндометрита. При подозрении на наличие 
децидуального эндометрита назначаю тся антибиотики.

МАЛОВОДИЕ (OLYGOHYDRAMN10N)

Маловодием называется такое состояние во время беременности, 
когда количество околоплодных вод менее 0,5 л и иногда составляет толь
ко несколько миллилитров. Полное отсутствие околоплодной жидкости 
обозначают термином anhydram ion.

При маловодии величина матки относительно срока беременности 
уменьшена. Одни авторы различаю т первичное маловодие, когда оно раз
вивается с самого начала, и вторичное, когда оно возникает в более позд
ние сроки беременности. Д ругие делят маловодие на идиопатическое (пер
вичное) и травматическое (вторичное). П ри выраженной форме маловодия 
воды бывают тягучими, содержат меконий и тянутся в виде нитей.

Маловодие встречается в 0 ,3 —0,4% случаев к числу родов, т. е. зна
чительно реже, чем многоводие.

П е р в и ч н о е  (и д е о п а т и ч е с к о е )  м а л о в о д и е .  Причину 
этого маловодия следует видеть в первичном поражении эпителия водной 
оболочки. Возможно, что процесс заключается в недостаточном развитии 
выстилающего водную оболочку эпителия, который не продуцирует амни- 
альной жидкости в достаточном количестве. Может быть, играет роль 
повышенная всасываемость водной оболочки, ибо описаны случаи исчез
новения околоплодных вод после того, как  они были ясно диагностиро
ваны.

В случаях missed abortion такж е происходит исчезновение или рез
кое уменьшение околоплодных вод. Эти случаи следует объяснить повы
шенной их резорбцией. Таким образом, возможно вначале нормальное 
образование вод, а затем их исчезновение.

Причина маловодия при однояйцевой двойне ставится в связь с рас
стройством кровообращения в плаценте. Наблю дались случаи маловодия 
при холере, которое можно объяснить огромной потерей матерью жидко
сти, гибелью плода и некрозом амниона. Вопрос о резорбции вод такж е 
заслуж ивает внимания. Может происходить заглатывание плодом вод 
и проникновение их в легкие плода и желудок. В дальнейшем воды вса
сываются и через вены пуповины попадают в организм матери. В силу 
этого при наличии маловодия могут наблюдаться отеки матери. К  повыше
нию резорбции вод может приводить нарушение солевого обмена плода 
при травматическом маловодии. Не исключена возможность, что разрыв 
оболочек, приводящий к маловодию, если он произошел высоко, может 
зарубцеваться и воды вновь могут накопляться.

Маловодие оказывает значительное влияние на течение беременности 
и родов у матери, на плод и его оболочки.

При маловодии плод сильно страдает. Иногда наблюдаются многочис
ленные деформации костей плода, самоамиутации конечностей. У плода 
отмечается резко выгнутый позвоночник с запрокинутой назад головой.

Малое количество вод ограничивает движение плода, изменяет направ
ление роста его костей. Нередко наблюдается развитие косолапости.

Отсутствие вод и неподвижность плода приводят к тому, что движе
ния его становятся невозможными. Постоянная внутриутробная фиксация 
позвоночника делает скелет новорожденного неподвижным. При этом
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плод резко отстает в развитии. К ож а бледная, подкожная клетчатка 
сухая, негладкая, морщинистая, местами утолщенная или истонченная.

М атеринская поверхность плаценты напоминает по сухости кож у, 
покрытую утолщенным амнионом, сквозь которую просвечивают сосуды; 
пуповина деформирована, сдавлена и имеет уплощенную, а не округлую 
форму.

При маловодии образуются так называемые симонартовские связки 
или амниотические нити, связки  или спайки, что объясняется малым 
количеством вод в раннем периоде эмбриональной жизни плода. Эти обра
зования в полости амниона происходят в такой стадии развития яйца, 
когда оно сплошь заполнено клеточной массой. Водная оболочка, тесно 
прилегая к плоду, срастается с ним. При дальнейшем росте плода эти сра
щения вытягиваются в виде нитей, идущих к плоду от водной оболочки. 
Не исключена возможность развития этих нитей в связи  с аномалией раз
вития эктодермы, а такж е ее воспаления, а не только за счет ее сращения 
с амнионом. Они могут вызвать атрофию конечностей, а в отдельных слу
чаях — ампутации конечностей пальцев рук и ног, а также трещины лица, 
губ, челюсти, эвентерацию, гемицефалию, дефекты кожи. Амниальные нити 
могут наблюдаться и при травматическом маловодии, когда во время 
беременности происходит разрыв водной оболочки при сохранении целости 
ворсистой оболочки. В этих случаях амниальная оболочка, отслоившись 
от хориона, свертывается в виде тяж а, что такж е может повлечь последую
щую травму плода вплоть до ампутации конечностей.

При маловодии наблюдается отек плода и плаценты, причем причины 
этого явления неизвестны. В этих случаях плод бывает значительно боль
шим, чем в норме, а плацента в 3 —4 раза больше нормальной. Плод 
в этих случаях, как  правило, гибнет.

При маловодии беременность протекает с болями в области матки. 
Особенно резко болезненны движения плода. Роды протекают по типу 
«сухих», болезненно. Продолжительное время происходит раскрытие 
цервикального канала. Нередко наблюдается частичная отслойка нор
мально прикрепленного детского места, которая сопровождается кро
вотечением, чаще во время почти полного раскры тия. К райне про
должительным бывает период изгнания. Ранний разрыв плодного пузыря 
при маловодии ускоряет роды и прекращ ает болезненность схваток, а 
такж е способствует быстрому раскрытию шейки матки. Средняя продол
жительность родов при маловодии для первобеременных 31 час 8 минут, 
для рожавш их — 18 часов 37 минут (А. И. Петченко). При маловодии 
часто наблюдаются преждевременные роды и выкидыши, а также кровоте
чение в последовом периоде.

В т о р и ч н о е  ( т р а в м а т и ч е с к о е )  м а л  о в о д  и е (hydror
rhea amniaHs). При травматическом маловодии наблюдается амниальная 
гидрорея, представляю щ ая собой заболевание, при котором на протяжении 
продолжительного времени происходит истечение околоплодных вод 
в связи с высоким разрывом на малом пространстве плодного пузыря. 
Околоплодные воды вытекают в небольшом количестве, ибо щель между 
разорвавшимися оболочками и маткой небольшая и пропускает немного 
жидкости. Обычно беременность все же прерывается вследствие инфекции, 
которая проникает в плодный мешок. В то же время при соблюдении 
постельного режима и назначении антибиотиков возможны случаи дона
шивания беременности до срока (экстраовулярное развитие яйца).

Такое продолжительное сохранение беременности при отошедших 
водах объясняется тем, что сократительная деятельность матки не разви
вается, тогда как  обычно через известный промежуток времени при тех 
же условиях наступают преждевременные роды.
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При разрыве водной и ворсистой оболочек после рождения плода 
можно установить, что они в виде мешка собрались вокруг пуповины и свер
нулись вокруг нее. Когда наступил разры в обеих оболочек, плод оказы
вается лежащим внеоболочечно, экстрамембранозно. Т акая  плацента 
и носит название p lacen ta pseudom em branosa, ибо получается впечатление 
прикрепления пуповины к оболочкам, которые теперь тесно примыкают 
к пуповине.

П ри внеоболочечном развитии плода отмечается отхождение неболь
шого количества околоплодных вод, иногда смешанных с кровью , матка 
становится меньше в размерах и не соответствует сроку беременности, 
сердцебиение плода начинает прослушиваться весьма отчетливо. Здесь 
так же, как  и при обычном маловодии, плод, будучи сдавленным и лишен
ным околоплодных вод, носит явные следы сдавления, имеет уродливые 
искривления костей и нередко быстро погибает после рождения.

Другой причиной травматического маловодия является внеамниаль- 
ное развитие плода, когда рвется одна околоплодная оболочка и плод 
лежит, окруженный хорионом, причем не происходит наружного истечения 
вод. Водная оболочка, свернувшись в виде мешочка, свисает у корня 
пуповины. К рая мешочка утолщены. После рождения детского места вор
систая оболочка ясно видна при рассмотрении препарата.

При внеамниальном развитии плода, как  правило, наблюдается мало- 
водие, развитие амниальных тяж ей и различные пороки развития плода 
(от кожных дефектов до ампутации конечностей).

Амниальную гидрорею как  один из видов маловодия следует отличать 
от истечения амниально-хориальной жидкости (ложные воды). Между 
хорионом и амнионом происходит накопление жидкости, причем эта жид
кость может межоболочечно оставаться до самых родов и изливаться во 
время родовой деятельности. Эта жидкость не содержит ни жировых капе
лек, ни эпидермиса, ни элементов первородного пуш ка плода. Обычно 
клинически удается установить наличие ложных вод в тех случаях, когда 
во время родов или во время беременности происходит истечение вод, 
а плодный пузырь сохраняется и хорошо наливается во время схваток. 
Диагноз также может быть поставлен на основании того, что соединитель
нотканный слой амниона представляется не гладким, а шероховатым, 
тяжистым (А. В. Викулов). Наблюдаемые кисти амниона и пуповины
А. В. Викулов такж е трактует как  скопление жидкости в амниально- 
хориальном пространстве. Нередко можно обнаружить большие водные 
пространства, расположенные между амнионом и подлежащей поверхно
стью хориальной оболочки. Н аличие ложных вод большого клиниче
ского значения не имеет и не отзывается ни на течении беременности, 
ни на течении родов.

АНОМАЛИИ ПЛАЦЕНТЫ

Форма плаценты зависит от многих факторов, в первую очередь от 
места развития хориона и его взаимоотношения с decidua reflexa. 
Наиболее частыми формами плаценты являю тся округлая, овальная, 
удлиненная, вытянутая, наконец, плацента с добавочными долями и почко
образная.

Вес плаценты к весу плода отосится как  1:5. Чем больше плод, 
тем больше плацента. При доношенной беременности вес плаценты равен 
500 г. Толщина ее колеблется от 1,5 до 2 см, диаметр — от 15 до 20 см. 
Размер плаценты бывает обратно пропорционален ее толщине.

П ри многоводии, двойнях плацента может быть сильно истонченной. 
Она иногда достигает очень большого веса и объема при мацерированных
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плодах и сифилисе. Виллиаме (W illiam s) при отечной форме эритробла- 
стоза сообщил о плаценте весом 1140 г. Вес плаценты при гидрамнионе, 
нефрите, водянке плода увеличивается за счет развития в ней эмбриональ
ной соединительной ткани. После смерти плода плацента гибнет не сразу 
и кровоснабжение ее идет за счет децидуальных сосудов.

Д о б а в о ч н а я  п л а ц е н т а  (p lacenta succenturiata) — это такая 
разновидность, при которой, помимо главного скопления плацентарной тка
ни, имеется и ее добавочная доля на отдаленном участке оболочки. Таких 
добавочных плацент может быть несколько. Они соединяются с главной 
долькой сосудами или через узкий тканевой мостик из плаценты, хотя 
в редких случаях такого мостика не существует (p lacenta spuria). Дольки 
бывают различной величины: от горошины до крупной дольки. Образо
вание долек объясняется тем, что в decidua reflexa сохранились ворсинки, 
вступившие в контакт с decidua vera.

М ножественная плацента (p lacenta m ida, t r i ta r ta a ta  m ultiloba) —такая 
разновидность, при которой плацента разделена на две, три или много 
частей. У казанные плаценты, встречаясь в 1% случаев, представляют 
значительную опасность в послеродовом периоде, так как отдельные 
дольки могут отрываться и оставаться в полости матки, вызывая после
дующее кровотечение. В развитии такого детского места, похожего 
на плаценту обезьян, возможно, играют роль явления наследственности, 
атавизма или, наконец, характер нидации яйцевой клетки. Во всех слу
чаях добавочных плацент имеется единая система пупочного кровоснаб
жения, хотя иногда встречается и раздельное кровообращение.

Окончатая плацента (p lacenta fenestrata) встречается крайне редко. 
Что касается плаценты перепончатой (p lacenta m em branacea), то в ее 
образовании, по-видимому, играет роль недостаточная дифференциация 
между chorion leve и chorion frondosum .

Клиническое значение добавочных долек плаценты, а такж е перепон
чатой плаценты весьма значительное. Так , при перепончатой плаценте 
часто происходит ее приращение и ущемление, что сопровождается кро
вотечением. Особо велика опасность, если не распознать наличия добавоч
ных долек и выхождение основной массы плацентарной ткани принять 
за рождение всей плаценты. Оставление добавочной или добавочных долек 
в полости матки может приводить к развитию септического процесса, 
поздних послеродовых кровотечений, иногда со смертельным исходом, 
если кровотечение сочетается с септической инфекцией.

Поэтому крайне необходимо при осмотре каждого детского места растя
нуть оболочки и посмотретьих на свет. Тогда отчетливо можно увидеть, 
как по освещенным оболочкам тянутся ясно выраженные сосуды, идущие 
от основных пупочных сосудов и обрывающиеся на известном расстоянии 
от края  плаценты. Участок оболочки, к которому подходят оборванные 
сосуды и на котором находилась добавочная долька, может сохраняться. 
Этим весьма простым приемом можно предотвратить дальнейшие осложне
ния.

P lacen ta m arginata — такая форма плаценты, при которой край ее 
поднимается в «виде каймы вследствие отложения фибрина, причем это 
образование может достигнуть толщины мизинца. Основная причина в раз
витии такой плаценты лежит в- некрозе периферических ворсинок, крово
излиянии и отложении фибрина.

P lacenta circum valata  образуется вследствие того, что оболочки соз
дают на периферии плаценты складки. Если удается такие оболочки растя
нуть, особенно хорион, то плацента приобретает нормальный вид.

Причину образования p lacen ta circum valata  пытаются объяснить тем, 
что яйцо в ранние месяцы прикрепляется и развивается в углу матки,

Q17 Рук. по акуш . и гинек. т. I I I

ak
us

he
r-li

b.r
u



258 А ■ Ю. Л у р ь е

объем которого быстро увеличивается, тогда как  другая часть матки от
стает в росте. В силу этих обстоятельств происходит заворачивание обо
лочек. Образование такой плаценты находится также в связи с тем, что 
chorion frondosum занимает весьма небольшой участок. Развивающиеся 
же ворсинки в результате роста плода выходят за пределы chorion frondo
sum и образуются экстрахориальные дольки, которые располагаются 
по периферии плаценты, будучи прикрыты разросшейся децидуальной 
оболочкой и фибрином. Клиническое значение указанны х выше двух 
аномалий плаценты довольно велико: отделение плаценты сопровождается 
значительным кровотечением, отмечены более частые случаи при них руч
ного вмешательства. Особенно часто при отделении их происходит отрыв 
оболочек, что также в известной степени осложняет течение последового 
периода. Указанные аномалии плаценты наблюдаются при болезнях 
сердца, почек, а такж е некоторых заболеваниях матки.

При p lacenta accreta хориальные ворсинки непосредственно прикреп
ляю тся к мышце матки, что вызвано недостаточным развитием децидуаль
ной оболочки. При этом ворсинки могут проникать через всю толщу стенки 
матки.

P lacenta accreta встречается редко. В качестве осложнения наблю
даются разрывы матки, выворот матки, который происходит при удалении 
плаценты, а также сильное кровотечение. P lacen ta accreta является тяж е
лым осложнением, требующим обычно удаления матки.

Чаще наблюдается относительное приращение плаценты (placenta 
adhaerens), при котором ворсинки хориона не выходят за пределы спон- 
гиозного слоя децидуальной оболочки. В таких случаях применяют руч
ное отделение с последующим обследованием полости матки.

И н ф а р к т ы  п л а ц е н т ы  делятся на две группы — красные 
и белые. Красные инфаркты являю тся первой стадией белы-х инфарктов.

Красный инфаркт  представляет собой местный некроз плацентарной 
ткани, который развивается вследствие наруш ения материнского крово
снабжения ворсинок. Н екрозы  появляю тся на материнской поверхности 
плаценты в виде красных участков. Их трудно различить в свежей пла
центе, поскольку резкого контраста между нормальной плацентарной 
тканью и инфарктом не существует. Их легко обнаружить про
бой с кипятком на целость плаценты, когда инфаркты отчетливо высту
пают, или наливая плаценту через пупочную вену физиологическим рас
твором. Красные инфаркты имеют большое клиническое значение, ибо они 
могут вызвать смерть плода и аномалии его развития. Они чаще всего 
связаны с токсикозами беременности.

При гистологическом исследовании можно обнаружить, что в капил
лярах  ворсинок имеются явления застоя. Ворсинки как  бы склеиваются, 
образуя мясистую массу, состоящую из фибрина свернувшейся крови 
Граница инфаркта резко очерчена отложением белого фибрина. Размер 
инфаркта 2—3 см в диаметре.

Если проходит значительный промежуток времени с момента образо
вания красного инфаркта, то последний может переходить в белый инфаркт.

Белый инфаркт  (синонимы: опеченение, атрофия, апоплексия,
цирроз, ж ировая дегенерация, плацентит, некроз плаценты) представ
ляет собой белый, хрустящ ий под пальцами узел, который располагается 
как  на материнской стороне плаценты, так  и под водной оболочкой. Белые 
инфаркты особенно часто наблюдаются при заболевании почек у матери, 
хотя неясно, что является здесь причиной и что следствием. Сифилис 
и туберкулез играют незначительную роль в их происхождении.

Основная масса инфаркта — фибрин, обволакивающий некротизи- 
рованные ворсинки. Происхождение инфарктов неясно. Наследственность
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имеет известное значение. По-видимому, играют роль наступающие раз- 
рывы сосудов ворсинок, мелкие кровоизлияния на почве эндартериита 
сосудов ворсинок и в связи с этим отложение волокнистого фибрина, 
а такж е «старение» плаценты. Н екроз ворсинок сопровождается также 
некрозом децидуальных клеток. В дальнейшем в инфарктах могут откла
дываться известь, кальций, и они становятся более плотными на ощупь.

Если инфарктов много или они большие, то это может повести к гибели 
плода.

Красные инфаркты могут легко перейти в белые. В их происхождении 
могут играть роль сосудистые процессы: эндартериит, периартериит и тром
боз. Местные же кровотечения могут возникнуть в связи с травмой.

Нарушение приводящих кровеносных материнских сосудов может 
вызвать атрофию плацентарной ткани.

Известную роль может играть инфекция и воспалительные процессы 
в плаценте.

О б ы з в е с т в л е н и е  плаценты происходит за счет отложения 
солей в децидуальных участках плаценты, наблюдается на материнской 
стороне и является признаком «старения» плаценты и инфарктов.

Ж и р о в о е  п е р е р о ж д е н и е  плаценты такж е касается только 
децидуальных отростков.

Н о в о о б р а з о в а н и я  п л а ц е н т ы  бывают первичные и вто
ричные. Из первичных новообразований плаценты наиболее часто встре
чаются ангиомы, располагаю щиеся как  на плодовой, так и на материнской 
стороне. Развиваю тся они из капилляров ворсинок хориона. Особо часто 
ангиомы встречаются при многоводии. Поверхность их ровная, консистен
ция плотная, цвет красно-коричневый, они имеют иногда ветвистый вид 
(angiom a arborescens). Ангиома не отраж ается ни на развитии плода, ни 
на его весе, и при наличии большого веса плаценты и ангиомы вес плодов 
колеблется в пределах от 2500 до 3500 г.

Н а плодовой стороне последа встречаются к и с т  ы, которые образу
ются за счет кровоизлияний, перерождения соединительной ткани, раз
мягчения инфарктов, дегенеративных изменений лангансового слоя. 
Встречаются они, по H . М. Феноменову, в 0,3% случаев. Наблюдаются 
как  множественные мелкие кисты величиной с горошину, так и большие, 
содержащие до 0,25 л жидкости. Содержимое их обычно янтарного цвета, 
оно жидкой консистенции. Иногда содержимое бывает бесцветным. Н апря
жение в кисте бывает значительным.

По Д . И. Ш иршову, кисты водной оболочки располагаю тся на плацен
тарном конце пуповины и идентичны кистам пуповины.

Помимо субамниальных кист, существуют субхориальные кисты 
(Д. И. Ширшов), образованные под хориальной пластинкой и наполнен
ные прозрачным или слегка мутным содержимым. А. В. Викулов считает, 
что указанны е кисты образую тся за счет скопления постоянно циркулиру
ющей в амниально-хориальном пространстве жидкости.

Все опухоли плаценты, кроме хорионэпптелиомы, доброкачественные. 
Известны отдельные случаи дермоидов плаценты. Из вторичных опухолей* 
метастазирующих в плаценту, описаны раки и саркомы.

АНОМАЛИИ ПУПОВИНЫ

Аномалии пуповины могут выраж аться в аномалии сосудов, в част
ности, в наличии третьей артерии. Пуповина может содержать два совер
шенно раздельных сосудистых пучка с образованием двух пуповин вблизи 
плаценты, что наблюдается при короткой пуповине. При оболочечном
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прикреплении сосуды располагаю тся между амнионом и плацентой. 
Иногда находят атипические анастомозы между двумя артериями.

В пуповине могут образоваться артериальные узлы, аневризмы, 
варикозное расширение вен, что создает ненормальности в кровообраще
нии плода. При этом наблюдаются большие изменения в мышечном слое 
сосудов. В пуповине могут возникать кровоизлияния в венах — тром
бозы с последующей гибелью плода.

Н ормальная длина пуповины 50 см. Аномалией является о ч е н ь  
д л и н н а я  п у п о в и н а .  Длина ее может быть от 156 (Г. Г. Гентер) до 
180—210 см [Финдли (Findley)] и даже 300 см [Зейц (Seitz)].

По данным английских авторов (Финдли), длинная пуповина встре
чается в 7 случаях на 1000 родов, причем длина ее равна 100—120 см. 
У животных пуповина короткая и никогда не бывает такой длины, как 
у человека, что объясняется, вероятно, вертикальным положением туло
вища человека.

Длинная пуповина легко выпадает, вымывается отходящими водами, 
обвивается вокруг туловищ а, шеи плода, причем обвитие может быть 
многократным (до 8-“-10  см), в силу чего пуповина становится относительно 
короткой.

При значительной длине пуповины часто образуются так называемые 
истинные ее узлы, хотя они могут возникнуть и при нормальной длине 
пуповины.

Истинные узлы  могут быть двойные и единичные. Они встречаются 
в 1 случае на 200—250 родов и могут наблю даться и при наличии так 
называемой моноамниальной двойни.

Д ля образования узла необходимо сочетание таких моментов, как 
движение плода, попадание его в петлю пуповины и т. д. Поэтому есть 
основание предполагать, что узлы  образуются в ранние сроки беремен
ности, когда имеется относительно большее количество вод, чем в после
дующие месяцы.

Узлы пуповины редко наносят вред развивающемуся плоду, ибо 
обычно кровяное давление в сосудах пуповины ослабляет силу стягивания 
узла и циркуляция крови не прекращ ается. У злы редко захлестываются 
так , что в пуповине прекращ ается кровообращение.

Если истинный узел затягивается, то наступает гибель плода. Если 
образуется узел без перетяжки пуповины, то пупочная вена сильно рас
ширяется в участке от узла до плаценты. Плод может родиться живым 
при наличии истинного узла пуповины, при условии, если поступатель
ные движения плода не вызовут затягивание узла.

П р и  ч р е з м е р н о й  к о р о т к о с т и  п у п о в и н ы  пупочный 
канатик может вообще отсутствовать. Если это имеет место, то плацента 
соединяется с плодом или у ягодиц, или в области наруж ны х половых 
органов, или у брюшной стенки.

Эта аномалия наблюдается при эвентрации внутренних органов, когда 
часть туловища непосредственно прилежит к плаценте. Плод в этих слу
чаях  нежизнеспособен.

Относительной короткостью пуповины называется такое состояние, 
когда, будучи нормальной величины, она несколько раз перекручивается 
вокруг туловищ а и потому становится относительно короткой. Абсолют
ное ее укорочение констатируется при длине менее 40 см.

Короткость пуповины встречается в 1 случае на 30 родов. Укороче
ние ее до 20—30 см отмечается в 8,5% родов.

Укорочение до 40 см не оказывает влияния на течение родов. Пупо
вина длиной 20—30 см влияет на течение родового процесса, хотя роды 
возможны и при более короткой пуповине. По различным статистическим
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данным, короткая пуповина при длине 17—20 см вызывает мертворожде- 
ние в 50% случаев, при длине до 20 см—в 36% , при длине 25—35 см —в 14% 
и преждевременные роды — в 32% случаев. В 1% случаев при короткой 
пуповине наблюдаются и уродства плода. При короткой пуповине у плода 
отмечается резкий изгиб позвоночника.

Вследствие короткости пуповины схватки бывают резко болезненны, 
головка не опускается в полость таза, характер сердечных тонов плода 
во время схваток резко изменяется (в сторону замедления), наблюдается 
преждевременная отслойка нормально расположенного детского места; 
возможны случаи разры ва пуповины и выворота матки при быстрых родах.

Д иагностика короткости пуповины сложна. Тем не менее можно 
заподозрить таковую при болезненных потугах, когда в периоде 
изгнания головка совершает как  бы пружинистые движения. При этом 
иногда наблюдается частичная отслойка последа, сопровождающаяся кро
вотечением.

Отхождение назад головки в промежутке между потугами, появление 
мекония при болезненных потугах такж е могут говорить о короткости пу
повины. При рождении плода короткая пуповина иногда приводит к быст
рой отслойке детского места.

Короткость пуповины часто требует наложения щипцов и крайне ос
ложняет течение родов при тазовом предлежании, задерж ивая врезывание 
ягодиц.

О б в и т и е  п у п о в и н ы  вокруг шеи встречается 1 раз на 4 ро
дов, т. е. довольно часто.

Обвитие пуповины наблюдается у многорожавших в 2 раза чаще, 
чем у первородящих. Обвитие вокруг шеи встречается в 88% , вокруг ко
нечностей — в 2—3% случаев. При обвитии пуповины в 75% случаев на
блюдается, по М. К . Венцковскому, легкая асфиксия плода, в 0,5% — 
тяж елая. Описаны случаи настолько тугого обвития пуповины вокруг шеи, 
что шея трехмесячного плода была почти ампутирована. Т ак  же описаны 
случаи такого плотного обвития пуповиной конечностей четырехмесяч
ного плода, что в них прекратилось кровообращение, а затем произош ла 
даже ампутация их. Пуповина, обвитая вокруг плеча и шеи, может вы
звать приостановку роста плечевой кости. Столь большие изменения зави
сят часто не от сдавлений пуповиной, а от того, что создаются препятствия 
для роста плода.

Обвитие пуповины может происходить вокруг туловищ а, шеи, ножек, 
ручек. Описаны случаи десятикратного обвития. Затягивание обвитой 
пуповины, связанное с продвижением плода, или ее тесное прижатие к 
участку тела, вокруг которого произошло обвитие, может привести в 2% 
случаев к внутриутробной гибели плода. К  гибели плода ведет также и 
прижатие пуповины к лонному сочленению при головном предлежании. 
В большинстве случаев обвитие пуповины не влечет за собой каких-либо 
вредных последствий.

К ак только обвитие пуповины будет замечено во время прорезывания 
головки или рождения ягодиц, оно должно быть устранено путем натяги
вания пуповины и ее перерезки. Много сложнее бороться с этим явлением 
до прорезы вания предлежащей части плода. Тем не менее, если обвитие 
пуповины (при явлениях ее прижатия) будет констатировано, следует 
максимально ускорить родовой процесс наложением щипцов, а при ягодич
ном предлежании — извлечением плода за тазовый конец, рассечением 
промежности. Одновременно следует применить метод Н иколаева—Хмелев- 
ского.

Диагноз обвития пуповины может быть поставлен на основании про
слушиваемого шума пуповины, изменения сердцебиения плода при надав
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ливании тремя пальцами на шею плода через брюшную стенку: сердце
биение в момент надавливания становится замедленным и глухим 
(А. И. Петченко). М. К . Венцковский отмечает, что сердцебиение после 
схваток становится скачкообразным и восстанавливается медленно.

К аномалии развития пуповины относятся случаи суж ения пупочной 
вены, а также наличие в пуповине варикозно расширенной вены, которая 
иногда достигает величины куриного яйца.

Сильно выраженное варикозное расширение вены пуповины часто 
приводит плод к гибели из-за разры ва сосуда, который вызывается повы
шенным внутрисосудистым давлением.

Наблюдается также толстая пуповина за счет ее отека (серозный экс
судат). Плод в этих случаях также отечен.

П е р е к р у ч и в а н и е  п у п о в и н ы  может быть полным или 
частичным. В последнем случае рождается живой плод. При полном пере
кручивании плод обычно погибает. Перекручивание пуповины встречается 
в 1 случае на 1000 родов.

И з в и л и с т а я  п у п о в и н а  не имеет клинического значения, 
она образуется вследствие ограниченного в определенных участках скоп
ления вартонова студня, варикозного расш ирения пупочной вены, обра
зования извилин и клубков артерий.

Скопление вартонова студня носит название ложных узлов (nodii 
spurii funiculi) в отличие от истинных узлов, какие бывают при очень длин
ной пуповине, и узлов пуповины, образовавш ихся на почве извилин 
клубков артерий (nodii spurii vascularis funiculi). Ложные узлы  такж е мо
гут образовываться из-за отека пуповины.

Р а з р ы в  п у п о в и н ы  наблюдается при быстрых родах, при опе
ративных вмешательствах. Обычно он наступает при короткой пуповине 
и при наложении щипцов. Разры в может произойти как во время беремен
ности, так и в период родов. П редрасполагает к разрыву варикозное рас
ширение вен пуповины, переполнение пуповинных сосудов кровью, нали
чие тонкой пуповины, бедной студнем, короткость пуповины, плевистое 
ее прикрепление, когда в пуповине имеется мало эластических волокон 
или когда роды происходят в положении стоя.

При разрыве пуповины края ее бывают неровные, кровотечение из 
пуповины часто отсутствует. Разры в бывает полный или неполный (раз
рыв одних сосудов). Пуповина при длине в 25 см рвется при нагрузке 
850 г, а при длине в 50 см— при нагрузке 800 г.

При разрыве наименьшее сопротивление оказывает вартонов студень 
и несколько большее — амнион. Сосуды больше всего оказывают сопро
тивление разрыву, так как  имеют мышечную стенку и эластические волок
на. Пуповина чаще всего рвется ближе в плоду, в своей первой трети.

Все перечисленные моменты имеют значение при судебномедицинской 
экспертизе.

Л о ж н ы е  к и с т ы  пуповин образуются за счет размягчения вар- 
тбнова студня, скопления жидкости и наруш ения местного кровообраще
ния.

И с т и н н ы е  к и с т ы  пуповины образуются из аллантоиса или 
омфаломезентерикуса. Кисты из аллантоиса имеют продолговатую форму 
в виде канала.

Из опухолей пуповины описаны тератомы, миксосаркомы, миксоан- 
гиомы.

Лишь центральное прикрепление пуповины к детскому месту считает
ся нормальным. Часто встречается боковое и краевое прикрепление пупо
вины. В о з м о ж н о  о б о  л о ч е ч н о е  ( п л е в и с т о е )  п р и к р е 
п л е н и е  п у п о в и н ы .
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Оболочечным прикреплением пуповины называется такое, при кото
ром пуповина прикрепляется к оболочкам, а не к самой плаценте, т. е. 
на некотором от нее расстоянии, доходящим иногда до 10 см.

В этих случаях сосуды идут между оболочками и легко рвутся во время 
родов. П ри этом всегда имеет место кровотечение из сосудистой системы 
плода. Разры в сосудов может наступить не только от натяж ения оболочек, 
но и от «раздавливания» сосудов проходящей головкой.

Разры в может произойти во время беременности и во время родов.
Оболочечное прикрепление чаще всего встречается при предлежании 

плаценты, у  повторнородящих и при двойнях. Этиология его не выяснена. 
Оболочечное прикрепление плаценты имеет большое клиническое значение. 
При достаточном открытии можно прощупать сосуды пуповины и их 
пульсацию. В этих случаях, если имеется полное открытие зева, можно 
сделать ради спасения плода поворот на ножку с последующим извлече
нием плода. Кровотечение обычно начинается в момент разры ва оболочек, 
и акушер диагностирует внезапно наступившее изменение сердцебиения 
плода. Д лина обнаженных сосудов при плевистом прикреплении последа 
может колебаться от 5 до 10 см. Т акая аномалия встречается в 0 ,5—0,8% 
всех родов, При плевистом прикреплении преждевременные роды на
блюдаются более чем в половине случаев.

МНОГОВОДИЕ (HYDRAMNION, POLYHIDRAMNION)

Количество околоплодной жидкости в конце беременности бывает 
весьма неодинаковым и колеблется от 0,5 до 1,5 л . Если оно превышает
1,5—2 л, что считается пределом, то такое патологическое состояние 
носит название многоводия (hydram nion).

Иногда достигает количество вод огромной величины (до 20—30 л). 
Патологическое накопление вод происходит обычно медленно (хрониче
ское многоводие). Значительное накопление вод находится в полном 
противоречии с нормальным течением этого процесса, так как  обычно 
к концу беременности количество вод заметно уменьшается, если не абсо
лютно, то во всяком случае относительно (по отношению к весу плода).

Частота многоводия по отношению к числу родов колеблется, по дан
ным разных авторов, от 0,18 до 5,89% (К. К. Скробанский, А. П. Петченко, 
Финдли и др.) и чаще встречается у многорожавших, чем у первородящих.

Причина возникновения многоводия окончательно не выяснена. В этом 
отношении представляют интерес новые данные, установленные в по
следние годы.

В результате применения для клинических исследований радиоактив
ных изотопов был выяснен целый ряд вопросов, касающихся циркуля
ции амниотической жидкости как в норме, т а к и  в патологии. Было уста
новлено, что система амниона имеет свой самостоятельный обмен воды, 
независимый от общего обмена.

О казалось, что околоплодные воды не «стоят», а постоянно сменяются, 
причем полная их смена совершается за 2 часа 50 минут [Возбург (Vos- 
burg)]. Это исследование опровергает обычную концепцию медленного на
копления околоплодных вод. В раннем периоде беременности все количе
ство вод притекает и вытекает в один час. Н а 10-й неделе беременности 
плод весит менее 20 г и при этом имеет 40 мл околоплодных вод. Эти воды 
полностью замещаются за 4 часа. В конце беременности плод весит 3 —4 кг 
и окруж ен 1 л воды. Смена вод происходит в пределах 350 мл в час 
(Х еллман (H eilm an) и др.].

По данным П лентля (P len ti), скорость обмена отдельных составных 
частей амниотической жидкости различна и не зависит от скорости обмена
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всей амниотической жидкости. Например, натрий, содержащийся в около
плодных водах, полностью сменяется за 1434 часов (Возбург).

G учетом- приведенных новых фактов многоводие можно рассматривать 
как  результат наруш ения кровообращения в системе амниона.

Причина возникновения многоводия разными авторами трактуется 
неодинаково. Одни авторы (В. С. Груздев, Г. Г. Гентер) связывают эту 
патологию с заболеванием матери, другие — с заболеванием плода 
[И. А. Лебедев, Альфельд (Ahlfeld).] или плаценты (Н. 3 . Иванов).

За  последнее время ряд исследователей уделил особое внимание 
инфекции как возможной причине многоводия. Б арри  (Barry) указы вает, 
что многоводие может быть результатом заболевания матери краснухой, 
токсоплазмом или сифилисом. Морен (Morin) придает особое значение 
вирусной инфекции и допускает, что в основе многоводия и часто с ним 
сочетающегося уродства плода лежит одна и таже причина. Н а возможность 
единой причины (инфекционных заболеваний матери) многоводия и анома
лий развития плода указывает также С. Л . Кейлин.

В. В. Иванова установила, что при многоводии имеют место воспа
лительные изменения в плаценте и в оболочках, а у плода сравнительно 
часто наблюдаются внутриутробные инфекционные заболевания.

Причины возникновения многоводия в разных случаях могут быть 
различными, и инфекционные заболевания матери среди них занимают не 
последнее место. При многоводии нередко наблюдается оболочечное 
прикрепление пуповины, тромбоз ее сосудов, узлы и многочисленные 
скручивания пуповины, врожденные пороки сердца плода, наличие у него 
заболевания почек, цирроза печени и целого ряда тяжелых уродств.

Частота уродств плода при многоводии колеблется, по данным раз
ных авторов, в пределах от 8 до 37% , причем особенно часто встречается 
анэнцефалия, эктопия мочевого пузы ря, волчья пасть, заращение ануса.

Многоводие иногда наблюдается при больших плодах, двойнях, 
сахарном диабете, несовместимости крови матери и плода по резус-фак
тору [Гинзельман, Иордан, д’Эзоп (H inselm ann, Iordan , d ’Esopo)].

Г и с т о л о г и ч е с к о е  с т р о е н и е  п л а ц е н т ы .  При мно
говодии находят резкое расширение сосудов ворсин, местами их облитера
цию, мелкоклеточную инфильтрацию, отторжение и разруш ение клеток 
амниона (В. С. Груздев) или инфильтрацию лейкоцитами, главным образом 
стромы ворсинок, гиперемию, отложение фибрина, утолщение стенок со
судов и оболочек, пролиферацию амниотического эпителия. Наконец, 
обнаруживаются изменения, характерные для несостоявшегося выкиды
ша: резко отечные ворсинки, вакуолизация клеток стромы, некротизи- 
рование ворсин, отек утолщенной стенки артерии, частичная ее облитера
ция (В. В. Иванова).

Х и м и ч е с к и й  с о с т а в  о к о л о п л о д н ы х  в о д .  К ак 
показали исследования, околоплодные воды при многоводии мало чем 
отличаются по химическому составу от нормальных околоплодных вод. 
Лишь количество мочевины бывает повышенным. Реакция бывает или 
нейтральной, или чаще всего щелочной. Удельный вев колеблется от
1,006 до 1,008, количество белка — от 0,17 до 0,35°/00, мочевины — от 
0,076 до 0 ,14 /0 , ж ира — от 0,02 до 0,06% , солей — от 0,4 до 0,56% , эк
страктивных веществ — от 0,67 до 0 ,78% , воды — от 98,6 до 98,8% .

РАСПОЗНАВАНИЕ

Д ля многоводия характерен большой объем живота, который иног
да бывает растянут до огромных размеров, более ш аровидная форма матки 
и сильное ее напряж ение. П ри очень большом количестве вод матка твер
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дая, как доска. При ощупывании можно легко определить флюктуацию. 
В матке трудно прощупываются как  крупные, так и мелкие части плода, 
причем они в разное время определяются в разных местах, так как быстро 
меняется место их расположения.

П оскольку подвижность плода бывает сильно выражена, то можно 
ощутить, как части плода отталкиваю тся от стенки матки даже при незна
чительном толчке рукой.

Распознавание становится простым, когда многоводие достигает 
большой величины, что чаще бывает на V I—IX месяце беременности. 
В ранних сроках беременности распознавание многоводия крайне затруд
нительно.

При многоводии нижний сегмент матки бывает растянутым, эластич
ным и прощ упать в нем какую-либо часть плода не удается, шейка матки 
приподнята и находится высоко в тазу, нередко наблюдаются ритмические 
сокращения матки во время беременности.

Помимо обычных симптомов, при многоводии наблюдается затруднен
ное дыхание, уреженный пульс. Часто отмечаются отеки передней брюш
ной стенки, вульвы, ног, варикозное расширение вен. Нередко в моче 
имеется значительное количество белка. Артериальное давление бывает 
иногда повышенным. Нередко при многоводии наблюдаются повышение 
температуры, а также ж елтуха.

В зависимости от тяжести течения процесса беременных, страдающих 
многоводием, можно разделить на три группы.

К первой группе (с тяжелым течением) относят больных с отеками и 
одышкой, в матке которых невозможно прощупать части плода; количество 
амниотической жидкости достигает 5000 мл.

В третью группу (с легким течением) включают больных, которые в 
связи с многоводием предъявляю т незначительные жалобы и у которых 
количество амниотической жидкости не превышает 3000 мл. У этих боль
ных наблюдается нерезкое увеличение матки.

К  промежуточной группе между этими двумя относят больных с 
течением заболевания средней тяжести.

При тяжелом течении заболевания симптомы чаще всего проявляю тся 
между 30-й и 33-й неделей. В умеренно тяж елых случаях симптомы мно
говодия наблюдаются позднее (между 34-йи37-йнеделей). Отмечено, что 
чем раньше появляю тся симптомы многоводия, тем большая вероятность 
того, что это заболевание проявится в тяж елой форме.

Встречается особое течение многоводия, которое носит название 
«острое многоводие». Обычно оно отмечается при однояйцевых двойнях 
на IV —VI месяце беременности, тогда как  хроническое многоводие — 
в последние месяцы беременности.

Н арастание острого многоводия бывает настолько быстрым, что в те
чение нескольких дней (или 1—2 недель) объем живота при 5-месячной 
беременности достигает такой величины, как  при доношенной беремен
ности и даже более. Все это вызывает сильные боли, рвоту, затрудненное 
дыхание; чаще всего острое многоводие быстро заканчивается самопроиз
вольными родами и выкидышем.

При двойне околоплодных вод в водной оболочке, окружающей первый 
плод, бывает очень немного, тогда как  амниотический мешок другого 
плода содержит весьма большое их количество. Сердце, почки, печень 
второго плода, у которого было многоводие, резко гипертрофированы.

Считается, что причина многоводия одного плода и-маловодие другого 
зависят от неравномерного кровоснабжения при наличии анастомоза 
венозных и артериальных капилляров обоих плодов. Один из плодов 
начинает как бы «перекачивать» кровь от себя другому плоду и получает
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обратно немного крови. Вследствие этого один из плодов обедняется жид
костью и становится атрофичным, тогда как  у другого, наоборот, наблю
дается гипертрофия сердца, почек и он приобретает значительно больший 
вес. Острое многоводие развивается в водной оболочке у  того плода, ко
торый получал и з л и ш н ю ю  кровь и отдавал ее в  меньшем количестве.

Дифференциальную диагностику многоводия приходится проводить 
с многоплодием. Многоводие характеризуется эластическим напряжением 
матки, возможностью легко вызвать баллотирование головки и частым 
изменением положения плода.

Двойня распознается на основании известных диагностических при
знаков (см. гл. I).

Известную трудность представляет дифференцирование с асцитом, 
овариальными кистами, особенно в тех случаях, когда не прослушивается 
сердцебиения плода и не ощущаются его движения.

Постановка диагноза в отдельных случаях бывает настолько сложной, 
что считается допустимой пункция матки через переднюю брюшную стенку. 
Едва ли, однако, к  этому следует прибегать. В отдельных случаях извест
ную помощь может оказать рентгенография, особенно в тех случаях, когда 
не удается прослушать сердцебиения плода и прощупать его части.

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ

В 20% случаев многоводия роды наступают на несколько недель 
раньше срока. В силу сильного растяжения матки плод нередко прини
мает неправильное положение. П оскольку накопление вод при многоводии 
обычно происходит очень медленно, в течение всей беременности, то лишь 
при значительном накоплении вод беременная начинает ж аловаться на 
неприятные ощущения и боли в животе; иногда у нее развиваются тазовые 
невралгии. Н аряду с этим у беременных бывают жалобы на затрудненное 
дыхание, приступы удуш ья, чувство давления на желудок и кишечник.

ЛЕЧЕНИЕ

Если состояние беременной (главным образом одышка) бывает очень 
тяжелым, то показано родоразрешение. В случаях средней тяжести можно 
рекомендовать постельный режим и ношение бандажа. Несмотря на ряд 
предложенных методов консервативного лечения многоводия, в большин
стве случаев неудается остановить процесс накопления жидкости. Поэтому 
насколько возможно следует воздержаться от прерывания беременности 
до 36-й недели, если не наступают явления, угрожающие матери. Начиная 
с 36-й недели можно производить родоразрешение по относительным по
казаниям , поскольку есть возможность получить жизнеспособный плод.

Д ля облегчения болей и одышки некоторые авторы рекомендуют 
произвести посредством тонкого троакара прокол матки через переднюю 
брюшную стенку по белой линии несколько ниже пупка. Однако этот метод 
не оправдал те большие надежды, которые на него возлагались. Н акоп
ление вод происходит вновь и довольно быстро. Повторная же пункция 
приводит к прерыванию беременности вместо ожидаемого ее сохранения.

Одной из опасностей такого метода является прокол троакаром пла
центы, что может вызвать внутриматочное кровотечение.

Из терапевтических мероприятий, которые проводятся при много
водии, следует указать на назначение пенициллина в количестве 50 ООО— 
100 000 Е Д , вводимых внутримышечно каждые 3 часа в течение 1—2 
недель (В. В. Иванова), ограничение потребления жидкости вплоть до 
сухоядения, применение мочегонных средств.
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В случае подозрения на сифилис показано противосифилитическое 
лечение, при наличии диабета — специфическое его лечение.

При незначительном гидрамнионе никакого лечения не требуется.

РОДЫ

Роды при многоводии часто затягиваю тся. Схватки бывают слабыми, 
раскрытие шейки происходит медленно. После разры ва плодного пузыря 
нередко происходит выпадение одной из конечностей или пуповины р я
дом с предлежащей частью плода. В послеродовом периоде нередко наблю
дается атоническое кровотечение вследствие того, что ретракция мышц 
перерастянутой матки наступает очень медленно и недостаточно.

П ри многоводии число тазовых предлежаний доходит до 6 ,1% , а 
поперечных положений — до 2 ,5% , смертность плодов — до 25% .

В то же время существует мнение, что при родах с многоводием аку
шерские осложнения наблюдаются не чаще, чем при нормальной беремен
ности.

Если родовая деятельность идет медленно и затягивается, следует 
растянуть шейку матки до 3 пальцев и рано, при открытии на 2 —3 пальца, 
разорвать плодный пузырь. Его следует рвать выше области внутреннего 
зева. Особо следует обратить внимание на то, чтобы в момент излития вод 
рука не удалялась из влагалищ а и тем самым не давала возможности вы
пасть пуповине. Воды следует выпускать медленно. Кроме того, в этот мо
мент таз роженицы должен быть высоко поднят.

И. Ф. Ж орданиа был получен хороший результат путем введения 
в полость матки женского металлического катетера с надетой на его конец 
резиновой отводной трубкой. При этой операции не требовалось расшире
ния шеечного канала. Напряженный плодный пузырь легко прорывается 
тупым концом катетера, а количество выпускаемой жидкости и скорость 
ее вытекания регулирую тся изменением просвета резиновой трубки.

При преждевременном отхождении вод и отсутствии родовой деятель
ности допустима операция метрейриза. В случае выпадения пуповины 
следует при наличии соответствующих условий немедленно закончить 
роды поворотом на нож ку с последующим извлечением плода. Если этих 
условий при выпадении пуповины не существует, допустимо заправление 
ее с последующей фиксацией головки кожно-головными щипцами или 
введением метрейринтера. Предсказание для плода бывает часто сомни
тельным, он гибнет вскоре после родов. Ж изнь плода во время родов 
подвергается опасности в связи с преждевременной отслойкой детского 
места из-за отхождения большого количества вод и быстрого уменьшения 
объема матки.

Из методов родоускорения следует указать  на применение внутривен
ного вливания питуитрина с 5% раствором глюкозы, а также и другие 
способы стимуляции родовой деятельности (хинин, питуитрин и т. д.), 
сочетаемые со вскрытием оболочек, или же на операцию интраамниаль- 
ного введения метрейринтера.

Длительность родов у рожениц с многоводием при правильном их 
ведении бывает не большей, чем при нормальной беременности.

Наконец, следует упомянуть о том, что в современной литературе 
выдвигается проблема борьбы с первичной детской смертностью при мно
говодии.

Главная причина детской смертности, как  известно, связывается с ча
стотой желудочно-кишечных аномалий, аномалий пищевода и грыж диа
фрагмы. Эти аномалии по своей частоте стоят на втором месте после анэн
цефалии.
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Поэтому рекомендуется тщательно исследовать младенцев, у матерей 
которых было многоводие, и в соответствующих случаях направлять их 
к специалистам-хирургам, так как многие желудочно-кишечные аномалии 
можно успешно лечить хирургическим путем лиш ь в первые часы после 
родов.

ПУЗЫРНЫЙ ЗАНОС (MOLA HYDATIDOSA)
Синонимы: пузырчатый занос, маточная пузырчатка, миксома хорио

на, гидатиформный занос, гидатиформное перерождение хориона, водянка 
ворсинок.

Многочисленные литературные источники подтверждают, что еще 
в далекие времена пузырный занос был известен. Особенно возрос интерес 
к нему, когда была установлена связь этого заболевания с хорионэпите- 
лиомой.

Название «mola» применялось Гиппократом. Аристотелем, Галеном, которые под
разумевали под ним перерожденные абортивные яйца, кровяные или мясистые заносы. 
Арабы употребляли это название для обозначения всевозможных опухолей, которые 
развиваются в полости матки или в ее стенке.

Наиболее раннее упоминание о пузырном заносе встречается в работах Этиуса 
(Aetius) из Амеды, относящихся к началу VI века. Этиус в понятие пузырного заноса 
включал многоводие, неполный аборт и незаконченный выкидыш.

Кристоф-а-Вега (Christoph-a-Vega) считал, что пузырьки возникают в результате 
соединения материнской жидкости с мужской спермой в матке. Мальпигий (Malpighi) 
полагал, что пузырьки заменяют ворсинки. Валлериола (Valleriola) считал, что занос 
возникает из неоплодотворенного яйца. По Перси (Percy), пузырьки — это живые су
щества, ибо анп движутся, когда на них воздействуют уксусом или солью.

Некоторые из ранних исследователей заноса считали, что каждый пузырек пред
ставляет собой раннее яйцо. Так, по данным Финдли, графиня Хатенау родила одно
временно 365 зародышей (вероятно, она родила пузырный занос).

Еще в XVII I  столетии пузырный занос рассматривался как пузырчатый глист 
(отсюда и название гидатиформный занос) или как множественная киста.

В 1795 г. Грегорини (Gregorini) впервые отметил злокачественное перерождение пу
зырного заноса. Он сообщил о случае, когда вслед за рождением пузырного заноса 
появились метастазы в легких.

В 1853 г. Вирхов (Wirchow) пришел к заключению, что пузырный занос является 
результатом миксоматозной дегенерации соединительной ткани хоральных ворсинок. 
Маршан (Marchand) в 1895 г. доказал, что при пузырном заносе обнаруживается проли
ферация синцитиальных клеток и клеток Лангганса некротизированных хориальгых 
ворсинок. Он установил, что жидкость, содержащаяся в ворсинках, возникает в связи 
с отеком ворсинок, и определил значение пузырного заноса как образования, могущего 
перейти в злокачественное.

В. Ф. Снегирев ставил развитие пузырного заноса в связь с изменениями яични
ков, что ведет к заболеванию слизистой оболочки матки. Оплодотворенная яйцеклетка, 
лишенная нормальных условий питания и развития, по мнению В. Ф. Снегирева, забо
левает.

А. И. Абрикосов полагал, что нарушение в развитии плодного яйца 
наступает под воздействием патологических гормональных влияний.

П а т о л о г и ч е с к а я  а н а т о м и я .  Пузырным заносом на
зывается водяночное перерождение ворсинок хориона в виде пузырьков 
с отеком стромы. Расправление пузырного заноса под водой дает ясное 
представление о том, что пузырьки развиваю тся из ворсинок хориона.

М акроскопически пузырный занос представляется в виде конгло
мерата многочисленных пузырьков различной величины. Ворсинки напо
минают ветки винограда, над которыми расположены пузырьки, содержа
щие светло-желтую прозрачную жидкость. Нередко в центре пузырного 
заноса можно обнаружить остатки яйцевой полости, которая резко умень
шена, а также остатки пуповины и эмбриона. Водная оболочка обычно рас
сасывается.

Величина пузырьков бывает различной: от крошечного зерна до 
виноградной ягоды или горошины. П узы рьки соединяются между собой
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стебельками различной длины и толщины. Между пузырьками можно об
наруж ить элементы отпадающей оболочки и кровоизлияния.

Поражение ворсинок хориона бывает полным, если пузырный занос 
развивается в первые три месяца и все первичные ворсинки подвергаются 
перерождению. При поражении всей плаценты развитие плода приоста
навливается и он гибнет. После образования chorion frondosum может 
возникнуть частичный пузырный занос, когда поражается небольшой 
участок хориона (mola hydatito sa  partia lis). Роды могут быть в этом случае 
преждевременными и срочными, а плод может родиться доношенным или 
недоношенным, живым или мертвым.

Образование пузырьков приводит к увеличению всего плодного яйца. 
Конгломерат пузырьков достигает иногда веса 2—3 кг и больше, а вели
чина его—размера детской головки.

Пузырный занос может развиться при трубной беременности, при 
m issed abortion.

Описаны случаи двойни, когда одно плодное яйцо было поражено 
пузырным заносом, а другое развивалось нормально.

Установлено, что пузырный занос часто не гибнет после гибели плода 
и продолжает развиваться.

Микроскопическое исследование пузырного заноса показывает, что 
пузырьки представляют собой своеобразно измененные ворсинки хориона. 
Эти изменения касаются как стромы ворсинок, так и покрывающего их 
эпителия. В строме наблюдается резкий отек. Волокнистые субстанции 
стромы отодвигаются к периферии, а в центре ворсинки появляется гомо
генное или нежно волокнистое вещество, слабо воспринимающее краски. 
Количество клеток в строме уменьшается, в центральных отделах ворси
нок они часто совершенно не выявляю тся. Количество сосудов также 
уменьшается, особенно мало их в участках, где наблюдается более резкий 
отек стромы. В некоторых ворсинках чисто химически можно выявить на
личие муцина, что позволяет говорить о слизеподобном превращении вор
синок. Одновременно с изменениями стромы можно отметить изменения 
эпителия. Они заключаются в размножении и вакуолизации эпителия 
ворсинок, причем участие синцития и клеток Лангганса обычно бывает 
неодинаковым. Синцитий резко разрастается, количество ядер в нем уве
личивается. В протоплазме синцития возникают круглые светлые вакуо
ли, которые раздвигают ядра. Вследствие такой гидропической дегенера
ции синцитий иногда приобретает сходство с сетью, петли которой обра
зованы мостиками сохранившейся протоплазмы.

Пролиферация клеток Лангганса выражена обычно меньше. Скопле
ния клеток Л ангганса видны на верхуш ках ворсинок. Лишь изредка раз
множившиеся клетки Лангганса отодвигают синцитий и проникают через 
него на поверхность ворсинок. В клетках Лангганса также могут возни
кать дегенеративные изменения.

В ранних стадиях пузырного заноса децидуальная ткань представля
ется измененной. По мере роста пузырного заноса возникает атрофия, а 
затем и некроз децидуальной ткани. Н а границе пузырного заноса и деци
дуальной ткани появляется эпителий хориона в виде клеток Лангганса 
и особенно часто синцития, которые проникают в большем или меньшем 
количестве в decidua serotina, а из нее — в мышечную стенку матки. Де
цидуальные клетки подвергаются атрофии и исчезают. Эти изменения 
наблюдаются во всем слое децидуальной ткани. Н аряду с проникновением 
эпителия хориона происходит врастание ворсинок хориона в децидуаль
ную ткань, а иногда — в мышечный слой матки. От глубины проникнове
ния ворсинок хориона зависит возможность самостоятельного отделения 
пузырного заноса.
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В некоторых случаях ворсинки хориона и синцития проникают глу
боко в стенку матки, пронизывая весь мышечный слой вплоть до брюшины. 
В таких случаях говорят о разрушающем пузырном заносе. Ворсинки 
вначале врастают в вены поверхностных слоев матки, а затем проникают 
и в глубокие слои мышцы. Возможно проникновение ворсинок хориона 
в вены околоматочной клетчатки и даже в нижнюю полую вену. Иногда 
ворсинки обрываются и заносятся в легкие и мозг, что и приводит к воз
никновению метастазов.

При микроскопическом исследовании деструирующего пузырного 
заноса обнаруживаю тся те же изменения, что и при обычном пузырном 
заносе: пролиферация эпителия, отек стромы. Таким образом, деструирую- 
щий пузырный занос отличается не столько гистологическим строением, 
сколько анатомическими особенностями.

Х и м и ч е с к и й  с о с т а в  п у з ы р ь к о в .  Химический со
став содержимого пузырьков следующий: удельный вес 1005—1012; 
хлористого натрия 3,34°/00; воды 98Ö,62°/00; фосфора 0,74°/00; альбумина 
6,12°/00; муцина 2,94°/00; неорганических солей 6,85°/00.

Что касается муцина, то его не всегда удается обнаружить, особенно 
при больших пузырных заносах. Наблюдения над химическим составом 
жидкости пузырных заносов, произведенные Мак Кеем, Роби, Хертигом, 
Ричардсоном (M cKay, R obi, H ertig , R uchardson), показали, что в жидко
сти пузырьков содержится несколько меньше по сравнению с сыворот
кой крови натрия и хлора, зато больше неорганических фосфатов и калия.

Общее количество белка в сыворотке крови в 4 раза выше, чем в жид
кости пузырьков. Т ак , на 100 мл содержалось в сыворотке белка 6,1 г, 
в жидкости пузырного заноса — 1,7 г, кальция в сыворотке — 9,1 мг, 
в жидкости пузырного заноса — 7,4 мг, глюкозы в сыворотке — 11,8 мг, 
в жидкости пузырного заноса — 72,5 мг, неорганического фосфата в сы
воротке — 6,9 мг, в жидкости пузырного заноса — 12 мг.

По сравнению с составом околоплодных вод в жидкости пузырного 
заноса находится больше натрия, кали я , хлора, почти в 2 раза больше 
белка и в 1V2 раза больше глюкозы.

Таким образом, следует считать, что процессы ассимиляции ворсинок 
при развитии пузырного заноса идут совершенно своеобразно.

Б и о л о г и ч е с к и е  с в о й с т в а  п у з ы р н о г о  з а н о с а .  
Ткань пузырного заноса богаче проланом, чем ткань нормальной плаценты. 
Уолц, Таллнер, Эванси (W oltz, T u llner, Evans) и др. получили гонадо
тропный гормон из пузырного заноса, выращенного в тканевой культуре. 
Авторы отметили, что в тканевой культуре пузырного заноса происходит 
выработка гормона, которая продолж алась в течение длительного пе
риода (до 400 дней).

Ткань пузырного заноса, полученная путем выскабливания и им
плантированная инфантильным мышам в бедро [Цондек (Zondek)] в ко
личестве до 4 —6 г, такж е дает положительную реакцию на гонадотропный 
гормон,, Таким же свойством обладают вы тяж ки и экстракты перерождаю
щихся в пузырный занос ворсинок.

ЧАСТОТА

Пузырный занос является относительно редким заболеванием. Так, 
К . К . Скробанский считает, что частота пузырного заноса колеблется 
в пределах от 1 случая на 3000 беременностей до 1 случая на 500 беремен
ностей. По другим авторам, пузырный занос отмечается в 0 ,05—0,06% 
(И. И. Я ковлев), 0,3%  (Е. Г. К арж авина), 0,13%  случаев (JI. И. Гербо- 
линская). По И. Ф . Ж орданиа, пузырный занос встречается в 0,25%
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случаев, по Эссен-Мюллеру (Essen-M üller),— в пределах от 0,3 до
0,01%  и даже 0,005%  случаев.

Современные американские авторы [Струп (Stroup) и др. ] исчисляют 
частоту пузырного заноса в пределах 1 : 145—1 : 3000. Пузырный занос 
особенно часто встречается на Ф илиппинах. Это связывают с частотой 
наступления беременностей в этих странах. Д ля Америки средней цифрой 
считается 1 случай пузырного заноса на 2000 беременностей.

Английские авторы указывают такие цифры: один пузырный занос 
на 820, 2400, 3000 родов (Финдли).

Почти все авторы отмечают, что пузырный занос встречается у более 
пожилых женщин. Н а возраст 40—50 лет приходится до 1/3 всех случаев. 
Между тем можно встретить пузырный занос и у очень молодых беремен
ных. Описаны случаи пузырного заноса у 18-летних.

А. Э. Мандельштам сообщает, что это заболевание встречается в 
V4 случаев в молодом возрасте, в х/2 случаев — в возрасте старше 45 лет. 
По К ереру (Кегег), в возрасте от 20 до 30 лет оно отмечается в 38% , от 
30 до 40 лет — в 36 %, с 40 до 50 лет — в 18 %, старше 50 лет — в 4 % 
случаев.

По Эссен-Мюллеру, в возрасте 40 лет и старше это заболевание 
встречается в 44% , до 40 лет — в 36% случаев.

По данным американских авторов, 67% больных пузырным заносом 
имели возраст от 20 до 30 лет.

По данным английских авторов, пузырный занос имеет место во всех 
возрастах (от 14 до 55 лет), хотя в 25—35 лет он встречается чаще.

Пузырный занос иногда повторяется. Описано возникновение И  и 
даже 18 раз подряд пузырного заноса при каждой последующей беремен
ности.

У многородящих это заболевание встречается в 3 раза чаще, чем у 
первородящих.

Немецкие и английские авторы [Керер, Ш вейцер (Schweizer), Ф индли] 
указываю т, что первородящие с пузырным заносом составляют от 18 до 
28% общего числа женщин с этим заболеванием, а повторнобеременные— 
от 8 до 63% .

ЭТИОЛОГИЯ

Этиология пузырного заноса остается до самого последнего времени 
еще в достаточной степени невыясненной.

Согласно овулярной теории, развитие пузырного заноса объясняется 
поражением ворсистой оболочки и изменением сосудистой системы вор
синок. Не исключена возможность первичного заболевания яйца, которое 
возникает еще в фолликуле. Можно предположить, что при остановке 
развития яйца пузырный занос развивается как  вторичное явление, 
возможна неправильная пролиферация эпителиального покрова ворсинок, 
в силу чего синцитиальные клетки глубоко проникают в толщу отпадающей 
оболочки и далее в мышцу матки.

Такж е за овулярную  теорию говорит биологическая активность тро- 
фобласта, что выражается в огромном выделении хориального гонадо
тропина и в развитии токсикозов беременности.

Об этом такж е говорят случаи, когда пузырный занос при двойне 
встречается рядом с нормально развитым плодом.

Многие английские авторы (Финдли и др.) придерживаются овуляр
ной теории, сводя до минимума роль в этом заболевании материнского 
организма. Они полагают, что сифилис, туберкулез, заболевания сердца, 
почек, предшествующие в некоторых случаях пузырному заносу, не еле-
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дует ставить в связь с развитием заноса. Такж е отрицается роль дегене
рации яичников, кистозного их перерождения, наруш ения функции 
желтого тела. Известно, что в абортивных яйцах с атрофированным или 
отсутствующим зародышем встречаются начальные стадии миксоматозного 
перерождения.

Между тем никак нельзя отбросить факты, говорящие о большом 
влиянии материнского организма на развитие пузырного заноса. В. С. Груз
дев связывает развитие пузырного заноса с ослаблением защитных сил 
организма.

Наличие пузырного заноса у более пожилых женщин, повторное 
появление его у одной и той же женщины независимо от того, что бере- 
менпость наступала от другого муж а, изменения со стороны яичников, ча
стое сочетание пузырного заноса с нефритом, водянкой, альбуминурией, 
заболеванием отпадающей оболочки, миомой—все это заставляет пред
полагать значительную роль материнского организма в возникновении 
пузырного заноса.

В этиологии развития пузырного заноса нельзя исключить и гормо
нальных воздействий. Так , при пузырном заносе иногда наблюдается 
гиперсекреция желтого тела, являю щ аяся следствием повышенной ак
тивности передней доли гипофиза, что может быть первичным явлением.

Монменью (Monmeneu) высказал предположение о возможном вирус
ном происхождении пузырного заноса.

В силу всего изложенного было бы неправильным отрывать при объ
яснении развития пузырного заноса патологию плодного яйца от измене
ний в материнском организме. Вероятно, эти процессы тесно связаны друг 
с другом.

Что касается патогенеза пузырного заноса, то, по А. В. Викулову, 
он сводится к следующему: стенка амниона перестает пропускать жид
кость хориона в сторону амниального пузыря, поэтому воды не скопля
ются в полости амниона, что и наблюдается при пузырном заносе. Суще
ствующее движение жидкости от межворсинчатого пространства матери 
через ворсинки хориона в сторону эпителия амниона наруш ается при 
некробиозе его клеток. Вследствие этого жидкость будет накапливаться 
в мезенхимальной части ворсинки. Строма ворсинки утолщается под дав
лением амниальной жидкости и становится компактной. Ж идкость, не 
имея выхода из ворсинки, начинает постепенно накопляться и расш ирять 
ее полость. Эти изменения делают ворсинку похожей на ягоду винограда.

КЛИНИКА

Основными клиническими симптомами пузырного заноса являю тся: 
кровотечения во время беременности, несоразмерный рост матки 
по сравнению со сроком беременности, отхождение из половых путей 
элементов пузырного заноса (пузырьков), наступление преждевремен
ного прерывания беременности.

Обычно начальная стадия беременности при пузырном заносе не 
предвещает патологического ее течения. Матка в этих случаях развивается 
нормально.

Субъективные ощущения при пузырном заносе мало чем отличаются 
в начале беременности от ощущений при нормальном ее течении. Лишь 
в единичных случаях отмечается большая выраженность этих симптомов.

Первым симптомом, который заставляет думать о пузырном заносе, яв
ляется рано наступающее кровотечение, вызванное отделением ворсинок 
и открытием венозных синусов. Оно появляется часто уж е в течение
I месяца (обычно на 3 —5-й неделе), реже — на I I I —IV месяце.
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Кровотечение является постоянным симптомом пузырного заноса.
А. Я. Красовский отмечает при пузырном заносе ночные кровотече

ния, кровотечения в покое и уменьшение их при движении. Эти крово
течения обычно бывают незначительными. Они часто повторяются до 
самых родов или выкидыша.

Описаны случаи, когда кровотечения не бывает до начала схваток. 
Между кровотечениями в части случаев имеются серозно-кровянистые, 
.серозные или кровянистые выделения.

Такие повторно наблюдаемые кровопотери приводят к резкой ане- 
мизации беременной. В этих случаях анемия бывает так же сильно вы
раж ена, как  при хорионэпителиоме.

Количество теряемой крови бывает различно и колеблется в пределах 
от 500 до 1000 мл. Но наблюдаются и небольшие кровопотери в преде
лах от 40 до 80 мл. При сильных кровотечениях обычно наступает выки
дыш. С окончанием выкидыша кровотечение может то появляться, то 
вновь исчезать. Описаны единичные случаи смертельных кровотечений.

Чрезмерное увеличение матки является вторым важным симптомом 
пузырного заноса. Такое увеличение матки объясняется двумя причи
нами: величиной пузырного заноса и кровью, которая заполняет полость 
матки и увеличивает ее размер. Характерно, что до 6—8 недель беремен
ности матка не проявляет наклонности к быстрому росту. Затем происхо
дит как  бы внезапный и быстрый «скачок». Так, матка в 8 недель беремен
ности приобретает величину, как  при 3 —4-месячной, и дно ее иногда стоит 
выше пупка, причем такой величины матка может достигнуть всего за
2—3 недели, а мечевидного отростка — за 2 месяца роста.

В связи с таким крайне быстрым ростом матки наблюдается ее разрыв.
Уже при ранних сроках беременности в 50% случаев матка бывает 

больше, чем полагается по сроку беременности, и лишь в 18% случаев 
она имеет обычную величину.

Рост матки обычно сопровождается ее резкими сокращениями, при
чем отдельные ее участки при этом бывают туго-эластической консистен
ции, другие — размягченными. Отмечено, что дно матки перед родами 
пузырного заноса поднимается внезапно (за сутки на 2—4 пальца). Иногда 
в матке ощущается флюктуация. При наличии двойни матка бывает 
непомерно велика. Ощупывание матки вызывает ее сокращение (А. П. Гу
барев), которое сопровождается болью.

Альбуминурия и отек беременной являю тся такж е симптомами пу
зырного заноса. А льбуминурия и отек не являю тся постоянными призна
ками, но они значительно чаще встречаются при пузырном заносе, при
чем раннее появление отеков при небольшой величине беременности 
особенно характерно. Альбуминурия встречается у 60% беременных, стра
дающих пузырным заносом. Часто отмечаются тошнота, рвота, слюно
течение, боли в пояснице (13%). Тошноту и рвоту до некоторой степени 
можно объяснить перерастяжением матки, а боли в пояснице — скопле
нием крови в полости матки.

Д аж е в первые месяцы пузырного заноса может отмечаться эклампсия. 
Имеются наблюдения, говорящие о возможности развития эклампсии 
на V месяце беременности. После рождения пузырного заноса явления 
со стороны почек проходят довольно быстро. По-видимому, во время 
беременности при пузырном заносе происходит сильная интоксикация 
организма, исчезающая после рождения заноса.

Отсутствие сердцебиения плода при кажущемся большом сроке бере
менности такж е говорит о возможности пузырного заноса. При частичном 
пузырном заносе сердцебиение плода еще удается прослушать, но части 
плода не прощупываются.

□ 18 Рук. по акуш . и гинек., т. I II
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Выкидыши при пузырных заносах наблюдаются чаще всего на 
IV —VI месяце беременности, х/3 выкидышей — происходит в первые три 
месяца. Описаны многочисленные случаи рождения плодного яйца на 
V III месяце.

При частичном перерождении наблюдаются случаи перенашивания 
беременности (Г. Г. Брюно).

Боделок (Bodelok) описал случаи пузырного заноса, при которых 
выкидыши не наступали 14 и 17 месяцев.

Пузырный занос извергается или частично, или целиком, окруженный 
отпадающей оболочкой. Все это сопровождается значительным кровоте
чением. Если имеется частичный пузырный занос, то роды происходят 
обычным путем и заболевание обнаруживается после рождения плаценты. 
Отмечено, что в этих случаях наблюдаются значительные последовые 
кровотечения.

После самопроизвольного изгнания пузырного заноса в полости матки 
нередко остаются ее частицы, в силу чего приходится производить вы
скабливание. Пузырный занос нередко осложняется септическим заболе
ванием.

Кровотечения, которые наблюдаются через некоторое время после 
рождения пузырного заноса, говорят об остатках его в полости матки и 
часто — о злокачественном его перерождении.

Лютеиновые кисты желтого тела (обычно двусторонние) в яичниках 
встречаются в 30—40% случаев пузырного заноса (И. Ф. Ж орданиа). 
Они крайне быстро растут и достигают величины детской гловки, а после 
рождения пузырного заноса проделывают обратное развитие и исчезают 
через 2 —3 недели (иногда через 1—2 месяца).

Изнутри кисты выложены слоем лютеиновых клеток. К . П . Улезко- 
Строганова назы вала их атретическими желтыми телами. Некоторые 
авторы относят их к группе гранулезо-клеточных опухолей.

Кисты состоят из тонкостенных множественных камер, наполненных 
прозрачной жидкостью, поэтому разрыв их при пузырном заносе довольно 
частое явление. Такие разрывы могут наблюдаться при падении, потугах, 
сопровождаться картиной «острого живота» и кровотечением в брюшную 
полость. Иногда бывает перекручивание ножки одной из таких кист.

Н аряду со столь тяжелым осложнением часто наблюдаются кровоте
чения, послеродовые лихорадочные заболевания, а главное в последую
щем может развиться хорионэпителиома.

По американским статистическим данным, пузырный занос в 1% слу
чаев переходит в хорионэпителиому и в 15% — в злокачественный пузыр
ный занос.

По ГичмаНну (H itshm ann), в 49% случаев хорионэпителиоме пред
шествует пузырный занос, по Т. А. Брудзинскому — в 42% , по К. П. Улез- 
ко-Строгановой — в 50% , по В. С. Груздеву и И. И. Яковлеву — в 15% 
случаев.

Старые авторы указывали цифру 10—12% летальности при пузырном 
заносе, а Вильямсон (W iliam son) писал даже о 20—30% . Смерть насту
пала от сепсиса, инфекции, от хорионэпителиомы. Непосредственная 
летальность в связи с пузырным заносом достигает 2% . По данным 
А. И. Вылегжанина, она сейчас ниже 2% .

ДИАГНОСТИКА

Причина диагностических ошибок во многих случаях лежит в том, 
что у акуш ера нет должной настороженности при наличии кровотечений 
у беременной, вследствие чего производится поверхностное исследование
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в ранние сроки беременности и широко не ставятся биологические пробы. 
Тем не менее в ряде случаев диагноз пузырного заноса бывает действитель
но трудным, особенно в начале беременности. Впервые симптомы заболе
вания могут проявиться в конце II  месяца беременности, когда и возникает 
подозрение на наличие пузырного заноса. Возможными признаками его 
в это время являю тся: 1) кровотечение в ранние сроки беременности;
2) ненормальный рост матки, величина которой не совпадает со сроком 
беременности (рост матки приблизительно такой, что в 7 недель беремен
ности она соответствует по своей величине 14—16-недельной, а в 12 не
дель—20—22-недельной беременности); 3) альбуминурия и отеки;

Тем не менее указанные симптомы являю тся далеко не безусловными 
признаками пузырного заноса.

Диагноз становится ясным, когда начинают выделяться пузырьки. 
Что касается частичного пузырного заноса, то диагноз его может быть по
ставлен лишь после отхождения плаценты.

Поскольку отхождение пузырьков является наиболее диагностиче
ски ценным признаком, К. К . Скробанский рекомендует при наличии 
кровотечения при малых сроках беременности носить постоянно прокладку 
для того, чтобы обнаружить на ней выходящие пузырьки. При начавшемся 
выкидыше и достаточном раскрытии шейки диагноз может быть поставлен, 
если в шейке матки вместо плодного пузыря пальцем обнаруживаются 
мелкие губчатые массы и многочисленные кровяные сгустки.

Сам характер кровотечения иногда может до некоторой степени гово
рить о пузырном заносе: кровотечение, оставаясь умеренным, продол
жается более или менее долгое время, то усиливается, то затихает', а й про
межутках наблюдаются серозно-кровянистые выделения.

При дифференциальной диагностике пузырного заноса нужно думать 
о многоплодной беременности. В поздних сроках беременности может 
оказать услугу рентгенография. Обычно во второй половине многойлод- 
ной беременности удается прослушать сердцебиение плода. Рост матки 
при многоплодной беременности бывает не столь бурным, как  при пузыр
ном заносе. Труднее отдифференцировать пузырный занос от многоводия. 
Отсутствие кровотечения может говорить против пузырного заноса. Рост 
матки при остром многоводии во вторую половину беременности бывает 
столь бурным, каким он никогда не бывает при пузырном заносе; В ! nepi! 
вую половину беременности многоводие трудно отличить от> пузырного 
заноса и единственным серьезным подспорьем может явиться постановка, 
биологической реакции. : ,

Еще сложнее провести дифференциальную диагностику между само
произвольным выкидышем и пузырным заносом, особенно при abortas 
incipiens, когда рост плодного яйца продолжается. Проще установить 
диагноз в тех случаях, когда при самопроизвольном выкидыше наблю
дается уменьшение объема матки и исчезновение положительной биоло^ 
гической реакции, что говорит о гибели плодного яйца. ' i

Д ля окончательного решения вопроса нередко бывает показано- 
выскабливание полости матки. Н аконец, в связи с тем, что пузырный занос 
встречается нередко в более пожилом возрасте, приходится дифферен
цировать его со злокачественным поражением тела матки. Биологическая 
реакция на гонадотропин и выскабливание матки решают этот вопрос. 

При отсутствии кровотечения во время беременности лют'еиновые 
кисты легко принять за фолликулярные или дермоидные в сочетании 
с нормальной беременностью. -

Здесь следует обратить особое внимание на консистенцию опухоли, 
ее величину, подвижность, двусторонность поражения. Ф олликулярные 
кисты редко бывают двусторонними. Они более плотные, туго-эластичные, 
18*
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округлые. Дермоидные кисты отличаются гораздо большей плотностью, 
чем кисты желтого тела, редко достигают большой величины, чаще бы
вают односторонними.

При наличии кист яичников внимание следует сосредоточить на вели
чине матки и на диагностике беременности. При наличии признаков бе
ременности невольно должно возникнуть подозрение на кисты желтого 
тела и тем самым — на пузырный занос. Д ля установления столь слож
ного диагноза, если постановка биологических реакций не дает должного 
ответа, следует считать допустимым выскабливание матки. Если же вы
скабливание по каким-либо соображениям будет невозможным, а диагноз 
пузырного заноса остается неустановленным, показано продолжитель
ное наблюдение за данной беременной.

В случае, если было сделано чревосечение по поводу двусторонних 
кист при беременности, а по вскрытии брюшной полости указанные 
кисты оказались кистами желтых тел, то удалять их не следует. В этих 
случаях для установления диагноза хирург имеет право сделать малое 
кесарево сечение или диагностическое удаление плодного яйца методом 
выскабливания матки (через родовые пути), при вскрытой брюшной полости.

При постановке диагноза пузырного заноса следует придавать зна
чение биологическим реакциям на хориальный гонадотропин, поскольку 
в моче беременной, страдающей пузырным заносом, обычно содержится 
во много раз большее количество гормона, чем при нормальной беремен
ности.

Еще в 1929 г. Ц ондек(Zondek) считал, что если в 1 л мочи обнаружи
вают 500 ООО ME гонадотропина, то имеется подозрение на наличие пузыр
ного заноса. В настоящее время мы склонны подозревать наличие пузыр
ного заноса в каждом случае значительного повышения содержания 
в моче гонадотропина.

Дальнейшие исследования показали, что в некоторых случаях при 
пузырном заносе в моче не обнаруживается хориального гонадотропина, 
что зависит от того, что поступление его бывает затруднено или полностью 
устранено пристеночной гематомой в матке.

Сложность диагностики методом определения хориального гонадо
тропина связана еще и с тем, что у многих беременных на I I —II I  месяце 
беременности этот гормон выделяется в больших количествах. П ри мно
гоплодной беременности количество хориального гонадотропина также 
достигает большой величины.

Таким образом, если раньше считали, что, определяя титр хориаль
ного гонадотропина, можно отличить нормальную беременность от пато
логической, то теперь установлено, что этот метод ненадежен, в особен
ности в течение первых трех месяцев беременности, когда содержание 
гонадотропина при нормальной беременности может превысить титр его 
при пузырном заносе. Лишь в дальнейшем, когда титр при беременности 
снижается (а при пузырном заносе он остается высоким), эта реакция 
приобретает значение. В то же время при наличии многоплодия титр сни
жается крайне слабо. Поэтому вероятность ошибок здесь особенно ве
лика.

Тем не менее не следует пренебрегать значением биологических реак
ций на хориальный гонадотропин при постановке диагноза пузырного 
заноса. Однако этот диагноз нельзя устанавливать только на основании 
биологических проб, а всегда следует использовать комплекс лаборатор
ных и клинических данных.

Вычисление количества мышиных единиц можно проводить по мето
дике, предложенной Б . Цондеком или А. Э. Мандельштамом (последняя 
схема проще). Она состоит в следующем. Взятую у больной мочу прове
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ряют на лакмус. Если реакция щелочная или нейтральная, то мочу под
кисляют слабым раствором уксусной кислоты и фильтруют. Из мочи гото
вят два раствора: раствор А (к 1 мл мочи прибавляю т 99 мл дистилли
рованной воды) и раствор В (к 1 мл мочи прибавляю т 49 мл дистиллиро
ванной воды). Исследования ставят на 10 мышах (табл. 16—17).

Методика Глаубера заключается в следующем. Инфантильной кроль
чихе весом 600—8Ö0 г вводят под кож у 2 раза в течение 2 дней по 1 мл 
мочи женщины, у которой подозревают пузырный занос. Результат уста
навливается макроскопически через 48 часов после первой инъекции (ла- 
паротомия и нахождение в яичниках крольчихи гематом).

А. Э. Мандельштам при методике Глаубера предлагает использовать
4 крольчих и вводить им разведенную мочу в таких количествах: первой 
крольчихе мочу, разведенную в 10 раз, в количестве 10 мл (один раз); 
второй — мочу, разведенную в 25 раз, в количестве 10 мл; третьей — мочу, 
разведенную в 50 раз, в количестве 10 мл; четвертой — мочу, разведенную 
в 100 раз, в количестве 10 мл.

П олож ительная реакция у первой крольчихи говорит о 10-кратной 
концентрации гормонов в моче, у второй — 25-кратной, у третьей — 
50-кратной и у четвертой — 100-кратной концентрации гормона в моче.

Сперматурическая реакция на самцах-лягуш ках [реакция Галли- 
Майнини (G alli — M ainini) ] широко применяется для диагностики не 
только беременности, но и пузырного заноса. При пузырном заносе реак
ция бывает резко выражена и наступает через 15—30 минут после введе
ния мочи в спинной лимфатический мешок. Собранная затем клоачная 
жидкость бывает мутной от большого количества сперматозоидов, что ука
зывает на резко положительную реакцию. При пузырном заносе реакция 
сохраняется положительной и при 20—100-кратном разведении мочи, 
тогда как при нормальной беременности разведение мочи уж е свыше чем 
в 2 —5 раз дает отрицательный эффект.

Исчисление количества гормонов в лягуш ечьих единицах было пред
ложено Р. С. М ирсагатовой, М. Д. Шейнерманом, Б . А. Вартапетовым, 
А. А. Давиденко. Ими было установлено, что количество гормона дости
гает максимально 10 000—12 000 л. е. к 7 неделям нормальной беремен
ности. За  1 л. е. хориального гонадотропина принималось наименьшее 
его количество, которое вызывает через 2 часа после подкожной инъекции 
мочи сперматурию у самца озерной лягуш ки весом 40—50 г. Авторы нахо
дили от 25 000 до 150 000 л. е. хориального гонадотропина при пузырном 
заносе. Следует отметить, что такое же количество лягуш ечьих единиц 
они обнаруживали такж е при двойне. После удаления пузырного заноса 
реакция становится отрицательной через 10—14 дней.

П ри пузырном заносе было предложено использовать исследование 
на гонадотропин спинномозговой жидкости вместо мочи. При пузырном 
заносе реакция со спинномозговой жидкостью бывает положительной, 
а при нормальной беременности — отрицательной. Реакция не получила 
распространения.

Такж е оказался ненадежным метод введения неполовозрелым мышам 
сыворотки крови с целью диагностики пузырного заноса. Количество эстро
генов при пузырном заносе бывает пониженным, при нормальной беременно
сти оно повышено и достигает 50 000 ME в 1 л мочи на V II—V III месяце 
беременности. Это дает возможность пользоваться указанным тестом для 
дифференциальной диагностики.

После удаления пузырного заноса эстрогенный гормон еще долго 
остается в моче, тогда как гонадотропный гормон исчезает.

После удаления пузырного заноса через 2 —3 недели (но не ранее
4-го дня и не позже чем через месяц) положительная реакция на гонадо-
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Т а б л и ц а  16
Схема исследования по Цои дек у

№ мыши
Количество 

вводимой 
мочи в мл

Число
введений

Количество гормона 
в 1 л  мочи в ME 

при  положительной 
реакции

Примечание

Раствор А
1 0 ,0 5 4 250 000 При положительной ре

0 ,1 2 акции диагноз пузыр
2 0 ,1 4 ного заноса можно счи

0 ,0 5 2 200 000 тать установленным
3 0 ,1 6 165 000

Раствор В
4 0 ,0 5 4 125 000

0 ,1 2
5 0 ,1 4

0 ,0 5 2 100 000
6 0 ,1 6 8 3 0 0 0
7 0 ,0 0 5 3

0 ,1 3 66 666
8 0 ,1 5 6 58 550
9 . 0 ,2 6 41 660

10 0 ,3 6 27 770 -

Т а б л и ц а  17
Схема исследования по Мандельштаму

№
мыши

Разведение
мочи

Количество 
мочи в мл

Число
введений

Количество гормона 
в 1 л  мочи в ME

1 1 : 5 0,2 5 5 000
2 1 : 10 0,2 5 10 000
3 1 :20 0,2 5 20 000
4 1 : 30 0,2 5 30 000
5 1 : 40 0,2 5 40 000
6 1 :50 0,2 5 50 000
7 1 : 75 0 ,2 5 75 000
8 1 : 100 0 ,2 5 100 000
9 1 : 150 0 ,2 5 150 000

10 1 : 200 0 ,2 5 200 000

тропный гормон становится отрицательной, хотя Е. И. Кватер и Э. М. К а
плун считают, что в 15—20% случаев полож ительная реакция может дер
ж аться 2—3 месяца. Это во многом зависит от того, что лютеиновые кисты 
долго рассасываются, а в них содержится большое количество лютеини- 
зирующего гонадотропного гормона. В этих случаях особо затруднитель
на дифференциальная диагностика между пузырным заносом и хорион- 
эпителиомой. Д ля того чтобы провести таковую , следует исследовать 
количество эстрогенных гормонов, резко пониженное при хорионэпите- 
лиоме. Большое их количество говорит против злокачественной опухоли.

После удаления пузырного заноса вероятность возникновения зло
качественного новообразования минимальна, если кровотечение не про
должается и матка приобретает нормальную форму и размеры, а биоло
гическая проба остается отрицательной. Тем не менее заслуж ивает боль
шого внимания предложение отдельных авторов [Бутца (B u tz) и д р .] ,
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которые с целью исключить злокачественность проводили на 10—12-й 
день, как правило, у всех женщин с пузырным заносом выскабливание 
матки.

Важнейшим диагностическим методом в случае отсутствия уменьше
ния титра гонадотропного гормона является диагностическое выскаблива
ние матки. Н о даже если при диагностическом выскабливании матки не 
устанавливается наличие хорионэпителиомы, а количество хориального 
гормона остается высоким, следует искать метастазы или развитие опухоли 
в толще мышцы матки или на ее поверхности. В этих случаях гормональ
ная диагностика должна иметь решающее значение, особенно если про
шел значительный промежуток времени после удаления пузырного за
носа и исключена возможность наступления новой нормальной беремен
ности.

Весьма грозным симптомом развивающейся хорионэпителиомы яв 
ляется продолжающееся после выскабливания матки по поводу пузырного 
заноса кровотечение. В этих случаях должна быть произведена рентге
нография грудной клетки и повторное выскабливание с обязательным ги
стологическим исследованием соскоба, ибо, как  правило, после пузырного 
заноса повторных кровотечений быть не должно ни сразу, ни через неко
торый промежуток времени.

К райне важно после самопроизвольного выкидыша, происшедшего 
вне больничного учреждения, когда больная поступает через некоторый 
промежуток времени с кровотечением и ей с лечебной целью делается 
выскабливание полости матки, произвести гистологическое исследование 
соскоба. В противном случае не удается распознать ни бывшего пузырного 
заноса, ни развивающейся хорионэпителиомы. После удаления пузыр
ного заноса следует вести строгое наблюдение за больной, часто исследо
вать мочу на содержание гонадотропного гормона, приче^ в первое время 
можно ограничиться лишь качественным анализом.

Исследования для определения в моче гормона следует производить:
1) через 10 дней после удаления пузырного заноса; 2) через месяц; 3) 
через 11/2 месяца; 4) через 2 месяца; 5) через 3 месяца. В случае, если реак
ция остается положительной через 2 недели, необходимо в дальнейшем 
производить не только качественное, но и количественное исследование 
мочи на содержание гормона. Если реакция отрицательная, следует после
дующие исследования в течение 2 —3 лет производить через каждые 3—5 
месяцев. Если реакция становится положительной, все внимание нужно 
сосредоточить на диагностике хорионэпителиомы.

Известно, что хорионэпителиома состоит из тех же эпителиальных 
элементов, пролиферация которых столь характерна для пузырного заноса. 
Многие авторы пытались установить критерии, с помощью которых можно 
было бы решить, превратился ли пузырный занос в хорионэпителиому 
или нет. Задача эта остается до сих пор окончательно не разрешенной, 
ибо не Только клинически, но часто и гистологически нельзя выделить 
группу симптомов, на основании которых с абсолютной уверенностью 
можно было бы говорить о доброкачественном и злокачественном течении 
пузырного заноса. Резкая пролиферация эпителия ворсинок всегда долж
на насторожить клинициста и заставить его использовать все диагности
ческие приемы для исключения хорионэпителиомы. Пролиферация эпи
телия ворсинок при пузырном заносе может мало отличаться от таковой 
при хорионэпителиоме. Поэтому при исследовании соскоба важно наличие 
в нем целых ворсинок, что делает диагноз хорионэпителиомы сомнитель
ным. Таким образом, анализируя клиническое течение пузырного заноса, 
всю сложность биологических показателей и гистологических структур, 
можно сделать следующие выводы.
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1. Ф акт инвазии ворсинок еще не говорит о злокачественности пузыр
ного заноса.

2. Гистологическая картина пузырного заноса не определяет прогноза 
заболевания.

3. Лишь клиническая картина определяет сущность процесса и пути 
его дальнейшего развития.

ЛЕЧЕНИЕ

Лучшей формой профилактики злокачественного перерождения пу
зырного заноса является ранняя его диагностика и раннее его удаление. 
Поэтому столь необходимым является исключение пузырного заноса во 
всех случаях начавшегося выкидыша, когда изгнание плодного яйца 
затягивается на продолжительный срок. Лучшим методом ведения больной 
при пузырном заносе является самопроизвольное опорожнение полости 
матки. При матке, не превышающей величину таковой при 3-месячной 
беременности, показано расширение шейного канала и последующее уда
ление плодного яйца. Лучшим методом удаления пузырного заноса счи
тается пальцевое. При невозможности это сделать можно произвести вы
скабливание матки тупой кюреткой. Некоторые авторы рекомендуют 
применять в этих случаях метод Ш тейна-Курдиновского или его видоизме
нения. Старые авторы рекомендовали при раскрытии на 1 —2 пальца шей
ки применение эрготина. Ряд авторов назначают питуитрин, хинин в со
четании с глюкозой и кальцием.

П ри большом сроке пузырного заноса или значительной величине 
матки показано применение метрейринтера с последующим пальцевым 
удалением плодного яйца. В этом случае такж е методом выбора является 
производство влагалищного кесарева сечения, которое дает возможность 
войти в полость матки рукой и отделить целиком пузырный занос. Таким 
же методом выбора при больших сроках беременности является малое ке
сарево сечение. Этому методу следует отдать предпочтение при больших 
размерах матки, а такж е при сильнейшем кровотечении и неподготовлен
ных родовых путях у женщин, страдающих пузырным заносом (Л. С. 
Персианинов).

Вообще принципиальным следует считать положение, согласно кото
рому при пузырном заносе нужно проводить его ручное удаление, а не 
инструментальное.

Следует считать совершенно недопустимым применение для удаления 
пузырного заноса таких методов, как  выскабливание острой ложечкой, 
применение корнцанга, ибо легко может наступить перфорация матки. 
После удаления пузырного заноса, если лютеиновые кисты долго не рас
сасываются или начинают вновь развиваться, несмотря на удаление пере
рожденного плодного яйца, показано повторное выскабливание матки 
с целью удаления остатков хориона, которые или задерживают обратное 
развитие кист желтого тела или вызывают их развитие, несмотря на отсут
ствие пузырного заноса.

После пузырного заноса иногда наблюдаются септические заболева
ния, которые подлежат соответствующему лечению.

Если главная масса пузырного заноса находится во влагалищ е, сле
дует попытаться весьма бережным надавливанием на матку удалить часть 
плодного яйца, находящегося в ее полости. В то же время следует пом
нить, что удаление пузырного заноса пальцами из влагалищ а нередко ве
дет к отрыву большей его части и оставлении в матке.
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При сильных кровотечениях после удаления плодного яйца вполне 
допустима тампонада не только влагалищ а, но и полости матки.

При пузырном заносе допустимо удалять плодное яйцо двухмомент- 
но, т. е. вначале удалить часть пузырного заноса, а в дальнейшем, через 
несколько дней, произвести выскабливание кюреткой.

И. Ф. Ж орданиа рекомендует перед удалением пузырного заноса вво
дить внутримышечно питуитрин, чтобы матка плотно сократилась и опе
рация производилась с наименьшей опасностью перфорации. Он же счи
тает показанным во избежание развития хорионэпителиомы удаление мат
ки и кист яичников, если последние быстро растут и у  больной начинают 
развиваться явления кахексии или если беременная старше 40 лет, когда 
особенно велика опасность развития хорионэпителиомы.

РАЗРУШАЮЩИЙ (ДЕСТРУИРУЮЩИЙ) ПУЗЫРНЫЙ ЗАНОС

В некоторых случаях пузырьКи заноса проникают в глубь отпадающей 
оболочки и прорастают толщу мышечной стенки. При этом они способны 
разруш ить даже серозную оболочку. П роникая в лимфатические щели 
и вены, пузырьки могут метастазировать. Т ак , описаны случаи метаста- 
зирования в большие половые губы. Перфорируя матку и попадая в брюш
ную полость, пузырьки могут поразить ее органы. В этих случаях наблю
даются смертельные кровотечения в брюшную полость.

Разруш аю щ ий пузырный занос может развиться как  при наличии 
пузырного перерождения всего плодного яйца, так и при наличии остатков 
пузырного заноса. Разруш аю щ ий пузырный занос — заболевание редкое. 
По данным Б . А. Ф раткина, до 1897 г. описано 6 таких случаев, по дан
ным М. Р. Борщ евской, до 1929 г. описано 5 случаев. И. И. Чарквиани 
в 1937 г. описал один случай разрушающего пузырного заноса, Г. В. Пень
ков в 1932 г .— один случай.

Этиология разрушающего пузырного заноса такая же, как  и пузыр
ного заноса. Существуют указания, что он может развиваться при долгой 
задерж ке остатков пузырного заноса, поскольку процесс прорастания 
ворсинок продолжается и при - частичном их оставлении.

П ри разрушающем пузырном заносе, когда эпителий ворсинок про
никает не только в губчатый и компактный слой слизистой оболочки, 
но и в прилегающие участки мышечной стенки, крайне значительно из
меняется структура мышечных волокон, при этом в толще мышцы матки 
образуются большие полости, которые делают практически невозможным 
рождение плодного яйца через нормальные родовые пути, а скорее де
лают вероятным рождение его в брюшную полость через нарушенное 
плодовместилище.

По сути дела в каждом случае даже неразрушающего пузырного за
носа имеется тенденция более глубокого проникновения ворсинок хо
риона в децидуальную ткань. Если этот процесс несильно выражен, то 
он ограничивается развитием обычного пузырного заноса. Если он вы
ражен более значительно, то развивается разрушающий пузырный занос, 
причем этот процесс особенно резко бывает выражен на 8 —12-й неделе 
беременности.

Д ля разрушающего пузырного заноса характерно распространение 
его не только по ходу вен, но и широкое внедрение в параметрий, при 
этом идет процесс разруш ения наряду с мышечной тканью и клетчатки, 
окружающей вены. Глубокое разруш ение дна матки приводит к ее пер
форации, к разры ву брюшины широкой связки, и пузырьки нередко ока
зываются свободно лежащими в брюшной полости.
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Несмотря на такую , казалось бы, явную клиническую злокачествен
ность течения, микроскопически обнаруживается типичная картина пу
зырного заноса.

Таким образом, разруш ающий пузырный занос представляет собой 
обычное пузырное перерождение ворсинок и не является злокачественным 
новообразованием.

Д алеко не обязательно, чтобы разруш ающий пузырный занос при
водил к хорионэпителиоме. Н аоборот, есть основание предполагать, что 
он менее часто переходит в хорионэпителиому; во всяком случае частота 
перехода такая  же, как  и при обычном пузырном заносе.

В то же время может образоваться так  называемый злокачественный 
разрушающий пузырный занос. Провести грань между ним и хогрион- 
эпителиомой представляется невозможным.

Клиническое течение разрушающего пузырного заноса такж е не от
личается от течения обычного пузырного заноса. Лишь иногда наблю
дается картина внезапного коллапса или развития острого живота вслед
ствие кровоизлияния в брюшную полость.

При разрушающем пузырном заносе после удаления плодного яйца 
особенно часто отмечаются последующие значительные кровотечения. 
Н а V—V II месяце беременности иногда развивается картина разрыва 
матки с явлениями внутреннего кровотечения. В этих случаях клиниче
ская картина напоминает внематочную беременность. В отдельных слу
чаях  клиническое течение напоминает клинику хорионэпителиомы.

Диагноз устанавливается на основании того, что после удаления 
плодного яйца наблюдается последующее наруж ное или внутреннее 
кровотечение, или того, что при обследовании полости матки обнаружи
вается перфорация матки и пальцем — ход в толщу мышцы матки. Чаще 
всего диагноз устанавливается при повторном выскабливании вследствие 
нахождения пузырьков при гистологическом исследовании. Иногда его 
удается поставить только при оперативном вмешательстве.

Прогноз заболевания не всегда бывает благоприятен. Анемия бере
менной, наружное и внутреннее кровотечение, сепсис, перитонит — все 
это грозит больной с разрушающим пузырным заносом. Поэтому основ
ная задача заключается в ранней диагностике пузырного заноса и быстрой 
его эвакуации.

Л е ч е н и е  разрушающего пузырного заноса вначале должно быть 
выжидательным и направленным на скорейшее изгнание плодного яйца.

В случае установления диагноза разрушающего пузырного заноса 
показана экстирпация или суправагинальная ампутация матки. Удале
ние яичников не показано, хотя бы наблюдались кисты желтого тела.

В то же время считается допустимым, поскольку разруш ающий занос 
не является злокачественным новообразованием и если нет глубокого 
проникновения в толщу мышцы матки пузырьков, ограничиться повтор
ным выскабливанием матки или резекцией части матки — участков, где 
макроскопически видны разрастания.

Если диагноз окажется ошибочным и в последующем будет установ
лена хорионэпителиома, такж е нет необходимости в последующей повтор
ной лапаротомии, так как можно ограничиться лучевой терапией.
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Г Л А В А  X

ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ И БЕРЕМЕННОСТЬ
С. М. БЕККЕР  

ЧАСТОТА

Гипертоническая болезнь встречается довольно часто. При массовом 
измерении артериального давления у  рабочих и служащ их промышлен
ных предприятий Москвы (40 354 обследования) в 1951—1953 гг. гипер
тоническая болезнь встретилась у  52 на 1000 обследованных (Е. П. Федо
рова). Кроме того, у 47 на 1000 гипертоническая болезнь подозревалась; 
они вошли в группу «неясных» в отношении данного заболевания. Важно 
отметить, что 33,5% больных о своей болезни не знали и впервые она была 
выявлена при этом обследовании. Заболеваемость гипертонической бо
лезнью мужчин и женщин была почти одинаковой (53 и 52,9% ), однако 
в возрасте от 20 до 24 лет у  мужчин она наблюдалась в 2 раза чаще, чем 
у женщин, а после 40 лет, наоборот, заболеваемость среди женщин выяв
лялась  чаще, чем у мужчин.

По данным американских авторов, гипертоническая болезнь очень 
распространена. Она встречается у 25% населения [Перера (Регега)], 
а по Симондсу (Symonds) — у  3,5%  всех женщин, обращающихся по 
поводу страхования жизни.

Сочетание гипертонической болезни и беременности отмечается также 
нередко. В США, по данным Дикмана и Б рауна (D ieckm ann a. Brown), 
гипертоническая болезнь установлена у  12% всех рожениц, по данным 
Д иллона и Ш уитца (D illon a. Schuitz), она составляет 53% всех осложнений 
беременности, протекающих с повышением артериального давления.

По Менгерту (M engert), до 1934 г. «гипертоническая болезнь и сер
дечно-сосудистые заболевания» имели место у  11,7% всех беременных, 
у которых наблюдалось повышение артериального давления. В 1944 г. 
этот процент увеличился до 65,3.

В СССР гипертоническая болезнь менее распространена. По данным
О. Ф . Матвеевой, гипертоническая болезнь отмечалась у 1,2% беремен
ных женщин, поступивших в стационар родовспомогательного учрежде
ния. В то же время по отношению ко всем беременным, поступившим с 
симптомами гипертонии, заболевание гипертонической болезнью было 
установлено у 20—25% (С. М. Беккер).

В рачи ж енских консультаций недостаточно знакомы с клиникой 
гипертонической болезни при беременности, в результате чего это забо
левание у большинства беременных женщин не распознается. Об этом 
свидетельствуют данные О. Ф . Матвеевой, которая установила, что из 
104 беременных, больных гипертонической болезнью, последняя в жен
ских консультациях была выявлена лиш ь у 32 (30,7%). У 22 беременных
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был неправильно поставлен диагноз позднего токсикоза, у  31 — обнару
жена «гипертония неустановленного происхождения» и у  19 — поставлены 
различные прочие диагнозы.

В рач акуш ер-гинеколог должен быть знаком с этиологией, патоге
незом и клиникой гипертонической болезни. Только при этом условии 
он может правильно подойти к диагностике этого заболевания при бере
менности, наметить целесообразный метод ведения беременности и родов 
и установить прогноз для матери и внутриутробного плода.

Впервые русский ученый Г. Ф. Л анг, исходя из учения И. П. П авлова, 
обосновал теорию, согласно которой причиной возникновения гиперто
нической болезни являю тся первичные наруш ения в психической и эмо
циональной сферах человека. Учение Г. Ф . Л анга получило в нашей 
стране полное признание и было развито и дополнено трудами ряда 
отечественных ученых (А. Л. Мясников, E. М. Тареев, В. Ф. Зеленин,
H. Н . Савицкий и др.) и их сотрудников.

СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

По современным представлениям, гипертоническая болезнь в началь
ной стадии развития является неврозом, возникшим в результате наруш е
ния корковых процессов (А. Л . М ясников, С. Н . Давиденков). Эти нару
шения возникают на почве перенапряж ения высшей нервной деятельно
сти в связи с неправильными эмоциональными и психическими реакциями 
человека на внешние раздраж ения.

В дальнейшем, по мере прогрессирования болезни, к чисто функцио
нальным расстройствам, обусловленным нарушениями нормальных функ
циональных соотношений коры и подкорковых центров головного мозга, 
присоединяется влияние так называемого почечного прессорного фактора. 
Последний возникает вследствие изменения кровоснабжения почек, в 
результате чего происходит их ишемия, приводящ ая к выделению в кровь 
из почки фермента ренина. Соединяясь с а2-глобулином крови, ренин 
образует новое вещество — гипертензии, которое вызывает повышение 
артериального давления. По последним данным, уменьшение почечного 
кровотока наблюдается такж е и в начальной стадии развития гиперто
нической болезни, однако лиш ь тогда, когда происходит повышение неу
стойчивого артериального давления.

Наступающие впоследствии органические изменения в артериолах 
почек делают эту ишемию стойкой, что в свою очередь означает переход 
гипертонической болезни из I стадии во II стадию развития.

Позже наступает обширное развитие склеротических процессов, вы
зывающих серьезные нарушения в деятельности пораженных органов, 
прежде всего головного мозга, сердца и почек. Болезнь переходит в по
следнюю, I I I  стадию.

К линическая симптоматология гипертонической болезни имеет свои 
отличия при разных стадиях развития заболевания. При этом в основе де
ления на стадии лежит наиболее характерны й признак — повышение 
артериального давления, его характер и особенности.

I с т а д и я  г и п е р т о н и ч е с к о й  б о л е з н и  (нейроген
ная — по Г. Ф. Л ангу, функциональная — по Н . Д . Стражеско) харак
теризуется неустойчивым повышением артериального давления. Величина 
последнего колеблется в больших пределах не только в разные дни, но 
и в течение одного дня и может снижаться до нормальных цифр. Больные 
обычно не предъявляю т жалоб. Иногда имеют место проявления психо
невроза, вегетативного невроза (особенно вазомоторного), типичные ги
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пертонические головные боли. Я вления со стороны почек отсутствуют, 
а со стороны сердца или тоже отсутствуют, или наблюдаются симптомы 
коронарного ангионевроза. Сравнительно редко имеют место церебраль
ные ангиоспазмы. Изменения в глазном дне или отсутствуют, или наблю
дается небольшое сужение артериол.

По Г. Ф . Л ангу, I стадия гипертонической болезни в свою очередь 
делится на две фазы: первую фазу — «транзиторной гипертонии» и вто
рую фазу — «постоянного, но неустойчивого повышения давления». 
При первой фазе периоды неустойчивого повышения давления (на дни, 
недели, месяцы) сменяются периодами нормального артериального дав
ления. При второй фазе повышение артериального давления носит по
стоянный, но неустойчивый характер, иногда с понижением давления до 
нормы.

По А. Л. М ясникову, I стадия болезни также делится на две фазы: 
фазу А — нредгипертоническую, или латентную, и фазу Б — преходящую, 
или транзиторную.

II с т а  д и я  г и п е р т о н и ч е с к о й  б о л е з н и  (переход
ная — по Г. Ф . Л ангу, органическая — по Н . Д . Стражеско) характери
зуется постоянным повышением артериального давления. Оно тоже отли
чается известной неустойчивостью (отмечаются колебания в разные дии 
и даже в течение одного дня), однако никогда не снижается до нормальных 
цифр. Такие больные часто отмечают наличие типичных гипертонических 
головных болей, жалую тся на головокружение, утомляемость, одышку 
при движениях. Со стороны сердца наблюдаются гипертрофия левого 
ж елудочка, акцент второго тона на аорте, изменяется электрокардиограм
ма (обычно левограмма), иногда отмечаются явления сердечной недоста
точности, стенокардии, инфаркты миокарда. Явления со стороны почек 
могут отсутствовать, но иногда они имеют место (небольшая альбумину
рия, микрогематурия, полож ительная проба Зимницкого и пр.). Со сто
роны головного мозга довольно часто встречаются церебральные ангио
спазмы, иногда — прединсультные состояния и инсульты. В глазном дне 
отмечаются сужение артерий и расширение вен (гипертоническая ангио
патия), иногда кровоизлияния, небольшой отек соска зрительного нерва.

По А. Л . М ясникову, II стадия гипертонической болезни делится на 
две фазы: фазу А — неустойчивую, или лабильную , и фазу Б  — устой
чивую, или стабильную.

I I I  с т а д и я  б о л е з н и  (нефрогенная — по Г. Ф. Л ангу, ди
строфическая — по Н . Д . Стражеско) характеризуется стойким и высо
ким подъемом артериального давления, особенно диастолического. Все 
наруш ения, указанные во II  стадии, имеются и здесь, но в значительно 
более выраженной форме вследствие развития артериосклероза. В этой 
стадии гипертонической болезни часто наблюдаются инфаркт миокарда, 
гипертоническая энцефалопатия, декомпенсация сердечной деятельно
сти, почечная недостаточность и другие симптомы тяжелого поражения 
органов.

А. Л . М ясников делит I I I  стадию болезни на фазу А — компенсиро
ванную и фазу Б  — декомпенсированную. Кроме того, А. Л . Мясников, 
независимо от стадии болезни, учитывая особенности клинического тече
ния гипертонической болезни, различает следующие ее формы: сердечную, 
мозговую, почечную и смешанную.

В то время как  учение Г. Ф . Л анга дает трактовку этиологии и пато
генеза гипертонической болезни с позиций павловской физиологии, боль
шинство зарубежных авторов, главным образом англо-американских, не 
признают кортикальной природы этого заболевания. Исходя из экспе
риментальных данных Гольдблата и его сотрудников, они считают, что

ak
us

he
r-li

b.r
u



286 C. M. Беккер

ведущую роль в возникновении гипертонической болезни играет почечный 
прессорный фактор. Больш ое значение придается эндокринному генезу 
гипертонии. Теобальд разделяет гипертоническую болезнь в отношении 
ее происхождения на две группы: 1) преимущественно нервную, 2) почеч
ную. Почечную гипертонию, по его мнению, следует приписывать не столь
ко образованию почечного прессорного вещества или неспособности почек 
выводить или нейтрализовать это вещество, сколько отсутствию физио
логического равновесия «вследствие негармонического соотношения между 
надпочечниками и почками». Некоторые из зарубежных исследователей 
(Фишберг, Бергман и др.) рассматривают гипертоническую болезнь как 
наследственно-конституциональное заболевание.

За последние годы в США появилось большое число работ, посвящен
ных установлению связи различных заболеваний с состоянием так назы 
ваемого жизненного напряж ения («lifestress»). Делаются попытки клас
сифицировать больных «эссенциальной гипертонией» по признакам пси
хотического состояния, выявленным анамнестически. Ряд  работ направлен 
но пути психоанализа и по определению влияния эмоций на гемодинамику 
и функцию почек. К ак справедливо указываю т К . Н . Замыслова и 3 . 3 . До
рофеева, все эти психосоматические и психоаналитические выкладки со
временных американских авторов являю тся чистейшим фрейдизмом с его 
отказом от идеи детерминирования в развитии природы и общества, 
с его неприкрытым субъективным идеализмом, прагматизмом, отрицаю
щим понимание психического как  отраж ения внешнего мира. Селье 
рассматривает гипертоническую болезнь как «болезнь адаптации». Соглас
но такому взгляду, главная роль в развитии гипертонии принадлежит 
гуморальному воздействию метаболитов на гормоны надпочечников. 
Что же касается значения нервной системы в этиологии и патогенезе ги
пертонической болезни, то ее роль многими американскими учеными вовсе 
отвергается [Гроллман (Grollm an), Никкерсон (Nickerson) и д р .].

Такие взгляды, игнорирующие ведущую роль центральной нервной 
системы, высших ее отделов, в возникновении гипертонической болезни, 
не разделяются советскими учеными.

ДИАГНОСТИКА ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

К ак показала повседневная практика, беременность у женщ ин, стра
дающих III стадией гипертонической болезни, почти не встречается. Воз
можно, что это связано с понижением способности женщины к зачатию 
вследствие тяжести болезни. Поэтому в основном речь идет о диагностике 
при беременности I и II стадии гипертонической болезни.

Распознать гипертоническую болезнь при беременности не всегда 
легко. Иногда это представляет довольно трудную задачу, для решения 
которой от врача требуется много терпения, большого опыта, наблюда
тельности и настойчивости.

Главные трудности, которые возникают при выявлении гипертони
ческой болезни во время беременности, связаны со следующими тремя 
обстоятельствами.

1. Многие женщины, страдающие гипертонической болезнью, особенно 
в начальной стадии ее развития, сами не знают об этом. Впервые они об 
этом узнают, когда становятся на учет в женекой консультации, при си
стематическом обследовании и регулярном измерении артериального дав
ления.
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2. В настоящее время твердо установлено, что беременность оказы
вает депрессорное влияние на повышенное артериальное давление. Это 
явление отмечено как  в эксперименте на животных (П. Д. Горизонтов и 
Е . И. Андреева, А. 3 . К оган и др.), так и в клинике (С. М. Беккер,
А. И . Вылегжанин, H . JI. Стоцик и Т. И. Орлова, О. Ф. Матвеева, Е. А. Аз-

Год Со беременности недели ври беременности

Рис. 46. Гипертоническая болезнь I (нейрогенная стадия, фаза 1).

Рис. 47. Гипертоническая болезнь I (нейрогенная стадия, фаза 2).

лецкая-Романовская, Д. Ф . Чеботарев, Теобальд и др.). При этом арте
риальное давление при I стадии гипертонической болезни может сни
зиться до нормальных цифр, а при II  стадии — значительно уменьшиться.

В литературе имеются разногласия относительно срока беременности, 
при котором происходит снижение артериального давления, а также о 
продолжительности этого снижения. Т ак , по мнению Теобальда, арте
риальное давление «склонно падать в первую половину беременности», 
по Д . Ф . Чеботареву — в первые 16 недель, по H . JI. Стоцику и Т. И. Ор
ловой — в середине беременности, по Е . А. Азлецкой-Романовской — 
между ГУ и VI месяцем беременности.

Вместе с тем все авторы сходятся в том, что снижение артериального 
давления носит временный характер и прекращ ается в более поздние сроки 
беременности.

JI. Ф. Антонова, специально изучившая этот вопрос у 25 женщин, 
у которых имелось документально установленное до беременности заболе
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вание гипертонической болезнью„ приш ла к выводу, что степень и продол
жительность депрессорного влияния беременности различны при разных 
стадиях гипертонической болезни.

При I стадии, как  правило, снижение артериального давления начи
нается с первых недель беременности и держится до 34—35 недель бере
менности, иногда до начала родового акта (рис. 46 и 47).

Рис. 48. Гипертоническая болезнь II (переходная стадия).
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Рис. 49. Гипертоническая болезнь II (переходная стадия) в сочетании с 
поздним токсикозом беременных.

При II стадии гипертонической болезни артериальное давление сни
жается не у всех беременных, а если и снижается, то в более поздние сроки 
(после 13—14 недель беременности) и держится менее продолжительное 
время (до 22—23 недель беременности). Если при I стадии заболевания 
снижение артериального давления может быть до нормального уровня, то 
при II  стадии этого не наблюдается (рис. 48).

П ри присоединении к гипертонической болезни позднего токсикоза 
беременных артериальное давление вновь повышается, что, по-видимому, 
зависит как  от прекращ ения депрессорного влияния беременности, так 
и от гипертонии, связанной с появлением токсикоза (рис. 49).

В отношении причины депрессорного влияния беременности на повы
шенное артериальное давление мнения расходятся. А. 3 . К оган, например,
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связывает это явление с воздействием плаценты и гормональными сдви
гами в организме животного при беременности, Гольдблат — с проявле
нием компенсаторной роли почек плода, Б раун  — с недостаточно изучен
ными изменениями в нейро-гуморальных регуляторных механизмах.

Нет сомнения( что раскрытие истинной причины депрессорного влия
ния беременности на артериальное давление имело бы важное значение 
для клиники, так как  открыло бы новые физиологические пути лечения 
гипертонической болезни.

3. Беременность у  женщин, страдающих гипертонической болезнью, 
часто осложняется поздним токсикозом (О. Ф. М атвеева, А. И. Вылегжа
нин, Д. Ф. Чеботарев, H . JI. Стоцик и Т. И. Орлова, Теобальд и др.).

По сводным литературным данным (Теобальд), частота присоедине
ния позднего токсикоза к гипертонической болезни, по разным авторам, 
колеблется от 18 до 86% . По материалам О. Ф. Матвеевой, частота ослож
нения токсикозом различна при разных стадиях гипертонической болезни: 
при I стадии это осложнение беременности наблюдается у  46% , а при II 
стадии — у 81 % женщин.

Указанные выше три обстоятельства (незнание о своей болезни, де
прессорное влияние беременности на артериальное давление и частое при
соединение позднего токсикоза) могут значительно затруднить постановку 
диагноза гипертонической болезни при беременности. Т ак , например, 
первое повышение артериального давления при сроке беременности 
34—35 недель может быть как  симптомом позднего токсикоза, так и про
явлением гипертонической болезни после прекращения депрессорного влия
ния беременности. Равным образом установление очевидных признаков 
нефропатии не исключает наличия гипертонической болезни, на фоне ко
торой и возникла эта нефропатия.

Вместе с тем, несмотря на все эти трудности, имеется достаточно опо
знавательных признаков для постановки правильного диагноза гипертони
ческой болезни при беременности.

Прежде всего имеет большое значение хорошо собранный анамнез. 
Путем тщательного опроса следует выяснить, не страдала ли беременная 
женщина в прошлом гипертонической болезнью, не было ли до беремен
ности обнаружено, быть может, случайно, например в доме отдыха, в 
санатории, при профилактическом осмотре или при иных обстоятельствах., 
повышенное артериальное давление, не было ли до беременности голов
ных болей и носовых кровотечений. Необходимо установить наличие 
или отсутствие тех или иных факторов, которые могли сыграть роль 
в возникновении гипертонической болезни (пребывание во время блокады 
в Ленинграде в период Великой Отечественной войны, перенесенная ди
строфия, сотрясение мозга, нервно-психическая травма и т. д.). Важно 
выяснить исход предшествовавших беременностей, фиксируя особое вни
мание на недонашивании беременности, мертворождении и отставании 
в развитии плода.

Н . Л. Стоцик и Т. И. Орлова придают диагностическое значение на
клонности женщин, больных гипертонической болезнью, к рецидивам 
позднего токсикоза при повторных беременностях, а такж е наклонности 
к прогрессирующему повышению артериального давления при каждой 
последующей беременности, осложненной токсикозом.

В отношении жалоб беременных постоянства нет. Одни из них указы 
вают на типичный для гипертонической болезни характер головных болей: 
односторонние или двусторонние, локализую щиеся в области затылка, 
лба или средней части головы. Другие больные не предъявляют никаких 
жалоб, несмотря на значительное повышение артериального давления. 
Эта удивительная адаптация больных гипертонической болезнью к вы-
□  19 Рук. по акуш . и ги н ек ., т. I II
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сокому артериальному давлению, надо полагать, является результатом 
длительного приспособления к нему организма и имеет дифференциально
диагностическое значение для установления различия между данным 
заболеванием и поздним токсикозом. При последнем высокое артериаль
ное давление обычно сопровождается жалобами на головную боль или 
тяж есть в голове. Гипертонический синдром при позднем токсикозе бе
ременных возникает остро, за сравнительно короткий промежуток време
ни, и организм беременной женщины не успевает к нему должным образом 
адаптироваться, как это имеет место при гипертонической болезни.

Большую роль для диагностики гипертонической болезни играет 
установление повышенного артериального давления при первой явке 
беременной в женскую консультацию и при малом сроке беременности. 
Г. Ф. Л анг пишет: «Если гипертония определяется в самом начале бере
менности, причем у данной больной артериальное давление до того 
не было измерено, то более вероятно, что это проявление гипертонической 
болезни. Если это предположение подкрепляется наличием гипертрофии 
сердца и соответствующими другими данными, то диагноз гипертонической 
болезни можно считать обеспеченным».

По Теобальду, эссенциальная гипертония обычно диагностируется 
тогда, когда до 24 недель беременности 2 раза артериальное давление 
превышало 140/90 мм, не считая измерения давления при первом посе
щении.

По мнению Брауна, диагноз эссенциальной гипертонии прост, если 
было известно артериальное давление до беременности или если в начале 
беременности оно высокое, без неприятных субъективных явлений.

Н. Л. Стоцик и Т. И. Орлова относят к больным гипертонической 
болезнью тех беременных женщин, у которых повышение артериального 
давления не сочетается с другими признаками, характерными для позд
него токсикоза (отеками и альбуминурией). Это мнение, однако, разде
ляется не всеми исследователями, признающими возможность клиническо
го проявления позднего токсикоза в форме только «гипертонии беременных» 
(С. М. Беккер, Э. С. Эстеркин и др.).

При исследовании сердца важно обратить внимание (при перкуссии 
и рентгенологически) на наличие или отсутствие гипертрофии левого 
желудочка. Дело в том, что эта гипертрофия при гипертонической болезни 
является показателем компенсаторной реакции сердца на повышенное кро
вяное давление. Гипертрофия развивается не сразу. Установлено, что 
при экспериментальной гипертонии у собак гипертрофия сердца разви
вается только через 3—4 недели (A. JI. Мясников). Поэтому при позднем 
токсикозе при исключении органических заболеваний сердца трудно себе 
представить развитие гипертрофии левого желудочка, ибо гипертония 
при этом осложнении беременности относительно кратковременна.

Иногда наблюдаются смещение сердечного толчка, акцент второго тона 
на аорте и явления недостаточности миокарда, раздвоение первого тона 
и даже ритм галопа (Д. Ф. Чеботарев). Л. Ф. Антонова, изучивш ая функ
циональное состояние сердца у беременных женщин, страдающих гипер
тонической болезнью, установила при II стадии болезни значительные 
нарушения сердечной деятельности. Они особенно были выражены при 
присоединении к гипертонической болезни позднего токсикоза беремен
ности. В последнем случае нередко наблюдалось возникновение выра
женных нарушений деятельности сердца даже при I стадии развития 
гипертонической болезни.

По данным рентгенокимографии сердца (Ю. И. Аркусский), для
I стадии гипертонической болезни характерно увеличение левого желудоч
ка сердца при хорошей сократительной его способности. Последнее на
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рентгенокимограмме находит свое выражение в появлении стреловидной 
формы зубцов с амплитудой 3 —4 мм. При II  стадии болезни возникают 
дегенеративные изменения миокарда, которые на рентгенокимограмме 
выражаю тся в деформации зубцов в верхушечной области сердца, возник
новении вместо предсердно-желудочковых зубцов, расширении восходя
щей части аорты и изменении формы ее зубцов.

Что касается электрокардиограммы, то наиболее характерно преобла
дание частоты левограммы. По мнению Ю. И. Аркусского, кроме типич
ной электрокардиограммы, следует различать электрокардиограмму, при
ближающуюся к норме, или гипертоническую, с наслоением кардиоскле
роза. О. Ф. Матвеева, исследовавшая 66 беременных женщин, страдаю
щих гипертонической болезнью, установила, что «типичная гипертони
ческая электрокардиограмма» — левограмма была обнаружена всего 
лишь у 26 больных. У 20 беременных, кроме того, имели место понижение 
сократительной способности миокарда и диффузные его изменения.

Изменения глазного дна наблюдаются не во всех случаях гиперто
нической болезни при беременности. По данным А. А. Додор, они были 
у 25 из 46 беременных, по материалам О. Ф. Матвеевой — у 44 из 81, т. е. 
примерно у половины. Изменения глазного дна чаще встречаются при
II стадии болезни по сравнению с I, при более высоком артериальном дав
лении и при присоединении позднего токсикоза беременности. Что касает
ся характера изменений глазного дна, то наиболее часто имеет место 
гипертоническая ангиопатия, выражаю щ аяся в сужении артериол и рас
ширении вен. При более выраженной форме появляется симптом Гвиста 
(штопорообразная извитость вен вокруг желтого пятна) или симптом Гунн— 
Салюса (перекрест вен). При тяж елых поражениях возникают изменения 
в сетчатке глаза (отек сетчатки и соска зрительного нерва). Особенно 
тяжелой является гипертоническая ретинопатия, при которой, кроме 
отека сетчатки и соска зрительного нерва, наблюдаются кровоизлияния 
и белые пятна. Н ужно подчеркнуть, что полного параллелизма между 
характером изменений глазного дна и степенью развития гипертонической 
болезни нет.

Литературные данные относительно диагностической ценности ис
следования х'лазного дна при гипертонической болезни у беременных от
личаются большой пестротой. Большое значение этим изменениям придает 
Менгерт, который считает, что они возникают рано и имеют большую диа
гностическую ценность, чем изменения со стороны сердца. По Брауну, 
изменения со стороны сетчатки возникают только при гипертонической 
болезни и не характерны для эклампсии. Уэллен находил выраженные 
изменения в глазном дне только при присоединении к гипертонической 
болезни позднего токсикоза беременных.

Несомненно, что данные исследования глазного дна у беременной 
женщины, страдающей гипертонической болезнью, являю тся ценным диа
гностическим признаком, позволяющим получить, хотя и не у всех боль
ных, представление о тяжести заболевания. Тот факт, что изменения гл аз
ного дна наблюдаются не во всех случаях заболевания гипертонической 
болезнью, а иногда отсутствуют даже при высоких степенях артериальной 
гипертонии, указывает на возможность индивидуального характера ре
акций сосудов отдельных органов у разных больных. Возможно, что со
поставление данных измерения височного давления с характером измене
ний глазного дна поможет разобраться в этом интересном вопросе.

При дифференциальной диагностике между гипертонической бо
лезнью и поздним токсикозом данные исследования глазного дна. лишь 
тогда приобретают особую важность, когда обнаруживаю тся склероти
ческие изменения сосудов или остаточные явления поражения сетчатки. 
19*
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Эти изменения свидетельствуют о давности процесса, что не свойственно 
поздним токсикозам и имеет место при гипертонической болезни.

'Функция почек у беременных женщин, страдающих гипертонической 
болезнью I стадии, обычно не нарушена, суточный диурез нормальный, 
альбуминурии нет, остаточный азот крови не увеличен, удельный вес 
мочи не изменен, проба Зимницкого без отклонения от нормы. При II ста
дии болезни функция почек может быть в той или иной степени нарушена. 
Обнаруживаются небольшая альбуминурия и микрогематурия, небольшое 
понижение диуреза, никтурия, небольшое повышение величины остаточ
ного азота крови. Последнее, так же как  и никтурия, может быть обуслов
лено не нарушением деятельности почек, а сердечной недостаточностью. 
С помощью соответствующих специальных методов исследования можно 
установить понижение почечного кровотока (Н. А. Ратнер, Б раун  и др.), 
особенно при II стадии заболевания гипертонической болезнью. Гольд- 
ринг и Чез (G oldring a. Chasie) считают, что скорость кровотока уменьшена 
только в почках, в других тканях не изменена, а в мышцах даже уве
личена. По расчетам Пиккеринга (Pickering), кровоснабжение почек 
уменьшено в точности на ту же величину, на какую  увеличивается кро
воснабжение мышц (предположительно почти на 40% ). Почечные симптомы 
резко выражены лишь при серьезных органических изменениях почек, 
что при II стадии болезни бывает сравнительно редко. Это обстоятельство 
облегчает при беременности дифференциальную диагностику между ги
пертонической болезнью и поздним токсикозом, так как в последнем слу
чае обычно имеется большое количество белка в моче при высоком удель
ном ее весе, уменьшение суточного диуреза, появление выраженных 
отеков. При I и II стадии гипертонической болезни отеки у большинства 
больных отсутствуют.

Диагностическое значение имеют симптомы, связанные с нарушением 
Мозгового кровообращения. Возникающие ангиоспазмы в начале болезни 
носят преходящий характер и находят свое выражение в появлении голов
ных болей.

Однако иногда эти спазмы приобретают характер тонического со 
кращ ения артериол головного мозга, что может привести к отеку мозга 
и повышению внутричерепного давления. Возникает так называемая ги
пертоническая энцефалопатия. Ее клинические признаки очень похожи 
на таковые при преэклампсии и эклампсии: беспокойство, гиперемия 
кожных покровов лица, головная боль, мелькание в глазах, боль в под
ложечной области, иногда приступы судорог, тонических и клонических, 
и наступление коматозного состояния.

"Г. Ф. Ланг, отмечая сходство симптомов гипертонической энцефало
патии и эклампсии, указывает, что в связи с этим возникло понятие 
«экламптическая псевдоуремия». Возникновение у  беременных, особенно 
в родах, нарушения мозгового кровообращения может привести к кро
воизлиянию в мозг и к гибели женщины.

Д ля диагностики гипертонической болезни при беременности имеют 
такж е значение некоторые особенности ее клинического течения, о чем 
будет сказано ниже.

При распознавании гипертонической болезни необходимо такж е иметь 
в виду не только поздний токсикоз, но и гипертензии другого происхож
дения, как хронический нефрит, тиреотоксикоз, недостаточность аор
тальных клапанов, болезнь Иценко — Кушинга и др.

Особенно трудно при беременности распознать гипертоническую 
болезнь при наслоении позднего токсикоза. Иногда окончательный диаг
ноз приходится ставить после родов путем установления гипертонии вне 
беременности.
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Л и и  Гринхил считают, что для этого необходимо, чтобы повышенное 
артериальное давление удерж алось не менее 4  месяцев после родов. Они 
такж е полагаю т, что имеет диагностическое значение установление по
вышенного давления при последующей беременности.

Однако, несмотря на все эти затруднения, тщательно собранный 
анамнез, установление повышенного артериального давления до беремен
ности или в ранние ее сроки, изучение характера суточных колебаний 
артериального давления наряду со специальными исследованиями функ
ции сердца, почек и глазного дна позволяют в большинстве случаев не 
только поставить правильный диагноз заболевания гипертонической бо
лезнью, но и установить стадию развития последней.

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ 
И РОДОВ ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Течение беременности и родов при гипертонической болезни имеет 
особенности, значение которых представляет интерес не только для веде
ния родов и прогноза, но также для диагностики самой гипертонической 
болезни при беременности.

О депрессорном влиянии беременности на повышенное артериальное 
давление и о закономерностях, при этом наблюдающихся, сказано выше.

При гипертонической болезни часто имеет место преждевременное 
самопроизвольное прерывание беременности. При этом как  данное ос
ложнение беременности, так и все другие чаще встречаются при II стадии 
болезни, чем при I. На это обстоятельство впервые указала О. Ф. М атвеева. 
Ей такж е принадлежит заслуга дифференцированного в зависимости от 
стадии и фазы развития гипертонической болезни подхода к клинической 
оценке каждого случая беременности и родов при этом заболевании с точ
ки зрения правильного их ведения и прогноза.

По данным О. Ф . Матвеевой, самопроизвольное прерывание беремен
ности при первой фазе I стадии болезни было в 4% , при второй фазе I ста
дии — в 21,6% и при II стадии — в 26,6% случаев.

Интересно отметить, что прерывание беременности в ранние сроки 
бывает нечасто, преобладают или поздний выкидыш, или преждевременные 
роды. Нередко в основе досрочного прерывания беременности лежит 
преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.

Весьма частым осложнением беременности при гипертонической болез
ни является присоединение позднего токсикоза. О частоте его возникнове
ния сказано выше. Важно отметить, что в таких случаях появление позд
него токсикоза происходит часто в более ранние, чем обычно, сроки бере
менности. По 3. В. М айсурадзе, возникновение позднего токсикоза при 
гипертонической болезни в сроки беременности от 25 до 30 недель имело 
место у 29,8% , в то время как  «чистый» (неосложненный другими заболе
ваниями) токсикоз в эти сроки беременности возникал всего лиш ь у 
3,2% беременных женщин. Особенно часто раннее появление токсикоза 
(до 30 недель беременности) было у женщин, страдающих II (переходной) 
стадией гипертонической болезни. По О. Ф. Матвеевой, в эти сроки бере
менности присоединение "позднего токсикоза наблюдалось у 50% таких 
лиц и его течение было весьма тяжелым. При гипертонической болезни 
поздний токсикоз часто повторяется при последующих беременностях. 
По данным А льбрехта, при каждой последующей беременности течение 
токсикоза становится все более тяжелым.

Следующей особенностью течения беременности при гипертонической 
болезни является ее неблагоприятное влияние на развитие и жизнедея
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тельность внутриутробного плода. Н а это обстоятельство указываю т мно
гие авторы (Д. Ф. Чеботарев, А. И. Вылегжанин, О. Ф. Матвеева, 
С. М. Беккер и др.). По материалам А. И. Вылегжанина, из 29 беременных, 
больных гипертонической болезнью со стойким повышением артериального 
давления, 5 родили детей с отставанием в развитии (по А. И. Вылегжа
нину — с признаками дистрофии) и у 5 наступила антенатальная смерть 
плода. О. Ф. Матвеева у 106 женщин, страдающих этим же заболеванием, 
наблюдала следующий исход для плода: антенатальная гибель его насту
пила в 18 случаях (17% ), причем на 30 случаев при II стадии болезни от
мечалась потеря 9 детей, отставание в развитии плода такж е имело место 
в 18 случаях (17% ). В. К . Пророкова наблюдала отставание в развитии 
плода при гипертонической болезни в 9 из 51 случая. Здесь так же, как 
и при антенатальной смерти плода, отставание в развитии чаще имело 
место при II  стадии развития гипертонической болезни по сравнению с
I стадией.

Можно предполагать, что причина отставания в развитии плода и 
антенатальной его гибели связана с нарушением нормального питания. 
Последнее в свою очередь может быть обусловлено как недостаточным 
кровоснабжением матки, так и плаценты. Браун и Вел, вводя внутривен
но в организм матери перед кесаревым сечением радиоактивный изотоп 
Na24 и определяя его в дальнейшем в ретроплацентарной и пуповинной 
крови, установили, что при сроке беременности 38—40 недель нормальная 
скорость кровотока в плаценте составляет 600 мл в минуту. При гипер
тонической болезни эта цифра уменьшается на 1/ 3. А. И. Вылегжанин, 
изучавший причины антенатальной гибели плодов и их недоразвития 
у беременных женщин, страдающих гипертонической болезнью, пришел 
к выводу, что эта патология не зависит от недостаточности кислорода 
в крови матери, а вероятнее всего связана с нарушением функции внутри- 
маточных ферментативных систем, участвующих в окислительных ткане
вых процессах. К другому заключению приш ла В. К . Пророкова. Она 
установила, что одной из основных причин неблагоприятного влияния 
на плод гипертонической болезни является возникновение в организме 
матери кислородного голодания. Это было установлено путем определения 
с помощью оксигемометра при пробе с задержкой дыхания изменений 
уровня кислорода в крови беременных женщин.

П рактика показывает, что иногда антенатальная гибель плода про
исходит буквально внезапно, причем, почти как правило, этому предше
ствуют большие колебания артериального давления. По-видимому, эти 
колебания артериального давления нарушают маточно-плацентарное 
кровообращение и тем самым кровоснабжение и питание внутриутробного 
плода. Значение нормального кислородного обмена у матери для нормаль
ного эмбриогенеза показала достаточно хорошо В. И. Бодяж ина: заболе
вания, вызывающие кислородное голодание и совпадающие с периодом об
разования органов эмбриона и зачатка плаценты, могут быть причиной 
разнообразных нарушений эмбриогенеза. Кислородное голодание в пе
риоде беременности вызывает, по данным В. И. Бодяжиной, замедление 
роста и васкуляризации плаценты, нарушение маточно-плацентарного 
кровообращения, отек стромы ворсин и нередко дегенерацию цитотро- 
фобласта, эндотелия капилляров и децидуальных клеток. А. А. К ули
ковская наш ла, что при гипертонической болезни наблюдается утолщение 
стенок сосудов плаценты за счет развития фиброзной ткани, нередко 
обнаруживаю тся некрозы ворсин. По мнению некоторых авторов (цит. по 
Д . Ф. Чеботареву), гибель плода при гипертонической болезни происхо
дит вследствие спазма артерий децидуальной оболочки, в результате 
чего возникают аноксия дистального по отношению к месту спазма
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участка сосуда, нарушение резистентности его стенки и кровоизлияние. 
Роды при гипертонической болезни часто наступают преждевременно. 
Наиболее грозным осложнением родов является нарушение мозгового 
кровообращ ения. По данным О. Ф. Матвеевой, эта патология наблюда
ется у 20% беременных женщин, страдающих гипертонической болезнью, 
главным образом при II стадии. Симптоматология имеет сходство с пре- 
экламптическим состоянием: возбуждение роженицы, нарушение зрения, 
головная боль, иногда боль в подложечной области. Эти явления обычно 
сопровождаются дальнейшим повышением артериального давления. Ост
рая  гипертоническая энцефалопатия, как мы указы вали выше, может 
заверш иться появлением судорог тонического и клонического характера 
и в конечном этапе — кровоизлиянием в мозг.

Это тяжелое осложнение может возникнуть очень быстро, почти вне1 
запно, у роженицы, которая до того ни на что решительно не ж аловалась. 
Иногда все эти явления возникают вскоре после начала родовой деятель
ности.

Из других осложнений родов довольно высока частота угрожающей 
внутриутробной асфиксии плода (19% , по О. Ф. Матвеевой). Это ослож
нение может возникнуть как в периоде раскры тия, так и изгнания. Надо 
полагать, что здесь, как  и в основе антенатальной смерти плода и отста
вания его в развитии, лежат наруш ения маточно-плацентарного кровооб
ращ ения. Преждевременную отслойку нормально расположенной пла
центы О. Ф. Матвеева наблюдала в 2% случаев. В то же время сравни
тельно невелика частота несвоевременного отхождения вод, слабости ро
довой деятельности и немного повышена частота кровотечений в после
довом и раннем послеродовом периодах.

По литературным данным, при беременности и родах в случае гипер
тонической болезни велика материнская смертность и потеря детей. Ма
теринская летальность колеблется от 4,3 до 7 ,4% , а мертворождаемость — 
от 9,2 до 63,6% [Косгров и Чеслей, Уэллен, Дикман и Б раун , Чеслей, 
Аннитто и Дж ервис (Cosgrove а. Chesley, W ellen, D ieckm ann a. Brown, 
Chesley, A nnito a. Garvis)]. По данным Института акушерства и гинеко
логии АМН СССР, в 1950—1952 гг. материнская летальность составляла 
2,8% и мертворождаемость — 14% , а в 1955 г. благодаря разработке 
рационального метода ведения беременности и родов была полностью лик
видирована материнская смертность, а мертворождаемость снижена до 
4,6%  (С. М. Беккер). Особенно неблагоприятен исход беременности и ро
дов для матери и плода при II  стадии заболевания. Присоединение позд
него токсикоза значительно ухудшает прогноз.

По данным Косгрова и Чеслея (1946), у больных гипертонической 
болезнью в 10 раз чаще обычного наблюдаются поздний токсикоз, прежде
временная отслойка нормально расположенной плаценты, мертворож
даемость и материнская смертность. По данным этих авторов, при наслое
нии позднего токсикоза на гипертоническую болезнь гибель плодов 
имела место в 50% , материнская смертность — в 6,7% во время родов и 
в 5,5% случаев в ближайшее время после родов.

Скримшоу, Гулвер и Стивенсон (Scrim shaw, G ulver a. Stevenson, 
1947) отмечали преэклампсию и эклампсию у 66 из 135 женщин, стра
дающих гипертонической болезнью. Т . И. Орлова (1944) наблю дала 8 мерт- 
ворождений у 16 беременных женщин, у которых гипертоническая болезнь 
осложнилась нефропатией.

Таким образом, нетрудно сделать заключение, что беременность и 
роды у женщин, страдающих гипертонической болезнью, требуют боль
шого внимания, тщательного обследования больных и наблюдения за 
ними.
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Наиболее частыми ослож нениями беременности и родов при этом 
заболевании являются недонашивание беременности, присоединение позднего 
токсикоза, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты , 
возникновение нарушений мозгового кровообращения, угрожающей асфиксии 
и отставания в развитии плода. В  результате относительно высоким ока
зывается првцент мертворождения (в основном за счет антенатальной 
смерти плода) и материнской летальности.

Частота всех этих осложнений больше при II стадии гипертонической 
болезни по сравнению с I стадией, а такж е при присоединении токсикоза.

Послеродовой период у большинства родильниц не имеет каких-либо 
особенностей, отличающих его от такового у здоровых. Артериальное 
давление, как  правило, снижается в первые дни (иногда недели) после 
родов, главным образом в связи с физиологической кровопотерей в после
довом периоде. Однако у части родильниц, особенно после тяж елы х, очень 
болезненных и продолжительных родов, артериальное давление в первые 
дни после них не только не снижается, но даже повышается, по-видимому, 
на почве перенапряж ения высшей нервной деятельности при осложненном 
течении родового акта. Аналогичное явление приходится иногда наблю
дать у родильниц, потерявших в родах или вскоре после них ребенка.

ВЕДЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 
ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Д ля того чтобы правильно решить вопрос о рациональном ведении 
беременности и родов у женщин, страдающих гипертонической болезнью, 
необходимо прежде всего уточнить стадию развития заболевания. Это 
является краеугольным камнем в данном вопросе, ибо частота и тяжесть 
возможных осложнений беременности и родов находятся в прямой зави
симости от степени выраженности гипертонической болезни.

Решить это в условиях женской консультации в большинстве слу
чаев не представляется возможным. Поэтому рекомендуется таких бере
менных госпитализировать в дородовые палаты, где произвести должное 
их обследование (динамика артериального давления, рентгеноскопия 
грудной клетки, исследование глазного дна, функции почек и т. д.).

После того как  будет установлена стадия развития гипертонической 
болезни, должен быть решен вопрос о возможности сохранения беремен
ности. Зарубежные ученые, как  правило не учитывающие стадию гипер
тонической болезни при беременности, по-разному решают этот вопрос, 
причем некоторые из нцх высказывают крайние суждения.

Чеслей и Аннитто рекомендуют при присоединении позднего токсикоза 
беременность во всех случаях сразу же прерывать. Уэллен этим не 
ограничивается, а советует производить обязательно стерилизацию в 
дополнение к абдоминальному способу родоразреш ения, если имеются 
живые дети. Менгерт допускает возможность продолжения беременности 
лишь в том случае, если артериальное давление не выше 140/90 мм и 
в глазном дне нет серьезных изменений. В противном случае беременность 
должна быть прервана и произведена стерилизация. Альбрехт советует 
производить родоразрешение кесаревым сечением. Между тем Ли и 
Гринхил считают целесообразным при гипертонической болезни пре
рывание беременности лиш ь в тяж елых случаях.

Опыт Института акуш ерства и гинекологии АМН СССР, обобщенный 
в диссертации О. Ф . Матвеевой (1953), показал, что при первой фазе I 
(нейрогенной) стадии гипертонической болезни беременность вполне 
может быть сохранена без какой-либо серьезной опасности для матери
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и плода. П ри II  (переходной) стадии гипертонической болезни беремен
ность, как  правило, должна быть прервана. При второй фазе I (нейро
генной) стадии болезни вопрос о сохранении или прерывании беременности 
должен быть решен индивидуально, в условиях дородового стационара, 
в зависимости от состояния сердечно-сосудистой системы и наличия или 
отсутствия других осложняющих факторов. При выявлении симптомов 
сердечно-сосудистой недостаточности или наруш ения мозгового крово
обращения беременность должна быть прервана.

Однако все сказанное выше относится к ранним срокам беременности, 
когда искусственное прерывание беременности может быть сделано путем 
выскабливания полости матки. В более поздние сроки беременности 
приходится этот вопрос, даже при II  стадии заболевания, решать инди
видуально. Особенно сложная ситуация создается тогда, когда беремен
н ая женщина настаивает на сохранении беременности, отказываясь от 
ее прерывания. Поэтому врачу-акуш еру приходится иногда вести бере
менность и роды у женщин не только при I, но и при II стадии болезни.

Вопрос о том, как  вести беременность и каков ее прогноз, может быть 
решен только в условиях дородового стационара, куда беременная жен
щина независимо от срока беременности при установлении у нее гипер
тонической болезни должна быть направлена.

Огромное значение для беременной, страдающей гипертонической 
болезнью, имеет обеспечение условий для физического и эмотивного покоя, 
для чего требуется строгое соблюдение правил лечебно-охранительного 
режима. Иногда этого одного оказывается достаточным для того, чтобы 
снизилось артериальное давление и наступило улучшение состояния. 
Это мероприятие имеет также большое значение для выявления стадии 
развития гипертонической болезни. Снижение артериального давления 
до нормальных цифр указывает на наличие I (нейрогенной) стадии болезни.

Диета долж на быть разнообразной и полноценной, с ограничением 
поваренной соли, ж ира и белков, а такж е жидкости, особенно при вы явле
нии симптомов сердечной недостаточности. По мнению A. JI. М ясникова, 
рекомендуется включение в диету витаминов С, Р  и никотиновой кислоты. 
Он считает нецелесообразным применение витамина А, витамина Вх и 
полезным ограничение дачи витамина D. Опыт ведения таких беременных, 
по данным И нститута акуш ерства и гинекологии АМН СССР, показал бла
гоприятное влияние введения в пищевой рацион больших количеств сла
достей и витаминов.

При присоединении позднего токсикоза беременных диета должна быть 
соответствующим образом изменена.

Особое место занимает вопрос о применении гипотензивных средств. 
Теоретическая база, обосновывающая их широкое применение при ги
пертонической болезни, в самое последнее время подвергается пере
смотру. Причиной этому послужило изучение вопроса о механизме по
вышения артериального давления при гипертонической болезни. Г. Ф. Л анг 
считал, что единственно возможной причиной повышения давления в ар
териальной системе может быть только понижение проходимости прека- 
пилляров — спазм или спастическое состояние артериол и прекапилляров. 
H . Н . Савицкий (1956) подвергает это положение сомнению, справедливо 
указы вая , что если бы основным патогенетическим фактором гипертонии 
был бы спазм и повышение тонического напряж ения прекапиллярной 
системы, то устранение этого спазма должно было бы излечить болезнь. 
В действительности этого нет. Применение сосудорасширяющих средств, 
облегчая самочувствие больных, дает удовлетворительные результаты, но 
далеко не излечивает. Н . Ц . Савицкий на основании тщательно проведен
ных исследований приходит к выводу, что спазм прекапилляров еще не
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является основной и единственной причиной повышения артериального 
давления. Имеет значение такж е расстроенное и качественно недостаточ
ное обеспечение тканевого метаболизма. Приведенные выше разногласия
представляют не только теоретический интерес, но и большое практическое 
значение. Они объясняют, с одной стороны, почему во многих случаях 
недостаточно эффективны многочисленные предложенные для лечения 
спазмолитики, а с другой стороны, с новых позиций освещают лечебное 
действие таких мероприятий, как предоставление больному физического 
и душевного покоя, назначение разгрузочных дней, небольших кровопу
сканий и пр. Общим для этих мероприятий, по мнению H . Н . Савицкого, 
является то, что по существу они направлены на нормализацию тканевого 
метаболизма, на устранение или некоторое ограничение раздраж ения 
рецепторов афферентного отдела рефлекторной дуги.

Основой патогенетической терапии гипертонической болезни, по
H . Н . Савицкому, должны стать мероприятия, направленные в первую 
очередь на нормализацию тканевого обмена.

П рактика показала, что назначение беременным женщинам, страдаю
щим гипертонической болезнью, сернокислой магнезии мало или вовсе 
неэффективно (Н. В. Кобозева). У части больных при внутримышечном 
введении сернокислой магнезии состояние не только не улучш ается, но 
даже ухудш ается, вызывая возникновение или усиление головной боли 
и дальнейшее повышение артериального давления. Частично это связано 
с болевой реакцией на введение сернокислой магнезии. Поэтому назначать 
это средство беременным при установлении диагноза гипертонической 
болезни не следует.

Вместе с тем при неуверенности в наличии гипертонической болезни 
назначение сернокислой магнезии целесообразно с двух точек зрения: 
при позднем токсикозе, если таковой окажется, будет достигнут тот или 
иной лечебный эффект, если же эффекта не будет, это явится лишним 
аргументом в пользу диагноза гипертонической болезни.

Благоприятный результат лечения гипертонической болезни при бе
ременности может быть достигнут применением дибазола, бромистого 
натрия, кофеина, люминала, амитал-натрия, сальсолина, резерпина и ряда 
других медикаментов. При этом нужно подчеркнуть, что разные больные 
по-разному реагируют на те или иные гипотензивные средства. Поэтому 
целесообразность назначения того или иного медикамента или их соче
таний решается в процессе лечения, проводимого под контролем изме
нения величины артериального давления, а такж е общего состояния бере
менной женщины и внутриутробного плода.

Дибазол рекомендуется применять в 2% растворе по 2 мл 1—2 раза 
в день внутримышечно или внутрь по 0,05 г 3 —4 раза в день (обычно не 
более 10 дней), бромистый натрий назначается или внутрь или в виде 
внутривенного введения 10% раствора по 5—10 мл ежедневно(10—15 дней), 
кофеин — под кож у по 1 мл 10% раствора 1—2 раза в день, амитал-натрий 
(барбамил) — внутрь по 0 ,1 —0,2 г два раза в день, люминал — по 0 ,03—
0,05 г 2—3 раза в день или по 0,1 г 1—2 раза в день, резерпин — внутрь 
по 0 ,1—0,25 мг 2—3 раза в день (дозу необходимо индивидуализировать).

При первом внутривенном введении 10% раствора бромистого натрия 
и кофеина (подкожно) рекомендуется проведение бромистой и кофеиновой 
пробы для выявления индивидуальной реакции сосудодвигательного 
центра на введение этих средств. Эти пробы состоят в повторном (после 
введения) измерении (каждые 15—30 минут) артериального давления 
в течение 2—3 часов. Д альнейш ая дача этих средств целесообразна лишь 
тем беременным, у которых после введения брома и кофеина имело место 
понижение артериального давления. К ак правило, это наблюдается в
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подавляющем большинстве случаев, однако у отдельных беременных после 
введения брома или кофеина может наступить не снижение артериального 
давления, а повышение. В таких случаях повторять введение брома и 
кофеина не следует.

Это повышение артериального давления не следует смешивать с крат
ковременным его повышением у большинства женщин сразу после инъек
ции, что следует рассматривать как реакцию на укол (болевая реакция) 
или боязнь укола. В течение 5 —10—15 минут оно снижается. У некоторых 
беременных, особенно при I стадии гипертонической болезни, благопри
ятный эффект может быть достигнут назначением солено-хвойных ванн 
или диатермии околопочечной области (по 30 минут ежедневно, сила тока
0 , 6 - 1  А).

В тех случаях, когда с самого начала установлено наличие у беремен
ной гипертонической болезни с наслоением позднего токсикоза, лечение 
должно быть сочетанным: назначается сернокислая магнезия в сочетании 
с одним из указанны х выше средств. Нужно сказать, что у таких беремен
ных сернокислая магнезия часто оказывается недостаточно эффективной: 
повышая диурез и устраняя отеки, а также снижая процент белка в мо
че, она не оказывает влияния на снижение артериального давления. 
Сернокислая магнезия назначается в виде внутримышечных инъекций 
25% раствора по 24 мл каждые 4 часа, не более 4 раз в сутки. Д ля обезбо
ливания предварительно за 1—2 минуты через ту же иглу (но другим 
шприцем) вводится 2 —Змл 0,5%  раствора новокаина. Внутривенное введе
ние сернокислой магнезии, практикуемое некоторыми терапевтами для 
лечения гипертонической болезни, при лечении беременных женщин не по
лучило еще признания.

В интересах как  матери, так и внутриутробного плода рекомендуется 
всем беременным, страдающим гипертонической болезнью, назначать в 
течение 10—14 дней глюкозу с аскорбиновой кислотой (внутри
венно 20—40 мл 40% раствора глюкозы с 300 мг аскорбиновой кислоты) 
и периодически давать кислород. К ак известно, эти средства входят в 
состав «триады» А. П. Николаева, предназначенной для профилактики 
внутриутробной асфиксии плода.

При наступлении родов продолжают применяться те же мероприятия 
и средства, как и при беременности, при тщательном наблюдении за сос
тоянием роженицы и внутриутробного плода.

Однако такое консервативное ведение беременности и родов не всегда 
возможно. Значительное повышение артериального давления, появление 
признаков нарушения мозгового кровообращения, а также серьезных изме
нений глазного дна требуют от врача постановки вопроса о прерывании 
беременности по жизненным показаниям. В качестве паллиативного меро
приятия в таких случаях можно рекомендовать кровопускание с помощью 
пиявок или венопункции в количестве 150—300 мл крови (в зависимости 
от тяжести заболевания, общего состояния беременной, процента гемоглоби
на, близости родов). Однако у большинства больных наступает лишь вре
менное облегчение в состоянии здоровья.

Особенно серьезным является возникновение нарушения мозгового 
кровообращения, которое может привести к кровоизлиянию в мозг. В та
ких случаях, если женщина находится в родах и если есть условия для 
окончания их путем наложения щипцов, потужная деятельность должна 
быть немедленно выклю чена. Если же роды еще не наступили или имеется 
только период раскрытия, независимо от срока беременности следует 
решить вопрос о родоразрешении путем абдоминального кесарева сече
ния. Конечно, в отдельных сЛучаях способ родоразреш ения при появле
нии симптомов гипертонической энцефалопатии должен решаться инди
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видуально с учетом ряда обстоятельств (срока беременности, стадии гипер
тонической болезни, других акуш ерских осложнений и т. д.). Опыт Ин
ститута акушерства и гинекологии АМН СССР (С, М. Беккер, О. Ф. Мат
веева) показал, что в таких случаях в интересах сохранения жизни матери 
целесообразно именно абдоминальное кесарево сечение. Последнее долж
но производиться под общим эфирно-кислородным наркозом, учитывая 
тяжелое состояние беременных и большую эмоциональную вазомоторную 
лабильность у них. Большую помощь при решении вопроса о способе родо- 
разреш ения может оказать осмотр роженицы врачом-невропатологом. 
Установление наличия органической микросимптоматики говорит в поль
зу родоразрешения путем брюшностеночного кесарева сечения при отсут
ствии условий для немедленного родоразрешения влагалищным путем.

ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИИ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 
ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

В настоящее время мы располагаем ограниченными средствами предуп
реждения возможных осложнений беременности и родов при гипертони
ческой болезни. Однако перспективы в этом отношении имеются.

Больш ая роль в затронутом вопросе принадлежит профилактическим 
осмотрам населения. Выше было указано, что 1/3 больных гипертониче
ской болезнью впервые об этом узнают при осмотрах. Между тем устано
вление этого заболевания с учетом стадии развития болезни дает возмож
ность женщине еще до наступления беременности получить врачебную 
консультацию по вопросу о том, может ли она иметь беременность или нет. 
Своевременное предостережение может избавить женщину, страдающую
II стадией гипертонической болезни, от необходимости в дальнейшем под
вергаться искусственному прерыванию беременности.

При наступлении беременности задача врача-акуш ера состоит в том, 
чтобы обеспечить наблюдение такой больной с самых ранних сроков бере
менности, установить за ней надзор не только акуш ерский, но и терапев
тический и совместно и своевременно решить вопрос о целесообразности 
или нецелесообразности продолжения беременности. Последнее рекомен
дуется сделать в дородовом стационаре после всестороннего обследования 
беременной. Тем женщинам, у которых в анамнезе имелось привычное 
недонашивание беременности, целесообразно назначить профилактическое 
лечение. Одним из средств терапии является диатермия околопочечной 
области. Ее применение преследует несколько целей.

1. Диатермия околопочечной области способствует сохранению бере
менности. Этот вопрос в эксперименте и в клинике был хорошо изучен 
Л . А. Решетовой, и в настоящее время лечение недонашивания диатермией 
околопочечной области получило признание.

2. Диатермия околопочечной области является одним из методов пато
генетического лечения гипертонической болезни. Следовательно, ее при
менение может облегчить течение основного заболевания.

3. Диатермия околопочечной области, по наблюдениям клиники пато
логии беременности Института акушерства и гинекологии АМН СССР, 
благоприятствует развитию внутриутробного плода, является одним из 
средств борьбы с внутриутробным отставанием в физическом развитии 
(С. М. Беккер). Применение ее в таких случаях обосновано эксперименталь
ными исследованиями Л . А. Решетовой, показавшими, что под влиянием 
диатермии околопочечной области происходит не только бслабление сок
ращений матки и понижение тонуса ее мышцы, но также расширение сосу
дистого русла матки и увеличение амплитуды и частоты сердцебиения
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плода. Можно предположить, что благодаря диатермии происходит улуч
шение маточно-плацентарного кровообращения и улучшение питания 
внутриутробного плода.

Большое профилактическое значение имеет создание для беременной 
женщины, страдающей гипертонической болезнью, должного физичес
кого и эмотивного покоя. В этих случаях обеспечивается не только сниже
ние артериального давления, но также отсутствие значительных его коле
баний, что имеет большое значение для жизнедеятельности плода 
(В. К . Пророкова). Именно в период таких колебаний во многих случаях 
возникают признаки угрожающей асфиксии плода и даже его антенаталь
ная гибель.

В этом отношении имеет такж е практическое значение оксигемомет- 
рия беременных женщин с помощью соответствующего прибора 
(оксигемометра) при пробе с задержкой дыхания. К ак показала В. К. Про
рокова, у беременных женщин, страдающих гипертонической болезнью, 
снижение уровня кислорода при пробе с задержкой дыхания происходит 
иногда в 2 раза быстрее, чем у здоровых беременных женщин. При этом 
гипоксемия достигает более значительных цифр и компенсирование ее 
происходит медленнее. У этих беременных наблюдается более частое шеве
ление внутриутробного плода с большим диапазоном суточных колеба
ний и более частое наступление асфиксии плода при последующих родах. 
Применение в таких случаях соответствующих профилактических меро
приятий (например, триады А. П. Николаева) может предупредить небла
гоприятный исход беременности и родов для плода.

Беременным женщинам, по сроку беременности не имеющим еще права 
на декретный отпуск, должен быть обеспечен нормальный режим труда(|1 
отдыха. Укреплению здоровья способствуют легкие физические упраж 
нения, а такж е достаточно длительный спокойный сон.

Тщательное наблюдение врача-акуш ера и терапевта за беременной и 
роженицей дает возможность своевременно распознать различные ослож
нения в самом начале их возникновения и путем принятия соответствую
щих мер предупредить их переход в более тяжелые формы со всеми небла
гоприятными последствиями для матери и плода. При этом особенно важно 
вовремя диагностировать присоединение к гипертонической болезни позд
него токсикоза беременных, появление первых признаков нарушения моз
гового кровообращения и нарушений жизнедеятельности внутриутробного 
плода. ak
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ОРГАНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕРДЦА 
И БЕРЕМЕННОСТЬ

Д . Ф . ЧЕБОТАРЕВ

Проблема профилактики и лечения недостаточности кровообращения 
у беременных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы имеет особенно 
важное значение в связи с большим распространением этих заболеваний.
О количестве сердечных больных среди беременных женщин в литературе 
существуют довольно разнообразные данные. Это в основном обусловлено 
тем, что многие компенсированные пороки сердца во время беременности не 
распознавались в связи с отсутствием выраженных жалоб больных, а 
также недостаточно тщательным обследованием беременных.

А. Ю. Л урье приводит данные о 2,1%  сердечных больных среди бере
менных, И. И. Яковлев — о 0 ,2% , Фрей (F rey)—о 4 ,9 % , т. е. считает, 
что каж дая двадцатая беременная страдает заболеванием сердца, и т. и.

РЕВМ АТИЧЕСКИЕ ПОРОКИ СЕРДЦА, ЭНДОКАРДИТ

Наиболее часто встречающимися формами пороков сердца, по литера
турным данным, вполне согласующимся и с нашими, полученными при 
наблюдении сердечно-сосудистых больных в течение ряда лет в отделе 
внутренней патологии беременных Украинского научно-исследователь
ского института клинической медицины имени Н . Д .С траж еско, являю тся 
митральные пороки, главным образом в виде комбинации стеноза и недо
статочности. В несколько раз реже наблюдаются митрально-аортальные и 
аортальные пороки, и только в единичных случаях встречаются врожден
ные пороки сердца.

Разнообразные данные приводятся в литературе относительно леталь
ности беременных, страдающих заболеваниями сердца. По данным боль
шинства современных сводных статистик, основанных на весьма большом 
числе наблюдений, летальность среди беременных с пороками сердца в 
среднем колеблется от 2 до 6% . Этот процент летальности беременных с 
органическими пороками сердца может быть резко снижен (до десятых 
процента) при своевременном прерывании беременности или проведении 
преждевременных родов, рациональной терапии сердечно-сосудистой 
системы, подготовляющей к нагрузке в родах, при соответствующих мето
дах родоразрешения.

Большое практическое значение имеет решение вопроса о преоблада
нии одного вида порока над другим при митральной болезни (комбиниро
ванном поражении створок митрального клапана и левого предсердно
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желудочкового отверстия), так как  оно характеризуется определенными 
гемодинамическими сдвигами.

Преобладание стеноза левого предсердно-желудочкового венозного 
отверстия над недостаточностью митрального клапана более неблагоприят
но, чем обратное, вследствие большего застоя в легких и более серьезных 
предпосылок к развитию острого отказа сердца, левосторонней его недо
статочности, наивысшим проявлением которой является острый отек лег
ких. О преобладании сужения левого предсердно-желудочкового отвер
стия над недостаточностью митрального клапана свидетельствует наличие 
выраженного пресистолического шума или шума в течение всей диастолы 
и хлопающего первого тона на верхушке, резкое смещение верхней гра
ницы сердца кверху и данные о застое в малом круге кровообращения при 
неособенно длительном систолическом шуме на верхушке.

В этих случаях, а также при наличии только сужения левого предсерд
но-желудочкового отверстия маломощной мускулатуре левого предсердия 
приходится совершать большую работу по переводу крови из предсердия 
в левый желудочек во время его диастолы. Эта маломощность левого пред
сердия может во время беременности, особенно в период родового акта 
(потуг), быть причиной иногда совершенно неожиданно наступающей ост
рой сердечной недостаточности. При таких грозных осложнениях этого 
вида порока сердца никакие лечебные мероприятия часто не дают резуль
татов.

Исход беременности и родов при пороках сердца, в первую очередь 
стенозе левого предсердно-желудочкового отверстия и митральной болез
ни, зависит не столько от величины анатомических изменений в клапанном 
аппарате, сколько от состояния сердечной мышцы, степени дистрофиче
ских процессов в ней и особенно от наличия текущего воспалительного про^ 
цесса.

Клинические наблюдения свидетельствуют о том, что при наличии 
латентно протекающего эндомиокардита беременность весьма часто спо
собствует его вспышке, обостряет его течение, и он нередко переходит 
в более тяжелую  форму, что ведет к всевозможным осложнениям, свойст
венным этому процессу.

Наблю дая в динамике беременных женщин, больных эндокардитом, 
как правило сочетающимся с миокардитом, можно прийти к заключению * 
что именно прогрессирующ ая функциональная слабость миокарда чаще 
всего является непосредственной причиной смерти беременной или родиль
ницы.

Таким образом, существование эндомиокардита является фактором, 
чрезвычайно осложняющим состояние беременных с пороками сердца. 
Поэтому тщательному исследованию и наблюдению этих больных с целью 
выявления наличия или отсутствия текущего эндомиокардита должно 
быть уделено много внимания.

Следует отметить, что диагноз эндокардита у беременных нужно ста
вить весьма осторожно, так как субфебрилитет нередко, особенно в пер
вые месяцы беременности, может быть обусловлен нейро-гуморальными 
воздействиями на терморегуляцию. Важно выяснить, наблюдались ли 
повышения температуры до наступления беременности. Наличие субфеб
рилитета у женщины, ранее болевшей эндокардитом и имеющей ревмати
ческий порок сердца, в тех случаях, когда нет оснований подозревать суб
фебрилитет, вызванный другими очагами инфекции (хронический, тонзил
лит, холецистоангиохолит, воспалительный процесс придатков матки 
и т.д.), является большим основанием для постановки диагноза эндокардита, 
чем у женщин с ранее интактным клапанным аппаратом сердца. Наиболее 
часто рецидивы эндомиокардита, особенно в связи с беременностью, наблкь
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даются при сужении левого венозного отверстия, самостоятельном или в 
разных комбинациях. Следует учитывать, что ускоренная РОЭ и несколько 
увеличенный лейкоцитоз не могут быть критерием для, установления на
личия или отсутствия эндокардита, так как  значительное изменение этих 
показателей характерно для беременности, при которой, как правило, 
преимущественно в последние месяцы, РОЭ ускоряется до 30—50 мм 
и лейкоцитоз возрастает до 9000—11 000.

Учитывая нередкий неблагоприятный исход беременности для матери 
и плода, трудность определения резервных сил сердца, особенно такого 
маломощного его отдела, как левое предсердие, частое отсутствие уверен
ности в возможности вспышки эндомиокардита во время беременности, 
следует особенно настойчиво разъяснять недопустимость дальнейшего 
прогрессирования беременности женщинам, настаивающим в ранние 
сроки (до 12 недель) на сохранении ее при выраженном митральном стенозе, 
самостоятельном или в комбинации с другими пороками. Это необходимо 
также в тех случаях, когда при данном пороке отсутствуют клинические 
проявления общей недостаточности кровообращения, но наблюдается зна
чительное смещение границ сердца, особенно за счет расширения левого 
предсердия, указания на значительное повышение давления в легочном 
круге кровообращения (кашель после физической нагрузки, кровохар
канье, одышка, резкий акцент и раздвоение второго тона на легочной арте
рии). Во всех этих случаях показано прерывание беременности сроком 
до 12 недель и последующее длительное диспансерное наблюдение, а при 
необходимости и лечение в стационаре.

Это положение с предельной ясностью освещено в работе Н . Д . Стра
жеско 1, который пишет: «Однако не надо забывать, что в случае стеноза 
левого предсердно-желудочкового отверстия иногда может совершенно 
неожиданно наступить грозная картина острой недостаточности, аритмия 
и острый отек легких. Необходимо учитывать, что у отдельных больных 
все наши лечебные мероприятия с целью борьбы с острым отеком легких, 
в том числе и кесарево сечение, могут не дать благоприятных результатов. 
Вот почему врач должен предупредить беременную об опасности сохране
ния беременности при стенозе левого предсердно-желудочкового отвер
стия и о наличии показаний к прерыванию беременности. Из сказанного, 
конечно, нельзя делать вывод, что тяжелые осложнения неизбежны: 
у ряда подобных больных беременность и роды благополучно закан чи 
ваются».

В полной мере эти указания относятся и к тем больным, у которых 
при наличии других видов порока (недостаточности митрального клапана, 
аортального порока и др.) имеются достаточно веские данные для диагноза 
эндомиокардита, а такж е к тем беременным, у которых после перенесен
ного инфекционного заболевания (ангины, гриппа, катара верхних дыха
тельных путей, дифтерии и т. д.) имеется инфекционный миокардит. Пре
рывание беременности в ранние сроки рекомендуется и тем больным с по
ражением клапанного аппарата сердца, у которых и без наличия воспали
тельного процесса в сердце отмечаются явления общей недостаточности 
кровообращения.

Если вопрос о показаниях к прерыванию беременности в ранние сро
ки (до 12 недель) решается относительно просто, то значительно более 
сложным является вопрос о возможности продолжения беременности и о 
показаниях к ее прерыванию или активному родоразрешению у сердечно
сосудистых больных в более поздние сроки. П равильное решение этого

1 Н. Д. С т р а ж е с к о .  Внутренние болезни и беременность. Очерки акушер
ской патологии и оперативное акушерство. Медгиз, 1953, стр. 6.
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вопроса возможно только в условиях стационара после выяснения наличи' 
или отсутствия эндомиокардита или миокардита, недостаточности кров 
обращения и степени ее развития, после оценки влияния строгого постель 
ного режима, рациональной диеты, кардиальной терапии. В связи с этим 
беременные даже с начальными признаками недостаточности кровообра
щения должны быть помещены в терапевтические отделения комплексных 
больниц, имеющих и акушерские стационары, или в дородовые палаты ро
дильных домов, акуш ерских отделений, где их лечение должно проводить
ся совместно терапевтом и акушером.

В настоящее время различают три стадии хронической недостаточно
сти кровообращения, придерживаясь классификации, предложенной
Н . Д. Стражеско и В. X . Василенко и принятой на X II Всесоюзном съез
де терапевтов.

В I стадии недостаточности кровообращения субъективные признаки, 
среди которых превалируют одышка, сердцебиение, чувство усталости, 
проявляю тся только после нагрузки, в первую очередь физической. Объек
тивные признаки недостаточности при этом мало выражены. Наиболее ча
сто наблюдается более медленное, чем у здоровых людей, возвращение 
учащенного после физической нагрузки  пульса к норме (позже чем через 
2—3 минуты).

Во II стадии недостаточности кровообращения одышка и сердцебие
ние уже более выражены и часто наблюдаются в состоянии покоя. Сердце 
в этом периоде обычно увеличено за счет миогенной дилятации. В зависи
мости от преобладания недостаточности правого пли левого желудочка 
или предсердия развиваю тся застойные явления соответственно в легких 
(одышка, каш ель, кровохарканье), или в большом круге кровообращения 
(отеки, увеличение печени, набухание шейных вен и др.). Гемодинамиче- 
ские сдвиги (в уровне венозного давления скорости кровообращения и др.) 
уже значительно выражены.

В этой стадии хронической недостаточности кровообращения разли
чают два периода: IIA  — когда все указанные выше явления выражены 
менее резко, I IБ  — с резко выраженными признаками недостаточности 
кровообращения, нарушением гемодинамики во всей сердечно-сосудистой 
системе. При этом наблюдаются и глубокие наруш ения всех видов обмена.

В II I  стадии (стадии циркуляторной дистрофии) обнаруживаются все 
последствия недостаточности кровообращения в виде необратимых изме
нений обмена, кахексии, нарушения функций и структуры всех органов.

Вопрос о предупреждении серьезных осложнений беременности, родов 
и послеродового периода у больных с органическими заболеваниями сер
дечно-сосудистой системы, в первую очередь с ревматическими пороками 
сердца, связан  с организацией работы не только женских консультаций, 
но и врачей-терапевтов общей лечебной сети. Беременные женщины подле
жат наблюдению женских консультаций, где должно проводиться тщатель
ное и всестороннее их обследование. В то же время больные ревматичес
кими заболеваниями сердца должны быть под диспансерным наблюдением 
участкового врача-терапевта, который обязан соответствующим образом, 
еще до наступления беременности, информировать женщину о допусти
мости беременности и необходимости находиться под наблюдением жен
ской консультации или о необходимости избегать беременности, для чего 
в женской консультации она должна научиться пользоваться противоза
чаточными средствами, а при наступившей беременности в первые же неде
ли обратиться для решения вопроса о ее прерывании.

Недопустимым является формальное отношение к отказу больной 
от прерывания беременности в тех случаях, когда сохранение беременности 
явно противопоказано. При отказе больной от аборта врач женской кон-

0 2 0  рук. по акуш . и гинек., т. I I I
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сультации вместе с участковым терапевтом должен разъяснить мужу, 
родным беременной недопустимость продолжения беременности, поставить 
их в известность о возможных осложнениях, провести беседу с больной.

Благодаря плодотворной совместной работе терапевтов и акушеров 
вопрос о показаниях к прерыванию беременности у женщин с заболевания
ми сердечно-сосудистой системы, с ревматическими пороками сердца, 
в первую очередь с митральной болезнью, о методах лечения этих больных 
и ведения родов и послеродового периода становится все более ясным.

В 1953 г. в Киеве состоялась первая в нашей стране конференция по 
проблеме «Внутренняя патология и беременность», организованная Укра
инским научно-исследовательским институтом клинической медицины 
имени Н. Д. Стражеско, решения которой получили широкое распростра
нение среди практических врачей.

Изданное в 1954 г. Министерством здравоохранения СССР методиче
ское письмо «О предупреждении материнской смертности при заболеваниях 
сердечно-сосудистой системы» полностью соответствует решениям указан
ной конференции.

Основными положениями, которыми следует руководствоваться при 
решении вопроса о показаниях к аборту или преждевременному родораз- 
решению, к проведению родов у больных ревматическими заболеваниями 
сердца, являю тся следующие.

1. Недопустимость беременности и настойчивые показания к ее преры
ванию в ранние сроки (до 12 недель) у тех женщин, у которых имеются:

а) эндокардит, наличие которого является абсолютным противопока
занием к беременности;

б) выраженный митральный стеноз, самостоятельный или в комбина
ции с другими пороками (чаще при митральной болезни с преобладанием 
стеноза), даже если отсутствуют клинические проявления недостаточности 
кровообращ ения, но имеются значительное смещение границ сердца, осо
бенно за счет расширенного левого предсердия, указания на наличие 
значительного повышения давления в малом круге кровообращения (рез
кий акцент и раздвоение второго тона сердца при выслушивании во вто
ром межреберье слева от грудины, соответственно проекции легочной 
артерии);

в) симптомы недостаточности кровообращения (даже первой степени) 
при различных поражениях сердца (пороках, миокардите, миодистрофии 
сердца, тиреотоксическом сердце и др.).

Во всех этих случаях безусловно показано прерывание беременности 
со сроком до 12 недель и затем систематическое лечение в условиях ста
ционара с последующим диспансерным наблюдением.

При настойчивом желании иметь ребенка женщинам с наличием впол
не компенсированной митральной болезни без резкого преобладания сте
ноза левого предсердно-желудочкового отверстия беременность может 
быть разреш ена после тщательного изучения функционального состоя
ния сердечно-сосудистой системы с применением электрокардиографиче
ского и рентгенологического исследования.

2. П равильное решение вопроса о показаниях к прерыванию беремен
ности у женщин с заболеваниями сердечно-сосудистой системы в поздние 
сроки беременности возможно только при наблюдении больных в стацио
наре с назначением постельного режима, рациональной диеты и соответ
ствующей медикаментозной терапии. В связи с этим беременные даже 
с начальными признаками недостаточности кровообращения должны быть 
направлены в терапевтические отделения комплексных больниц или в до
родовые палаты родильных домов, акуш ерских отделений, где их лече
ние должно проводиться совместно терапевтом и акушером.
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3. Прерывание беременности в поздние сроки, когда аборт уже невоз
можен, показано при наличии:

а) выраженной недостаточности кровообращения (степени II А и II Б), 
не поддающейся в достаточной мере рациональной терапии в стационаре 
в течение 10—14 дней. Отсутствие эффекта от кардиальной терапии в тече
ние этого срока обычно свидетельствует о трудности восстановления ком
пенсации сердечной деятельности и необходимости прекращ ения беремен
ности;

б) эндомиокардита; лишь при весьма доброкачественном течении эндо
миокардита, отсутствии недостаточности кровообращения и эффективном 
воздействии применяемой терапии в наиболее поздние сроки беременность 
может быть сохранена при условии пребывания больной под тщательным 
наблюдением терапевта и акуш ера в условиях стационара;

в) при наличии акуш ерской патологии у больных с выраженными 
изменениями сердечно-сосудистой системы и наклонностью к развитию 
недостаточности кровообращения в тех случаях, когда можно предпола
гать длительные роды.

В особом внимании нуждаются женщины с заболеваниями сердечно
сосудистой системы, у которых беременность и роды осложняются позд
ним токсикозом с явлениями гипертензии, нефропатии, а такж е при таких 
видах акуш ерской патологии, как  многоводие, многоплодие, предлежание 
детского места и др. В каждом случае таких осложнений вопрос о показа
ниях к прерыванию беременности должен реш аться индивидуально с уче
том всех симптомов.

4. Недопустимым является амбулаторное наблюдение беременных 
с признаками развивающейся недостаточности кровообращения и помеще
ние их в стационар только при уж е выраженных явлениях декомпенсации. 
Исход беременности, родов или искусственного родоразреш ения у сер
дечно-сосудистых больных в большинстве случаев решают своевремен
ность госпитализации и длительность проводимой подготовительной 
терапии.

5. Беременные женщины с заболеваниями сердечно-сосудистой систе
мы могут быть выписаны из стационара лишь после установления у них 
стойкой компенсации кровообращения и при наличии благоприятных быто
вых условий. После выписки за этими беременными должно быть установ
лено систематическое наблюдение участкового терапевта и акушера-гине- 
колога- При повторной декомпенсации кровообращения беременные 
женщины должны находиться в стационаре до родоразрешения.

6. При выраженной недостаточности кровообращения, если нет пока
заний к немедленному родоразрешению со стороны органов кровообраще
ния или в связи с начавшейся родовой деятельностью, необходимо пред
варительно подвергнуть больную активному лечению для устранения или 
уменьшения явлений декомпенсации, что в значительной мере способствует 
благоприятному исходу. Родоразрешение сердечно-сосудистых больных 
с явлениями выраженной декомпенсации без подготовительной терапии 
дает во много раз большую материнскую смертность, чем родоразрешение 
после проведения соответствующей кардиальной терапии, хотя бы в тече
ние нескольких дней.

Н . К . Годунова на большом клиническом материале отдела внутрен
ней патологии беременных У краинского института клинической медицины 
показала, что большинство сердечных больных, поступивших с явлениями 
недостаточности кровообращения, после подготовительной терапии в усло
виях стационара могут розкать без оперативного вмешательства.

7. Вопрос о методе родоразреш ения сердечно-сосудистых больных в 
каждом случае должен реш аться акушером совместно с терапевтом. , : 
20*
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Следует помнить, что в силу уж е приведенных данных о физиологи
ческих изменениях функции сердечно-сосудистой системы наиболее опас
ным для роженицы является период изгнания плода (потуги), а также пос
ледовый и ранний послеродовой периоды (первые 2—4 часа после рожде
ния последа). Поэтому наиболее энергичную терапию следует проводить 
в это время, а период изгнания по возможности выключить.

8. Выключение периода изгнания посредством налож ения щипцов 
или при тазовых предлежаниях посредством извлечения за тазовый конец 
показано х:

а) при наличии митральной болезни с преобладанием суж ения левого 
предсердно-желудочкового отверстия, даже в состоянии полной компен
сации;

б) при наличии аортального порока с выраженной гипертрофией 
левого ж елудочка или с явлениями расш ирения аорты;

в) при недостаточности кровообращ ения, хотя бы слабо выраженной, 
независимо от формы поражения клапанов сердца или миокарда, а также 
в тех случаях, когда в предшествующих родах или в послеродовом периоде 
наблюдались явления недостаточности;

г) при эндокардитах.
Операцию наложения щипцов рекомендуется производить под кратко

временным эфирным наркозом. Целью последнего является не только без
болезненное проведение операции, что само по себе очень важно, но глав
ным образом выключение действия брюшного пресса (потуг).

9. Кесарево сечение у женщин с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы производится в основном при наличии осложняющ их обстоя
тельств (узкий таз, предлежание детского места и т. п.).

Операция кесарева сечения показана такж е как  крайнее средство 
при прогрессирующей декомпенсации, если нет условий для бережного 
родоразреш ения через родовые пути.

Операцию кесарева сечения у женщин с заболеваниями сердечно
сосудистой системы следует производить под местной инфильтрационной 
анестезией.

Последовый и ранний послеродовой периоды у сердечных больных 
следует, как  обычно, вести выжидательно. Особое внимание должно быть 
уделено в это время предотвращению коллапса и значительной кровопотери.

Тотчас после рождения ребенка необходимо немедленно положить на 
живот мешок с песком или туго его забинтовать.

При родах, осложненных слабостью родовой деятельности, многово
дней, рекомендуется с целью профилактики гипотонического кровотече
ния вводить сразу после рождения ребенка питуитрин 2 1 мл подкожно. 
При ведении послеродового периода кровопотерю свыше 200 мл следует 
расценивать как  патологическую, являю щ ую ся показанием к завершению 
этого периода родов.

К переливанию крови (капельным способом) следует прибегать только 
по жизненным показаниям. У читывая пониженную сопротивляемость 
родильниц с сердечно-сосудистыми заболеваниями и возможность разви
тия у них септической инфекции, рекомендуется с профилактической 
целью назначать им антибиотики или сульфаниламидные препараты 
с комплексом витаминов.

1 Пункты 8 и 9 из Методического письма Министерства здравоохранения СССР, 
1954, стр. 8 - 9 .

2 При гипертензии, обусловленной наличием гипертонической болезни или позд
него токсикоза, введение питуитрина, обладающего вазопрессорным действием, не ре
комендуется.
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Следует указать, что при решении вопроса о сроках проведения опе
рации кесарева сечения у сердечных больных необходимо учитывать нас
тойчивое желание матери иметь живого, жизнеспособного ребенка.
В. А. Хатунцев и М. Д . Косовцева, опубликовавшие данные о 103 слу
чаях кесарева сечения у сердечно-сосудистых больных, указываю т, что 
большинство беременных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 
у которых возникают показания к родоразрешению путем кесарева сече
ния и которым в начале беременности предлагалось ее прервать, созна
тельно идут на угрожающую их жизни опасность, зная часто о неизбеж
ности операции, ж елая все же иметь живого ребенка.

Гибель плода во время или после операции наносит беременной очень 
тяжелую  психическую травму, что играет немаловажную роль как в отно
шении дальнейшего течения ее сердечного заболевания, так и послеопера
ционного и послеродового периодов. В связи с этим, если у беременной 
с декомпенсированным заболеванием сердца удается улучш ить состояние 
сердечно-сосудистой деятельности, следует приложить все усилия к тому, 
чтобы искусственное родоразрешение провести после 35—36-й недели или 
при возможности в начале родовой деятельности.

С окончанием родов или искусственного родоразреш ения опасность 
осложнений, связанных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 
не может считаться ликвидированной. Явления острой сердечно-сосуди
стой недостаточности, резкое обострение эндомиокардита могут развиться 
и в последующие дни.

В послеродовом периоде родильницы с заболеванием сердечно-сосу- 
дистой системы должны строго соблюдать значительно более длительный 
постельный режим, чем здоровые беременные, в течение его следует про
долж ать кардиальную  терапию. Выписка больны^, у которых во время 
беременности имелись выраженные явления недостаточности кровообра
щения, при благоприятном течении послеродового периода допускается 
не ранее чем через 3—4 недели после родов. После выписки больной из 
акушерского отделения больницы или родильного дома за ней в течение 
длительного времени должны наблюдать терапевт и врач женской консуль
тации. Значительно более длительным должно быть лечение больных, пере
несших операцию кесарева сечения, больных с обострением эндомиокар
дита, с медленным уменьшением или даже прогрессированием в послеродо
вом периоде явлений недостаточности кровообращения.

Вопрос о терапии беременных женщин с явлениями недостаточности 
кровообращения должен реш аться в каждом случае строго индивидуально. 
При назначении правильной, рациональной терапии следует учитывать не 
только степень недостаточности кровообращения и вид порока, преобла
дание стеноза или недостаточности при митральной болезни, но и выяс
нить, нет ли сопутствующего эндомиокардита, поражений других органов, 
очагов хронической инфекции, учесть функциональное состояние не 
только сократительного миокарда, но и системы, вырабатывающей и про
водящей импульсы к сокращению сердца. Следует учесть такж е изменения 
различных видов обмена, в первую очередь водно-солевого, который зна
чительно изменяется во время беременности, особенно в тех случаях, когда 
течение ее осложняется поздним токсикозом. Это осложнение нередко 
намного ухудш ает состояние беременных женщин с сердечно-сосудистой 
патологией.

Лечение беременных с недостаточностью кровообращения должно про
водиться согласно общим принципам лечения сердечно-сосудистых боль
ных. Основным из них является принцип щажения больного органа пора
женной системы. Поэтому всем беременным с недостаточностью кровооб
ращения должен быть назначен постельный режим, строгость которого
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обусловливается степенью недостаточности кровообращения. Нередко 
у беременных с I стадией наруш ения кровообращ ения симптомы недоста
точности ликвидирую тся после нескольких дней постельного режима, 
психического и физического покоя и без назначения медикаментозных 
средств.

В лечении беременных с недостаточностью кровообращения весьма 
большое значение имеет рациональное питание. К алораж  его не должен 
быть выше 2500—3000 калорий. Необходимо резко ограничить в пище в 
более поздние сроки беременности количество поваренной соли, исклю
чить пряности, уменьшить количество животных жиров, не содержа
щих в основном лецитина в комбинации с холестерином. Лецитин содер
жится преимущественно в ж ирах молочного происхождения, в яичном 
желтке.

В рационе беременных должно быть достаточное количество легко 
усвояемых белков (от 1 до 1,5 г на 1 кг веса тела), значительную часть 
которых должны составлять белки творога, имеющего разнообразные ами
нокислоты, в том числе и обладающие липотропным действием. Пищевыми 
продуктами, содержащими от 15 до 25 г белка в 100 г продукта, являю тся 
мясо, рыба, творог. Много белка в бобовых: горохе, фасоле, чечевице, а 
такж е в орехах.

В 100 г молока содержится 3,12 г белка, в 100 г хлеба — от 5,5 до 
8,4 г, в 100 г крупы — от 8 до 10 г, в 100 г риса — от 3 до 6,5 г белка. 
Большинство овощей (картофель, морковь, капуста и ягоды) содержат 
не более 3% белка.

Достаточное количество белка в пище беременных необходимо в свя
зи с тем, что недостаток протеинов понижает все функции организма, в том 
числе и его защитные свойства, а значит и сопротивляемость организма 
послеродовой инфекции. В прямой зависимости от него находится и раз
витие анемии, так как  для создания гемоглобина — переносчика кисло
рода — необходимо не только железо, но и белки. Дефицит в белках в 
пище беременных женщин понижает азотный уровень их организма, обу
словливает развитие гипоонкии и появление отеков, к которым и так 
склонны больные с недостаточностью кровообращения, изменяет функцию 
сосудистых стенок, их проницаемость. Белковая недостаточность отрица
тельно влияет такж е на мышечный тонус, в частности на тонус сердечной 
мышцы.

Потребность организма женщины в витаминах во время беременности 
резко повышена. Поэтому у беременных может развиться гиповитаминоз 
даже при введении с пищей количества витаминов, достаточного для нор
мального существования женщины вне беременности. В пище беременных 
женщин должно быть увеличено количество всех витаминов, как  жиро
растворимых (A, D, Е, К), содержащихся в сливочном масле, рыбьем 
ж ире, яйцах и других продуктах, так и водорастворимых (витамины комп 
лекса В, С и Р), содержащ ихся в злаках , соках овощей, плодов и листьев, 
так как они способствуют нормальному течению беременности и развитию 
плода, нормальному родоразрешению, повышению сопротивляемости 
организма послеродовой инфекции, увеличению лактации.

В настоящее время известно, что витамины С, Р, К и Bt играют важ 
ную роль в трофике и регуляторной деятельности сосудов. Применение 
витамина С (аскорбиновой кислоты) в комбинации с витамином Р (рути- 
ном) показано при явлениях наруш ения проницаемости сосудистой стен
ки, что часто наблюдается у беременных, особенно при недостаточности 
кровообращения, при кислородной недостаточности организма. Помимо 
рациональной диеты с большим количеством витаминов беременным перио
дически (по 7 —10 дней) следует назначать витамины в такой прописи:
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Rp. Acidi ascorbinici 0,3
Thiamini bromati 0,05
Riboflavini 0,005
Acidi nicotinici 0,005
Rutini 0,02
M. f. pulv. O. t. d. in oblatis NSO по 1 облатке 2—3 раза в день

Медикаментозное лечение беременных с явными признаками недоста
точности кровообращения должно проводиться по установленным показа
ниям. Соответственно существующим принципам медикаментозное лече
ние следует проводить как  средствами группы наперстянки или близкими 
по действию к ней, так и средствами, преимущественно воздействующими 
на функцию сосудов, состояние венечных сосудов сердца, его кровоснаб
жение. В зависимости от степени недостаточности кровообращения сле
дует применять различные препараты: горицвет (Inf. herbae Adonidis verna
lis ex 6 ,0—200,0), при склонности к брадикардии и при отеках — с кофеи
ном (Coffeini natrio-benzoici 1,0) или препараты адониса: адонизид и адо
нилен по 15 капель 3 раза  в день.

При более тяж елы х явлениях недостаточности с тахикардией в ста
дии IIA  — Б , П Б , следует назначать наперстянку в виде микстуры или, 
что более удобно, в виде порош ка (Pulv . fol. D igitales 0,03—0,1 3 —4 раза 
в день), лучше в комбинации с диуретином (D iuretin i 0,3) или эуфиллином 
(E uphyllin i 0 ,15—0,2).

При наличии у беременных застойных явлений в портальной системе, 
симптомов диспепсии, гастрита следует назначать наперстянку в виде 
микроклизм (1 столовая лож ка настоя наперстянки на 200 мл воды) или 
в свечах (0,1 в свече).

Вместо наперстянки больным можно назначать кордигит (Cordigit) 
но Уг таблетки (1 таблетка соответствует 0,1 г наперстянки) 2 —3 раза 
в день или другие медикаментозные средства этой же группы.

Употребление наперстянки или других препаратов, подобных ей по 
действию на сердце, требует ежедневного контроля за частотой и ритмом 
сердечных сокращений, так как  появление брадикардии (пульса ниже 
64—60 ударов в минуту), особенно с экстрасистолией, свидетельствует 
о передозировке препарата. При необходимости быстрого действия напер
стянки следует назначать ее препараты  для внутримышечных инъекций. 
Наиболее распространенным из них является дигален-нео, который в этих 
случаях  следует вводить в дозировке от 0,5 до 1 мл 1—2 раза  в день.

Весьма быстрый лечебный эффект обычно дают и внутривенные вве
дения строфантина (V3— Уг ампулы, содержащей 0,5 мг строфантина) 
в 15—20 мл 40% раствора глюкозы. Введение строфантина особенно пока
зано при наличии явлений острой сердечной слабости, а также при хрони
ческой сердечной недостаточности непосредственно перед родами, в родах 
или послеродовом периоде, когда необходима максимальная мобилизация 
резервных сил сердца.

Вместо строфантина обычно с меньшим эффектом могут быть приме
нены другие препараты, близкие к нему по действию: коргликон, эризид, 
эризимин и др.

Учитывая кумулятивное действие наперстянки, нельзя проводить 
введение строфантина или подобных ему препаратов ранее чем через 3 дня 
после прекращ ения приема наперстянки.

П араллельно применению препаратов группы наперстянки, строфан
тина следует производить подкожное введение кардиазола или кордиами
на, кофеина, камфары.

При явлениях острой сердечной слабости по левостороннему типу, 
которая может возникать как  в течение беременности, так  особенно в пери
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од родов и в послеродовой период, преимущественно у больных митральной 
болезнью с преобладанием суж ения предсердно-желудочкового отвер
стия, с явлениями отека легких, необходимо быстро произвести обильное 
кровопускание (300—500 мл) в сочетании с применением быстродействую
щих сердечных средств (строфантин, кардиазол) и оксигенотерапией.

При лечении беременных с тяж елой недостаточностью кровообраще
ния (Н Б ), с наличием отека, обусловленного не присоединившимся позд
ним токсикозом, а циркуляторными расстройствами, следует применять 
также тканевые мочегонные (меркузал) с предварительной подготовкой 
хлористым аммонием или хлористым кальцием.

Лечение больных эндокардитом проводится в соответствии с общими 
принципами. При подозрении на септический характер эндокардита сле
дует широко пользоваться антибиотиками, назначая их вместе с комплек
сом витаминов. При лечении ревматического эндокардита следует длитель
но применять аспирин, салициловый натрий или препараты  пирозилиди- 
новой группы (пирамидон, бутадион и др.), последние непременно под конт
ролем частых анализов крови.

Хирургическое лечение стеноза предсердно-желудочкового отвер
стия или митральной болезни с преобладанием стеноза может проводиться 
в первые месяцы беременности с такими же противопоказаниями, как и у 
страдающих этим заболеванием мужчин или небеременных женщин. Эти 
противопоказания в основном сводятся к преобладанию недостаточности 
митрального клапана над стенозом предсердно-желудочкового отверстия, 
наличию эндокардита, миокардита, аритмии, тяж елых степеней наруше
ния кровообращ ения (IIA —Б , Н Б ).

Болезни миокарда

Основные патологические процессы в сердечной мышце, дегенератив
ные и воспалительные, клинически характеризую тся диагнозами: дистро
фия миокарда (миокардиодистрофия), миокардит, миокардиосклероз. Эти 
диагнозы, весьма часто фигурирующие в заклю чениях клиницистов, не 
являю тся еще и в настоящее время достаточно четко офомленными и пред
ставляю т иногда значительные трудности в их дифференциации не только 
для клиницистов, но и для патологоанатомов.

При решении вопроса о наличии этих поражений сердечной мышцы 
клиницист должен с большой тщательностью анализировать данные анам
неза и объективного исследования больных, иомня, что нередко течение 
этих заболеваний сопровождается симптомами, выраженными весьма 
неясно.

Клинический диагноз «дистрофия миокарда», согласно воззрениям 
Г. Ф. Л анга, предложившего этот термин, должен отраж ать первичные 
биохимические и биофизические изменения при некоторых общих пато
логических состояниях, которые возникают при анемиях, авитаминозах, 
эндокринных расстройствах и болезнях обмена веществ, общем истощении, 
обусловленном рядом заболеваний (рак и др.), резком физическом пере
утомлении организма, его кислородной недостаточности, различных инток
сикациях. Дистрофия миокарда как состояние, отражающее изменение 
течения физиологических биохимических процессов в сердечной мышце, 
по мнению Г. Ф. Л анга, всегда сопутствует воспалительному процессу в 
сердечной мышце — миокардиту, а такж е миокардиосклерозу (атероскле
ротическому, развиваю щемуся в результате пораж ения атеросклерозом 
венечных сосудов сердца, или миокардиотическому, развивающемуся 
зследствие повторяющихся воспалительных процессов, чаще всего ревма
тического происхождения). В связи с этим при установлении диагноза
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миокардита или миокардиосклероза нет необходимости еще и в диагнозе 
«дистрофия миокарда», которым так часто злоупотребляют врачи в повсед
невной практике, обозначая им различные неясные по своему происхож
дению и сущности поражения сердца.

Согласно официальной номенклатуре болезней, термин «дистрофия 
миокарда» (миокардиодистрофия) должен иметь ограниченное применение 
и дополнять диагноз основного общего заболевания, обусловившего пора
жение сердца.

Объективные данные при дистрофии миокарда, при которой наблю
дается не только снижение сократительной функции миокарда, но нередко 
и нарушение его системы, вырабатывающей и проводящей импульсы к 
сокращению, довольно разнообразны. Степень их зависит главным обра
зом от длительности и степени тяж ести основного общего заболевания, 
обусловившего нарушение нормального течения биохимических процессов 
в сердечной мышце. Обычно это приглушение или глухость тонов сердца, 
часто мягкий непостоянный систолический шум, нерезкое раздвоение пер- 
вого тона, выслушиваемые на верхушке сердца, и другие симптомы. Однако 
и при наличии этих данных диагноз в основном решает существование 
указанны х общих заболеваний.

Диагноз воспалительного поражения миокарда — миокардита — ста
вится обычно в связи с перенесенным или текущим инфекционным заболе
ванием, так как  громадное большинство миокардитов инфекционного про
исхождения. Наиболее частой причиной развития миокардита является 
ревматизм как  инфекционно-аллергическое заболевание, основной причи
ной которого является воздействие стрептококка, обусловившего у ряда 
людей, в связи с влиянием на нервную систему, изменение иммунобиологи
ческих свойств организма, его реактивности. Сопровождающие миокардит 
дистрофические изменения иногда весьма выражены и обусловливают 
глубокие наруш ения сердечной мышцы. Альтеративные изменения в 
мышечных волокнах сердца, являю щ иеся при многих миокардитах одним 
из основных проявлений воспаления, могут быть диффузными и очаговы
ми. П роявления нарушений сократительного миокарда выступают на 
первый план при диффузном или густоочаговом поражении миокарда, 
а признаки наруш ения функции системы миокарда, вырабатывающей и 
проводящей импульсы ,— при очаговых воспалениях миокарда с располо
жением очагов в различных отделах этой системы.

Следует помнить, что ревматический миокардит, так же как и ревма
тический эндомиокардит, нередко встречается без поражения суставов 
как  проявление только кардиальной формы ревматизма. Развитие ревма
тического миокардита особенно часто связано с острыми ангинами, обо
стрением существующего хронического тонзиллита, с катарами верхних 
дыхательных путей. В этих случаях после перенесенного заболевания появ
ляю тся общая слабость, одышка, даже при небольшой физической нагруз
ке, иногда боли в груди, сердцебиение, перебои сердца. Размеры сердца у 
больных миокардитом, как правило, увеличены, верхушечный толчок 
ослаблен, на верхушке выслушивается непостоянный систолический шум. 
Сокращения сердца обычно учащены, нередко аритмичны, однако может 
наблю даться и брадикардия. При тяжелом поражении миокарда больные 
страдают от одышки, даже сидя в постели, иногда значительно увеличи
вается печень, выслушивается ритм галопа, появляю тся отеки. Ревмо
кардит обычно сопровождается субфебрильной температурой, лейкоцито
зом, повышением РОЭ и небольшой анемией.

У подавляющего большинства больных ревматическим миокардитом 
обнаруживаю тся и электрокардиографические изменения. Чаще всего 
это удлинение интервала P —Q свыше 0,2 секунды, синусовая тахикардия
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или брадикардии, экстрасистолия, а иногда преходящее мерцание пред
сердий. Отмечаются также изменения желудочкового комплекса, чаще 
снижение сегмента S  — Т, уплощение и даже извращение зубца Т, низ
кий вольтаж зубцов Q R S  и внутрижелудочковая блокада.

При наблюдении беременных женщин и решении вопроса о возможно
сти продолжения беременности, о методах родоразреш ения в связи с сос
тоянием сердечно-сосудистой системы нередко приходится сталкиваться 
с изменениями миокарда, связанными с гриппозной инфекцией. Грипп 
нередко весьма отрицательно воздействует на сердечно-сосудистую систе
му. После перенесенной гриппозной инфекции у больных нередко остают
ся явления, характерные для миокардита разной тяжести. У многих лиц, 
перенесших грипп, остаются симптомы, которые можно объяснить в основ
ном не нарушением сократительной функции миокарда, а инфекционно
токсическим нарушением функции нервного аппарата, регулирующего 
работу сердца. Эти проявления характеризую тся тахикардией, лабиль
ностью пульса, иногда появлением экстрасистолии, болей в области серд
ца, умеренной одышки.

Всякий миокардит, всегда сопровождающийся миокардиодистрофией, 
требует более пристального внимания, более осторожной оценки деятель
ности сердечно-сосудистой системы, чем только миокардиодистрофия, как 
при полной компенсации сердечной деятельности, так тем более и при 
явлениях недостаточности кровообращ ения.

При наличии миокардита, даже при полной компенсации сердечной 
деятельности, обязательным становится длительное (в течение нескольких 
недель, а иногда и месяцев) соблюдение постельного режима. Тем более 
он показан при наличии даже начальных проявлений недостаточности 
кровообращ ения.

Сочетание миокардита и беременности возможно в различные ее сроки. 
Т ак , беременность может появиться у женщины, уже болеющей миокарди
том после перенесенного инфекционного заболевания: ангины, катара верх
них дыхательных путей, пневмонии и т. д. М иокардит в результате инфек
ционного заболевания может осложнить беременность в ранние ее сроки 
(до 10—12 недель), когда еще возможно проведение аборта, или в более 
поздние.

Вопрос о возможности продолжения беременности должен реш аться, 
как  и во всех случаях, когда беременность сочетается с поражением внут
ренних органов, строго индивидуально, в первую очередь в зависимости 
от срока беременности и тяжести течения миокардита.

Наличие миокардита при беременности в ранние ее сроки, когда воз
можно проведение аборта, является показанием к нему. При беременности 
более поздних сроков больная должна быть подвергнута длительной тера
пии в стационаре со строгим соблюдением постельного режима и соответ
ствующим лечением. В подавляющем большинстве случаев, как показы
вают наблюдения В. В. Сайковой, при беременности, течение которой ос
лож няется присоединившимся чаще всего ревматическим миокардитом, 
этим удается добиться уменьшения всех симптомов данного заболевания.

Естественно, что чем раньше начато лечение миокардита, чем раньше 
удается ликвидировать инфекционное заболевание, очаг инфекции, обу
словивший его развитие, чем более длительный период до наступления 
родов проводится соответствующая терапия, тем лучше эффект, тем 
чаще удается довести больную с хорошим или удовлетворительным состоя
нием сердечно-сосудистой системы до окончания беременности и провести 
роды естественным путем.

В тех случаях, когда в процессе наблюдения за беременной устанавли
вается диагноз не только миокардита, но и эндокардита, наблюдается
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прогрессирующее изменение клапанного аппарата сердца (появление при
знаков органического порока сердца), следует ставить вопрос о прерыва
нии беременности.

Особенная осторожность должна быть проявлена при установлении 
диагноза миокардита у больных, уже ранее перенесших эндокардит и 
имеющих ревматические пороки сердца. У этих больных нередко насту
пают рецидивы эндокардита, эндомиокардита, особенно при наличии ми
тральной болезни.

Лечение беременных, больных миокардитом, должно проводиться в 
терапевтических стационарах больниц или в так называемых профилакти
ческих палатах акуш ерских отделений терапевтом совместно с акушером. 
Н аряду  со строгим постельным режимом, крайне необходимым особенно 
в первые недели заболевания, учитывая наиболее частую ревматическую 
этиологию миокардитов, следует назначать на длительный срок прием 
аспирина по 2 —3 г в сутки, пирамидона по 1 ,5—2 г или салицилового на
трия до 4 г в сутки. Помимо этого, особенно при тахикардии, показано 
назначение микстуры с отваром валерьянового корня, небольшим количе
ством брома (2—3 г), настойкой ландыша, адониленом. При болях в 
области сердца показаны валидол, капли с ментолом в различной модифи
кации, П ри более тяжелом течении миокардита, с аритмией и явлениями 
недостаточности кровообращения, следует назначать более энергичную 
терапию кардиальными средствами, в первую очередь с применением кам
фарного масла, кордиамина или кардиазола, кофеина и т. д. Препараты на
перстянки при миокардите дают малый эффект. При наличии же особых 
показаний, при значительном ухудшении состояния больных, следует 
проводить внутривенные вливания строфантина с глюкозой с учетом соот
ветствующих противопоказаний к его применению. П оказания к искус
ственному родоразрешению в этом случае по существу те же, что и при недо
статочности кровообращения, связанной с наличием ревматического поро
ка сердца. В основном они определяются отсутствием эффекта от карди- 
альпой терапии.

ak
us

he
r-li

b.r
u



■л.

Г Л А В А  X II

ЗАБОЛЕВАНИЯ СИСТЕМЫ КРОВИ И БЕРЕМЕННОСТЬ
Н. Л. ВАСИЛЕВСКАЯ И С. М. БЕККЕР

Беременность вызывает существенные изменения в функциональной 
активности всех систем организма. Это относится и к системе крови, основ
ной компонент которой — циркулирую щ ая периферическая кровь — яв
ляется важнейшей, наиболее подвижной и в значительной мере опреде
ляющей составной частью внутренней среды организма. В понятии «си
стема крови» объединяется неразрывная в функциональном отношении си
стема органов кровотворения, кроворазруш ения, а такж е сама перифери
ческая кровь (Г. Ф. Ланг, В. Н. Черниговский и А. Я. Ярошевский). 
Ее состав определяется взаимодействием трех основных процессов: крово
творения, кроворазруш ения и кровораспределения, причем эти процессы 
находятся под регулирующим воздействием центральной нервной системы. 
Оно осуществляется как  непосредственно, так и посредством гормонов, 
представляющих собой гуморальное звено в рефлекторной деятельности 
центральной нервной системы, преимущественно ее вегетативного отдела 
и центров, расположенных в области гипоталамуса.

Возможности оценки функционального состояния кровотворных орга
нов чрезвычайно расширились вследствие применения стернальной пунк
ции и метода исследования костного мозга, введенного в клиническую 
практику М. И. Аринкиным. Однако для оценки функционального сос
тояния системы крови и до сих пор наибольшее практическое значение 
имеет изучение состава капиллярной крови; гематологическое исследова
ние является методом универсальным, повседневно необходимым в одина
ковой мере представителям всех специальностей.

Беременность может совпасть по времени и осложнить течение тех 
или иных системных заболеваний крови. В этих случаях ведение основ
ного заболевания относится обычно к компетенции врача-терапевта. 
Однако ряд отклонений в состоянии системы крови, а при известных обсто
ятельствах и заболевания крови могут быть патогенетически связаны с 
условиями, возникающими в организме при нормальном и особенно пато
логическом течении беременности. Ведение таких больных находится в 
компетенции врача-акуш ера и осуществляется в условиях женской кон
сультации или родовспомогательного учреждения.

Поэтому в настоящей главе будет обращено особое внимание на пато
генез и клинику тех заболеваний системы крови, происхождение которых 
наиболее тесно связано с развитием беременности.

Течение нормальной беременности сопровождается рядом изменений 
в количестве и составе периферической крови. Общее количество крови на 
единицу поверхности тела с развитием беременности нарастает, причем
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это нарастание идет за счет увеличения гидремии. Об этом свидетельствует 
отставание прироста общего объема эритроцитов (величина гематокрита) 
от прироста общего объема крови. Увеличение количества плазмы при бере
менности Гуггисберг (Guggisberg) считает важным приспособительным 
механизмом к могущей возникнуть в родах кровопотере: гидремия облег
чает и ускоряет регуляцию  гемодинамики после кровопотери и уменьшает 
потерю эритроцитов. Следующие средние величины характеризую т основ
ные изменения, происходящие в периферической крови при беременности 
(табл. 18).

Т а б л и ц а  18
Изменения, происходящие в периферической кроки при беременности

[по данным Роске и Дональдсона (Roscoe, Donaldson)]

_____ Срок беременности
Показатели ~ ___

12 недель 24 надели 36 недель

Поверхность тела в м2 1,58 1,64 1,7
Объем крови в мл 4 300 4 900 5 400
Объем эритроцитов в мл 1650 1 800 1950
Гематокрит в % 39,2 37 36,4
Гемоглобин в г %1 12,0 11,5 11,3
Эритроциты в млн. на 1 мм3 4,47 4,15 4,15

1 В гемоглобинометре 100% относительной шкалы соответствует 13,8 г% 
гемоглобина.

Постепенное нарастание объема циркулирую щей крови, как это видно 
из табл. 18, идет преимущественно, если не исключительно, за счет увели
чения количества плазмы. С этим связано снижение процента гемоглобина 
и числа эритроцитов в единице объема крови. При этом у беременной 
отсутствуют какие-либо патологические объективные или субъективные 
симптомы, эритроциты по форме и содержанию гемоглобина нормальны, 
цветной показатель близок к единице. Однако процесс этим не всегда ис
черпывается. Н ельзя не учитывать, что при беременности запасы железа 
в организме женщины значительно снижаются, расходуясь на нужды 
кровотворения внутриутробного плода. Кроме того, нередко встречающе
еся при беременности снижение кислотности желудочного сока создает 
неблагоприятные условия для усвоения пищевого железа. Создающийся 
напряженный, а иногда и отрицательный баланс железа не может не вызы
вать некоторого наруш ения синтеза гемоглобина. Женщины, у которых 
имеет место такая  умеренная «физиологическая анемия беременных» (ко
личество гемоглобина и эритроцитов оказывается близким к нижней гра
нице нормы), обычно не привлекаю т к себе особого внимания акушеров. 
Между тем, если учесть, что в родах этих женщин ожидает большая или 
меньшая кровопотеря, а в послеродовом периоде — потеря белка и железа, 
связанная с лактацией, то станет очевидным, что эта категория женщин 
требует к себе известного внимания. Им может быть рекомендовано про
филактическое проведение в последнем триместре беременности одного или 
нэскольких курсов лечения гемостимулином (по 0,5 г три раза в день).

Кроме того, если при такой умеренной анемизации роды или ранний 
послеродовый период будут осложнены кровопотерей, то с первого дня 
послеродового периода должна профилактически применяться система дие
тических и лечебных мероприятий, направленных на предотвращение 
развития анемии, на возможно более раннее и эффективное восполнение 
дефицита ж елеза.

С первых недель беременности наблюдается повышение скорости РОЭ, 
которая обычно колеблется в пределах 50—70 мм в час.
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По мнению большинства исследователей, течение беременности сопро
вождается постепенным увеличением количества лейкоцитов в крови, при
чем к концу беременности их число обычно находится на верхней границе 
нормы (7500—8500 в 1 мм3) или превышает ее (9000—12 000 в 1 мм3). 
Этот лейкоцитоз носит нейтрофильный характер. Ядерный сдвиг влево, 
как правило, отсутствует или выражен незначительно.

При нормальной беременности несколько снижается количество белка 
в плазме крови. Оно приблизительно на 1% меньше, чем у здоровых не
беременных женщин [ М еллер-Кристенсен (M öller-Cristensen)]. Это сниже
ние идет исключительно за счет альбуминов, так как количество глобули
нов при беременности практически не изменяется.

А н е м и и ,  встречающиеся при беременности, по своему патогенезу 
и клинической симптоматике не являю тся единым заболеванием. С одной 
стороны, это может быть анемия, которой женщина страдала до наступ
ления беременности и, следовательно, патогенетически с ней не связанная. 
С другой стороны, это может быть анемия, развитие которой патогенети
чески связано с беременностью; эти анемии представляют для врача-аку- 
шера наибольший практический интерес.

Наиболее частой формой анемии, развивающейся при беременности, 
является железодефицитная, гипохромная анемия т ипа хлоранемии 
[И. А. Кассирский, Г. А. Алексеев, Холли (H olly) и др .]. В ее патогенезе 
играет роль сочетание таких факторов, как  нерациональное в смысле со
держания железа питание, нарушение всасывания железа, чему способ
ствует пониженная при беременности кислотность желудочного сока, повы
шенное расходование железа на нужды развития внутриутробного плода 
(по крайней мере 500 мг за время развития беременности), а такж е усилен
ный тканевой обмен самой беременной. Более вероятно, что сочетание этих 
факторов вызовет «декомпенсацию» баланса железа и, следовательно, раз
витие гипохромной анемии у  тех женщин, у  которых еще до наступления 
беременности имелось пониженное количество железа в депо. Ж елезодефи
цитные анемии у беременных развиваю тся чаще во второй половине бере
менности, когда в связи с ростом плода все больше углубляется дефицит 
в балансе железа, причем он особенно легко во'зникает у женщин, страдав
ших до беременности ахилией. Гипохромная железодефицитная анемия 
при беременности легко возникает при гиповитаминозах, а такж е при раз
личных других заболеваниях. Не вполне отчетливы представления о связи 
между токсикозом беременных и анемией. JI. Е . Гуртовой считает, что если 
тяж елая анемия может способствовать развитию токсикоза, то и токсикоз, 
протекающий с нефропатией и нейро-гуморальными нарушениями, мо
жет вызвать угнетение гемопоэза и анемию.

Жалобы больных, страдающих железодефицитной, гипохромной ане
мией, не отличаются от тех, которые обычно предъявляю тся при анемиза- 
ции: легкая утомляемость, головокружение, слабость, сердцебиение, 
одышка и т. п. При гематологическом исследовании обнаруживается ане
мия, низкий цветной показатель, анизоцитоз с преобладанием микроцитов, 
малое количество ретикулоцитов, умеренная лейкопения. Миелограмма 
характеризуется преобладанием незрелых базофильных или полихромато- 
фильных эритробластов при нормальном или даже уменьшенном числе 
митозов, что указывает на нарушение процессов созревания и задерж ку 
недозрелых элементов в костном мозгу.

При лечении гипохромных железодефицитных анемий у беременных 
следует руководствоваться теми же принципами, что и при лечении этих 
анемий в общей клинической практике. Н а первом месте стоят препараты 
железа. Из неорганических препаратов наиболее эффективным является 
железо, восстановленное водородом (Ferrum  hydrogenio reductum ), и в
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меныпой степени — углекислое железо (Ferrum  Carbonicum ). И. А. Кас 
сирский и Г. А. Алексеев рекомендуют назначать их в возрастающих дозах, 
от 3 до 6 г в день, сочетая с аскорбиновой кислотой (по 0,1 г на 1 г желе
за). Во избежание диспепсических расстройств препараты железа рекомен
дуется принимать через 30—40 минут после еды. Эффективным препаратом 
для энтерального обогащения организма железом является также гемо- 
стимулин. Так как для ассимиляции вводимого энтерально железа необ
ходимо наличие свободной соляной кислоты, то все препараты железа 
следует назначать со слабым раствором соляной кислоты.

Среди парентерально вводимых препаратов следует упомянуть фер- 
ковен. Внутривенные инъекции этого весьма эффективного препарата у бе
ременных должны применяться с особой осторожностью, так как  быстрое 
введение обычной дозы, особенно при первой инъекции, вызывает ряд сосу
дистых реакций, иногда довольно тяж елых, могущих неблагоприятно 
сказаться на условиях маточно-плацентарного кровообращения.

При консервативном лечении беременных препаратами железа сле
дует обеспечить им диету, богатую белком, витаминами и железом.

Гораздо реже встречается гиперхромная, так называемая перницио- 
зоподобная анемия беременных.

По современным представлениям, пернициозноанемический синдром 
следует рассматривать как  проявление эндогенного В12-авитаминоза. Вита
мин В12 широко распространен в животных и растительных белках, по
этому его экзогенная недостаточность у  взрослых людей в обычных условиях 
практически не встречается. Поступающий с пищей витамин В12 образует 
нестойкое соединение с секретом фундальных желез желудка — гастро- 
мукополисахаридом, что является необходимым условием его проникно
вения через кишечный барьер. Здесь это нестойкое соединение разруш ает
ся, и витамин В 12 поступает в кровь капилляров кишечных ворсин, где 
он соединяется с аг глобулином плазмы. Этот В 12-белковый комплекс де
понируется главным образом в печени. В настоящее время вопрос о меха
низме действия витамина В 12 на костномозговое кровотворение еще не 
решен. Весьма вероятно, что он участвует в идущей главным образом в 
печени реакции превращения фолиевой кислоты в ее активную форму — 
фолиновую кислоту, которая и действует на костный мозг, обеспечивая 
нормальное течение нормобластического кровотворения.

Пернициозоподобная анемия беременных, или, как ее следует на
зывать в согласии с патогенетическим принципом классификации, 
«В12-дефицитная анемия беременных» (И. А. Кассирский, Г. А. Алексеев), 
возникает чаще всего на IV —V месяце беременности. В это время мегало- 
бластический эритропоэз в печени плода сменяется нормобластическим 
кровотворением, которое для своего осуществления требует больших ко
личеств «антианемического фактора», т. е. В12-белкового комплекса, моби
лизуемого из печени беременной женщины и поступающего в печень внут
риутробного плода через маточно-плацентарный барьер. С этим согласует
ся тот факт, что количество витамина В 12в сыворотке крови на протяжении 
беременности прогрессивно снижается, достигая особенно низких цифр у 
повторнобеременных с часто повторяющимися беременностями [Янг, Б эр 
роуз и др. (Joung, Barrows a. oth.)J. В случаях недостаточности этого гемо- 
поэтического фактора, т. е. при дефиците витамина В12 и фолиевой кисло
ты в печени беременной, наступает анемия, патогенетически связанная 
с повышенным расходованием витамина В 12 на нужды кровотворения вну
триутробного плода.

Д ля развития В12-дефицитной анемии известное значение может 
иметь и нарушение функции фундальных желез желудка при беременности. 
Так как печени принадлежит важ ная роль в депонировании В12-белкового
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комплекса, то не исключено, что встречающееся при беременности сниже
ние функциональной способности печени такж е может играть известную 
роль в развитии дефицита витамина В12 и фолиевой кислоты у некоторых 
беременных.

Среди факторов, способствующих проявлению у беременных перни- 
цнозноанемического синдрома, следует упомянуть глистные инвазии, при 
которых снижается усвоение экзогенного витамина В12 и фолиевой кислоты.

Симптоматика пернициозноанемического синдрома у беременных не
сколько отличается от обычной симптоматики пернициозной анемии (бо
лезни Аддисон-Бирмера) у небеременных. У беременных отмечается нара
стающая слабость, бледность, желтушность кожных покровов, умеренное 
увеличение селезенки, иногда — повышение температуры. Глоссит и стой
кая ахилия, как правило, отсутствуют. Не наблюдаются такж е явления 
фуникулярного миелоза. Из нервных симптомов обычно отмечаются лиш ь 
парестезии. Решающее значение для диагностики заболевания имеют 
результаты  гематологического исследования. В периферической крови 
обнаруживается анемия, связанная преимущественно с резким снижением 
числа эритроцитов и характеризую щ аяся высоким цветным показателем, 
анизоцитозом, с преобладанием макроцитов, пойкилоцитозом, появлением 
мегалоцитов и мегалобластов. Однако мегалоцитоз обычно выражен го
раздо менее отчетливо, чем при болезни Аддисон-Бирмера. Изменения 
со стороны белой крови такж е недостаточно отчетливы. Такой важный 
симптом, как лейкопения, отсутствует, м аскируясь свойственным бере
менности умеренным гиперлейкоцитозом. Часто наблюдается гиперсегмен
тация ядер и токсогенная зернистость плазмы нейтрофилов, а такж е тром- 
бопения. Число ретркулоцитов нормально или несколько повышено. 
Исследование костномозгового пунктата позволяет обнаружить изменения, 
указывающие на наличие мегалобластического типа кровотворения.

Течение пернициозоподобной анемии у беременных бывает обычно тя 
желым. При отсутствии соответствующей терапии прогноз плохой. Однако 
существующие в настоящее время средства консервативной терапии на
столько эффективны, что рациональное и своевременное их применение 
дает в большинстве случаев полную возможность успешно лечить перни- 
циозоподобную (В12-дефицитную) анемию беременных. Симптомы этой 
анемии обычно полностью исчезают после родов; если заболевание реци
дивирует, то чаще всего при повторных беременностях, особенно если они 
следуют часто одна за другой.

Лечение осуществляется в соответствии с теми же принципами, что 
п лечение болезни Аддисон-Бирмера (пернициозной, В12 (фолиево)-дефи- 
цитной анемии): применяется печеночная диета, концентрированный пече
ночный экстракт-камполон, витамин В 12, фолиевая кислота. В тяжелых 
случаях, при наличии симптомов коматозного состояния необходима гемо
трансфузия, причем преимущество имеет переливание эритроцитарной 
массы. В случае, если консервативная терапия оказывается безуспешной, 
показано прерывание беременности. Л . Е. Гуртовой считает, что в этих 
случаях прерывать беременность лучше не абдоминальным, а консерва
тивным путем (расширение шейки матки, вскрытие плодного пузыря и меди- 
дикаментозное родовозбуждение).

Беременность может наступить у женщин, страдающих врожденной 
(семейной) гемолитической анемией. Эта анемия характеризуется желту
хой, спленомегалией, микросфероцитозом, ретикулоцитозом и резким сни
жением осмотической резистентности эритроцитов. Однако сочетание бере
менности с врожденной гемолитической анемией встречается очень редко. 
Беременность обычно вызывает у больных обострение основного страда
ния. Тяж елое течение этих обострений (слабость, адинамия, носовые кро
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вотечения, повышение температуры, прогрессирование анемии) является 
абсолютным показанием к спленэктомии — единственному патогенетиче
ски обоснованному средству терапии.

Л итературные данные, касающ иеся особенностей течения и исхода 
беременности при остром лейкозе, весьма ограничены и характеризую тся 
противоречивостью по целому ряду вопросов. Разногласия имеют место 
главным образом относительно ведения беременности у таких больных.

Сочетание беременности и острого лейкоза встречается очень редко. 
По данным М. С. Ш нейдера и О. В. Костенко, в отечественной литературе 
опубликовано 12 таких случаев, а за рубежом до 1958 г .—51.

Острый лейкоз почти всегда присоединяется к беременности, а не на
оборот (В. В. Аккерман), и обычно приводит женщину к гибели в первые 
дни или в первые три месяца после родов (H . Н . М ясников). Наиболее 
частым осложнением беременности при этом является преждевременное 
ее прерывание. Кроме того, наблюдается большая частота мертворожде- 
ния и ранней детской смертности (М. С. Шнейдер и О. В. Костенко).

В. В. А ккерман считает, что в отношении ведения беременности н у 
жен индивидуальный подход: при благоприятном течении заболевания 
следует придерж иваться выжидательной позиции, а при неблагоприятном 
течении показания к прерыванию беременности могут оказаться неизбеж
ными и даж е срочными. Л . И. Яворковский и Г. А. Ф онарев (1958) реко
мендуют прерывание беременности, особенно во второй ее половине. Одна
ко болыпипство авторов высказывается против искусственного прерыва
ния беременности при остром лейкозе и особенно во второй ее половине. 
Штодмейстер и Вебер (S todm eister u. W eber) отмечают, что искусственное 
прерывание беременности вызывает резкое ухудшение течения болезни 
в связи с выключением благоприятного влияния внутриутробного плода, 
компенсирующего в какой-то мере функцию пораженных кровотворных 
органов матери. По мнению М. С. Ш нейдера и О. В. Костенко, оперативное 
вмешательство при остром лейкозе уместно лиш ь тогда, когда необходимо 
спасти ребенка у  умирающей матери.

Беременная женщина при установлении у  нее заболевания острым 
лейкозом долж на подвергнуться энергичному лечению (антибиотики, гемо
трансфузии, кортизон, адренокортикотропный гормон, антагонисты фолие
вой кислоты и пр.).

Более часто наблюдаются случаи сочетания беременности с хрониче
ским лейкозом. Эрф (Erf) собрал в литературе 63 таких случая, а Кернер 
(Kerner) к  концу 1955 г .— 95. Сравнительную редкость наступления бере
менности у  больных хроническим лейкозом ряд авторов объясняет нали
чием у таких лиц лейкемической инфильтрации в матке, фаллопиевых тру
бах и в яичниках, сопровождающейся часто вторичной аменореей [В. В. Ак
керман, Параччи (Paracchi)].

Имеется ряд  сообщений о благополучном окончании беременности 
для матери и плода при хроническом лейкозе. Не отмечали отрицательного 
влияния беременности на течение болезни Д . Н . Янковский (1958),
В. В. Аккерман, Мак Гольдрик и Л апп (McGoldrick a. Lapp), Параччи 
(Paracchi).

По мнению Бернота (Bernoth), беременность даже улучш ает течение 
болезни в связи  с повышением выделения адренокортикотропного гормона 
в это время. Д ругого взгляда придерживается H . Н . М ясников, который 
считает целесообразным прерывание беременности в возможно ранние 
сроки. Отрицательное действие беременности на течение лейкоза отмечает 
А. Л.. К аплан , Р . В. Сыркина-Ш кловская и Слентц (Slentz).

В затронутом вопросе следует признать правильной точку зрения 
К . П . Бутейко, согласно которой больным лейкозом следует избегать бере-

□ 21 рук . по акуш . и  гинек., т. I I I
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менности, а при ее наступлении рекомендуется ее прерывание в ранние 
сроки. При больших сроках беременности происходит обычно улучшение 
в состоянии больных, хронологически совпадающее с переходом кровотво
рения плода с печеночного на костномозговое [Бренд, Бениг (Brand, 
Boenig)], в результате чего вопрос о прерывании беременности теряет 
свою остроту. Что касается состояния здоровья новорожденных, то пере
дачи заболевания от матери к ребенку не происходит. В литературе опи
сано 16 случаев развития лейкоза у  плода, однако ни в одном случае 
заболевания у матерей этих детей не было (К. П. Бутейко).

Такж е не часто наблюдается сочетание беременности с болезнью Верль- 
гофа (эссенциальная тромбопения, тромбопеническая пурпура). Некото
рые авторы подчеркивают особо неблагоприятный исход беременности 
при таком сочетании: большую частоту преждевременного прерывания бе
ременности, высокую потерю детей (до 50% ) и огромную материнскую 
смертность, главным образом в связи с маточным кровотечением.

Однако большинство авторов не наблюдали таких неблагоприятных 
последствий. Е. П. Романова не соглаш ается с мнением тех, которые 
полагают, что болезнь Верльгофа всегда является противопоказанием к 
деторождению. При наличии беременности искусственное ее прерывание 
может оказаться более рискованным, чем продолжение беременности и 
роды. Сторонниками сохранения беременности при болезни Верльгофа 
являю тся также С. Д . Астринский, Г. А. Д аш таянц, Д . Н . Яновский.

Г. А. Алексеев указывает, что болезнь Верльгофа не только не яв
ляется противопоказанием к деторождению, но, наоборот, ввиду того, что 
явления кровоточивости во время беременности нередко исчезают, а роды, 
как  правило, протекают с нормальной кровопотерей, врач имеет все ос
нования в отдельных случаях рекомендовать больной забеременеть.

Вместе с тем, сохраняя беременность при болезни Верльгофа, следует 
в целях предотвращения обострения болезни применить профилактичес
кое лечение (большие дозы аскорбиновой кислоты, переливание крови, 
кальций, рутин, цитрин и др.). Эти же средства рекомендуется применять 
при наличии кровотечения в раннем послеродовом периоде. М езинский и 
Залесский (Mezynski, Zaleski) для профилактики такого кровотечения реко
мендуют назначение в родах андрогенов.

С. Д. Астринский в одном из 2 наблюдавшихся им случаев родов при 
болезни Верльгофа отметил рождение ребенка со всеми признаками данно
го заболевания. Представляет клинический интерес сообщение Купер- 
смита (Coopersmith) о 2 случаях благополучного родоразреш ения живыми 
доношенными детьми, наступившего у женщин после того, как у них по 
поводу тромбопении была во время беременности удалена селезенка. У од
ной больной операция спленэктомии была произведена при сроке беремен
ности около I I I  месяцев, у другой — на VI месяце.

К числу исключительно редких случаев относится беременность при 
наличии болезни Вакеза (эритремии). Такой случай описан В. С. Смирно
вой. Беременность у повторнородящей 31 года закончилась рождением 
живого доношенного ребенка. Кровопотеря в родах 400 мл. Н а 4-й день 
после родов диагностирована гематома левой широкой связки. После кон
сервативного лечения наступило выздоровление. Предшествующие бере
менности протекали такж е при наличии болезни В акеза и закончились 
в 3 случаях преждевременными и в одном случае срочными родами.

Крайне редко наблюдается беременность при тромбофлебитической 
спленомегалии. Один случай описан В. А. Голубевым. У беременной 24 лет 
в связи с данным заболеванием при беременности 5 —6 недель была произ
ведена операция спленэктомии. В дальнейшем при доношенной беремен
ности в начале родовой деятельности было сделано кесарево сечение и
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получен живой доношенный ребенок. Кровотечения во время операции 
не было, однако в послеоперационном периоде была обнаружена гематома 
в левом параметрии, в передней брюшной стенке и в правой половине брюпь 
ной полости на уровне пупка. После соответствующего лечения больная 
поправилась. Мы такж е наблюдали один случай беременности при тромбо- 
флебитической спленомегалии у женщины 27 лет. При сроке беременно
сти 36—37 недель наступило желудочно-кишечное кровотечение, в связи 
с чем было проведено родоразрешение путем абдоминального кесарева се
чения и получен живой ребенок. После консервативного лечения больная 
выписана в удовлетворительном состоянии с ребенком.

К ак известно, при тромбофлебитической спленомегалии наибольшую 
опасность представляет возможность наступления кровотечения из вари
козно расширенных вен пищевода, ж елудка и кишечника. Поэтому имеются 
все основания для прерывания беременности при этом заболевании. Од
нако, если по каким-либо причинам беременность достигла больших сро
ков, то следует провести родоразрешение путем кесарева сечения и лишь 
при особо благоприятном течении заболевания ограничиться полным 
выключением в родах потужной деятельности.

В заключение следует подчеркнуть, что вопрос о ведении беременно
сти и родов при тяж елых системных заболеваниях крови не может считать
ся решенным. Он требует дальнейшего накопления материала и анализа.

ak
us

he
r-li

b.r
u



А

Г Л А В А  XIII 

ТУБЕРКУЛЕЗ И БЕРЕМЕННОСТЬ
А. И. ЛАЗАРЕВИЧ

За последние годы вследствие проведения широких оздоровительных 
и специальных противотуберкулезных мероприятий, направленных на 
повышение общей сопротивляемости организма туберкулезной инфекции, 
улучш ения работы по своевременной диагностике туберкулеза, внедрения 
в практику комплексной терапии антибиотиками и химиопрепаратами и 
широкого развития хирургических вмешательств при туберкулезе легких 
изменились течение и прогноз туберкулеза и резко снизились заболевае
мость и смертность от него. Это отразилось и на течении туберкулезного 
процесса у беременных женщин. Изменились показания к искусственному 
прерыванию беременности и расш ирились возможности сохранения бере
менности при туберкулезе.

Большое значение в профилактике туберкулеза имеет своевременное 
выявление больных с ранними его формами, что особенно важно для 
беременных женщин. С этой целью 8 июня 1949 г. была издана инструкция 
Министерства здравоохранения СССР, согласно которой каж дая беремен
ная женщина при первом же обращении в женскую консультацию  должна 
быть направлена в противотуберкулезный диспансер для обследования на 
туберкулез. Последнее должно проводиться не менее 3 раз в течение бере
менности.

Клиническими наблюдениями установлено, что в результате этих про
филактических мероприятий и новых достижений в области лечения тубер
кулеза у больных с доброкачественно протекающим туберкулезным про
цессом с тенденцией к обратному его развитию при условии проведения 
курса антибактериальной терапии, а такж е у лиц с затихшим стабильным 
процессом беременность и роды протекают без обострения туберкулезного 
процесса. При открытых формах туберкулеза легких (очаговый и инфильт- 
ративный туберкулез в фазе распада с выделением микобактерий) и гемато
генно-диссеминированном туберкулезе в фазе инфильтрации беременность 
может быть сохранена только при настоятельном желании женщины иметь 
ребенка. Примененное в период беременности и после родов интенсивное 
комплексное лечение искусственным пневмотораксом, антибиотиками и 
химиопрепаратами при этих формах туберкулеза дает обычно хорошие 
результаты. Но могут встретиться случаи, когда лечение окажется неэффек
тивным, тогда беременность при сроке, не превышающем 12 недель, долж
на быть прервана, так как  может наступить прогрессирование туберку
лезного процесса во время беременности или после родов. При активных

ak
us

he
r-li

b.r
u



Туберкулез и беременность 325

распространенных формах туберкулеза (фиброзно-кавернозный и гемато
генно-диссеминированный в фазе распада) беременность, не превышающая
12 недель, такж е долж на быть прервана.

Активные закрытые формы туберкулеза (очаговые, инфильтративные, 
гематогенно-диссеминированные в фазе рассасывания) успешно поддаются 
антибактериальной терапии, почему беременность в таких случаях может 
быть сохранена.

П ри заболевании женщины туберкулезным менингитом или милиар- 
ным туберкулезом, если срок беременности не превышает 12 недель, сле
дует срочно начать лечение, чтобы снять острые явления и в процессе ле
чения произвести аборт.

Аборт не является терапевтическим мероприятием, поэтому течение 
туберкулезного процесса после аборта зависит от клинической формы ту
беркулеза, по поводу которой произведен аборт, от факторов, воздействию 
которых подвергалась женщ ина, перенесшая аборт, и от лечебных меро
приятий, примененных после аборта.

В некоторых случаях наблюдается обострение туберкулезного процес
са непосредственно после аборта при отсутствии других отягчающих мо
ментов. Это указы вает на то, что аборт сам по себе может быть причиной 
обострения туберкулеза.

Более ответственным является прерывание беременности больших 
сроков. Оно сопряжено с серьезным оперативным вмешательством, кото
рое может способствовать прогрессированию туберкулезного процесса. 
Поэтому при активном, далеко зашедшем, распространенном туберкулезе 
легких, в особенности осложненном гортанным или другим внелегочным 
туберкулезом, к прерыванию беременности сроком более I I I  месяцев при
бегать не следует, так  как  оно может вызвать обострение и генерализацию 
туберкулезного процесса. В этих случаях следует провести интенсивное 
комплексное лечение антибиотиками и химиопрепаратами, которые облегчат 
состояние больной и дадут возможность довести беременность до физиоло
гических родов, а при дальнейшем лечении — получить и значительное 
улучшение со стороны основного заболевания.

Т ак  же нецелесообразно прерывать беременность, если произошла 
вспышка туберкулеза или он обнаружен впервые у женщины, имеющей 
срок беременности свыше I I I  месяцев. Комплексное лечение таких боль
ных (коллапсотерапия, антибактериальные препараты) дает положитель
ные результаты . Но если лечение окажется безуспешным, беременность 
долж на быть прервана. П ри затихшем туберкулезе легких и при наличии 
эффективного искусственного пневмоторакса беременность свыше I I I  меся
цев следует сохранить, так  как  в этих случаях обострений не наблюдается. 
При заболевании туберкулезным менингитом во время беременности сроком 
более I I I  месяцев прерывание беременности безусловно противопоказано, 
так как  оно может вызвать тяжелое необратимое обострение менингита. 
Больную  следует лечить по поводу менингита антибактериальными препа
ратами по общепринятому способу. Н е следует прерывать беременность 
свыше I I I  месяцев и при милиарном туберкулезе. Лечение необходимо 
продолжать и во время родов, а после родов провести один повторный курс 
независимо от того, закончено лечение до родов или нет.

Менингеальные симптомы во время беременности могут быть приняты 
за проявление токсикоза беременности. Когда нет полной уверенности, 
что эти симптомы являю тся признаком токсикоза, связанного с беременно
стью, необходимо провести консультацию с невропатологом и окулистом 
(для обследования глазного дна) и при малейшем подозрении на туберку
лезный менингит немедленно осуществить с диагностической целью люм
бальную пункцию, чтобы своевременно приступить к лечению.
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Методы и средства лечения беременных женщин, больных туберкуле
зом, те же, что и всех больных туберкулезом, а именно коллапсотерапия, 
антибиотики, химиопрепараты, хирургические операции и санаторное ле
чение. Основным методом коллапсотерапии является искусственный пнев
моторакс. По своей эффективности он сохранил значение, несмотря на вве
дение антибактериальных препаратов. П оказания к наложению во время 
беременности одностороннего и двустороннего искусственного пневмото
ракса те же, что и при туберкулезе, не осложненном беременностью. Если 
во время беременности выявилась необходимость применить искусственный 
пневмоторакс, его следует наложить в стационарной обстановке немед
ленно, не дожидаясь родов, при любом даже самом позднем сроке беремен
ности, чтобы роды протекали при поджатом легком. Лечение искусствен
ным пневмотораксом не следует прекращ ать во время беременности и в 
период лактации. При необходимости корригировать неэффективный пнев
моторакс операцию торакокаустики следует выполнить во время беремен
ности, чтобы создать эффективный пневмоторакс и избежать возможности 
разрыва плевральных спаек во время родового акта.

В случаях заболевания беременной женщины односторонней тубер- 
кулезпой пневмонией или инфильтративным процессом, расположенным 
в прикорневой зоне легкого, применяется операция на диафрагмальном 
нерве (френикоалкоголизация), в результате которой получается паралич 
диафрагмы. Несмотря на то что диафрагма принимает участие в родах 
в качестве изгоняющей силы, опыт показал, что ее паралич не отражается 
на течении родов.

Из других хирургических вмешательств в период беременности при
меняются экстраплевральный пневмоторакс, лобэктомия и торакопластика 
[Интайр (In tyre), Ентгенс (Jentgens), А. И. Л азаревич]. Последние 

две операции рекомендуется производить во время беременности только 
при наличии прямых и срочных показаний. Некоторые авторы (E. М. Ко
ган, М. Е . Морозов и др.) применяют тотчас после родов пневмоперито
неум. Они основываются на неправильном предположении, что при бере
менности наблюдается относительное сдавление легких, а после родов -  
расправление их.

Клинические и рентгенологические наблюдения (А. И. Лазаре
вич) показываю т, что увеличение матки не ограничивает подвижности 
диафрагмы и амплитуда ее колебаний достаточно велика, поэтому не 
может быть достигнут коллапс легкого. Кроме того, матка после родов 
представляет собой сплошную раневую поверхность и крайне вос
приимчива к инфекциям. Инфекция с эндометрия может перейти на сли
зистую оболочку труб, а через абдоминальное отверстие труб — и на 
серозную оболочку брюшной полости. Пневмоперитонеум, являясь  факто
ром, раздражаю щим брюшину, будучи применен при возможном наличии 
скрытой инфекции, может стать причиной перитонита. Из этих соображе
ний пневмоперитонеум после родов можно применять только, если имеются 
к нему прямые показания, и не ранее чем через 2 недели при отсутствии 
за этот срок признаков послеродовых осложнений.

В клинике туберкулеза при лечении больных с успехом применяются 
из антибиотиков стрептомицин, из химиопрепаратов — натриевая соль 
параа'миносалициловой кислоты (ПАСК), фтивазид и салюзид, имеющий 
по своим химиотерапевтическим свойствам много общего с фтивазидом. 
Стрептомицин дает хорошие результаты  преимущественно при подострых 
гематогенно-диссеминированных, инфильтративных и милиарных формах 
туберкулеза, при туберкулезе верхних дыхательных путей и других фор
мах внелегочного туберкулеза и при туберкулезном менингите. В мень
шей степени он влияет на хронический фиброзно-кавернозный туберкулез.
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ПАСК применяется в большинстве случаев в комбинации с другими 
препаратами.

Ф тивазид и салюзид оказывают эффективное действие на очаговый ту
беркулез в фазе вспышки, на туберкулезные инфильтраты и на активный 
гематогенно-диссеминированный туберкулез. При хроническом фиброз- 
но-кавернозном туберкулезе под влиянием лечения этими препаратами 
исчезают явления интоксикации, в некоторых случаях уменьшаются или 
исчезают каверны.

Хороший терапевтический эффект эти препараты  оказывают и при 
туберкулезном менингите, туберкулезе верхних дыхательных путей и дру
гих заболеваний внелегочным туберкулезом.

Комплексное лечение антибактериальными средствами (стрептоми
цин, IIACK, фтивазид, салюзид) в различных комбинациях задерживает 
развитие устойчивости микобактерий туберкулеза к ним и оказывает 
более выраженное синергическое действие. Сочетание искусственного пнев
моторакса с антибактериальными препаратами приводит к более быстрому 
и стойкому излечению туберкулеза. Антибактериальная терапия требует 
длительного времени, от 6 —9 месяцев, и если она не закончена до родов, 
ее следует продолжить во время и после родов.

Успех лечения значительно выше, если оно проводится в условиях 
санаторного режима. С этой целью для беременных женщин, больных ту
беркулезом, должны быть организованы санатории со специализирован
ным профилем. В этих санаториях, помимо применения специальных 
лечебных мероприятий (коллапсотерапия, антибактериальные препараты), 
должны быть созданы соответствующие условия для лечебно-охранитель
ного режима, подготовки беременных к обезболиванию родов и рациональ
ного питания.

Вопрос, проникают ли в плод антибактериальные препараты, приме
няемые во время беременности, мало еще изучен. Имеются литературные 
данные только в отношении стрептомицина. Н . Г. Бусыгина, Т. Г. Моисее
ва, О. Г1. В асилькова на основании своих работ приш ли к выводу, что 
плацента проницаема для стрептомицина, но даже длительное введение 
его матери не оказывает влияния на развитие внутриутробного плода и на 
его выживаемость (Т. Г. Моисеева). О. П . В асилькова обнаружила стреп
томицин и в грудном молоке кормящих матерей.

Клинические наблюдения над детьми матерей, лечившихся во время 
беременности ПАСК, стрептомицином и фтивазидом, показывают, что в 
их развитии никаких уклонений от нормы нет (А. И. Л азаревич). Б е
ременность, роды и послеродовой период при туберкулезе обычно 
протекают нормально и только при активных распространенных формах 
туберкулезная интоксикация служит иногда причиной преждевремен
ных родов.

Выключение потуг у роженицы, больной туберкулезом, следует при
менять при искусственном пневмотораксе только в случаях наличия меж- 
плевральных спаек из опасения разры ва их при потугах. Дети у  матерей, 
больных туберкулезом, родятся здоровыми, полноценными. Все новорож
денные младенцы подлежат обязательной вакцинации против туберкулеза 
по Кальметту (БЦ Ж ). Это является одним из важнейших профилактиче
ских мероприятий.

З а  последние годы изменилась врачебная тактика относительно преры
вания беременности ранних и поздних сроков у  женщин, страдающих ту
беркулезом. Успешное комплексное лечение туберкулеза антибактериаль
ными препаратами и другие современные методы лечения, возможность 
излечения этими средствами матери и предохранения от заболевания ту
беркулезом ребенка дали основания придерж иваться следующих установок.
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Беременность может быть сохранена при всех сроках:
1) при неактивном, стойко затихшем фиброзноочаговом и инфильтра- 

тивном туберкулезе легких;
2) при наличии эффективного искусственного пневмоторакса без прояв

лений функциональных нарушений.
3) при тех формах туберкулеза, когда показана коллапсотерапия или 

лечение антибиотиками и химиопрепаратами и они оказываются эффек
тивными.

Беременность следует прерывать до I I I  месяцев:
1) во всех случаях, когда предпринятое лечение легочного и гортан

ного туберкулеза оказалось безуспешным;
2) при активном распространенном туберкулезе легких и гортани, 

а такж е при туберкулезном менингите и милиарном туберкулезе.
Беременность сверх I I I  месяцев следует прерывать при т ех формах 

активного туберкулеза, когда лечение, предпринятое до или во время бере
менности, оказалось неэффективным, но беременность не достигла еще 
V II месяцев.

При активном распространенном туберкулезе легких и гортани, ту
беркулезном менингите и милиарном туберкулезе прерывать беременность, 
если срок ее свыше III месяцев, противопоказано, так  как  операция пре
рывания беременности, а такж е искусственные роды могут вызвать резкое 
ухудшение состояния больной.
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БОЛЕЗНИ ПОЧЕК И БЕРЕМЕННОСТЬ
Н. И. ЧУЧЕЛОВ

Во время беременности на почки лож ится большая нагрузка по выве
дению из материнского организма продуктов обмена матери и плода, по
этому при заболеваниях или аномалиях развития почки могут оказаться 
не в состоянии справиться с этим. Заболевания почек у беременных могут 
быть различны и зависеть от наруш ения кровообращения в них или от раз
вития воспалительного процесса в мочевых путях. Некоторые заболевания 
(туберкулез почек, почечнокаменная болезнь) изменяют течение при на
ступлении беременности.

Д ля  распознавания различных заболеваний почек при беременности 
необходимо, помимо обычного ознакомления с анамнезом и общего кли
нического обследования, проведение ряда специальных исследований. 
К  ним относятся бактериоскопическое и бактериологическое исследование 
мочи, проба Зимницкого, определение соотношения остаточного азота и 
мочевины крови, креатинина в сыворотке крови и в моче и др.

При выявлении патологических изменений в моче могут возникнуть 
показания для эндоскопического исследования. Цистоскопия и хромоци
стоскопия у беременных могут быть применены более широко в начале бере
менности, а во второй половине они должны производиться лиш ь при нали
чии серьезных показаний, так как  ценность красочной пробы в этом перио
де относительна. Замедленное выведение индигокармина не может рассмат
риваться при беременности как патологический симптом. Последним эта
пом обследования является рентгенография (обзорный снимок мочевых 
путей) и урография.

КОРКОВЫЙ НЕКРОЗ ПОЧЕК

В практике акушеров и гинекологов наблюдаются случаи истинной 
почечной недостаточности (уремии). Еще в 1897 г. Ю. Гижицкий описал 
случай уремии после родов, но в последующие годы этому вопросу уделя
лось мало внимания. Это своеобразное заболевание наблюдается при преж
девременной отслойке плаценты, после криминальных абортов и проявляет
ся следующими клиническими симптомами: анурией или резко выражен
ной олигурией, появлением в моче белка и кровяного пигмента, быстро 
развивающейся азотемией при нормальном артериальном давлении. Опи
санное заболевание не имеет единого названия. Оно известно как  острый 
интерстициальный нефрит, некротический нефроз, вазомоторный нефроз, 
корковый некроз почек, нефроз нижнего нефрона. Последние два названия 
наиболее употребительны в литературе. Существуют две теории, объяс
няющие механизм поражения. Токсическая теория приписывает основ
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ную роль прямому воздействию на почечную ткань различных токсических 
веществ. Вторая, более распространенная теория — нервнорефлекторная, 
основанная на существовании в почке двух кругов кровообращения 
(А. Я. Пытель). В норме 90% крови поступает в корковый слой почек, где 
и происходит процесс фильтрации. Клапанообразные сфинктеры в стенках 
почечных сосудов могут при некоторых патологических состояниях изме
нить путь кровотока, выключив корковый и сохранив только юкстамедул- 
лярны й путь кровотока, который значительно короче. При этом функцио
нируют только ю кстамедуллярные клубочки. Ишемия в корковом слое 
приводит к аноксии, а последняя к некрозу, причем наиболее чувствитель
ным оказывается эпителий почечных канальцев. Почечный кровоток и 
поглощение кислорода в почках при нормальном периферическом кровооб
ращении снижается до 2 0 —25% нормы, а венозное давление в почках не 
изменяется. Почки настолько утрачивают свою функцию, что в крови 
почечной вены можно обнаружить больше остаточного азота, чем в крови 
почечной артерии. Этим можно объяснить быстро развиваю щую ся азоте
мию. Литература по этому вопросу обширна.

E. М. Тареев считает, что редуцированный путь кровотока может 
привести к ишемическому некрозу коры почек. Диагноз заболевания уста
навливается на основании перечисленных симптомов и подтверждается 
очень высоким содержанием в сыворотке крови остаточного азота, моче
вины и креатинина. В специальном урологическом обследовании обычно 
нет необходимости, а внутривенное введение сергозина или диодона для 
урографии абсолютно противопоказано. Летальность при этом заболева
нии остается очень высокой — в пределах 50% . Клиническими признака
ми наступающего выздоровления следует считать прекращение рвоты и 
появление полиурии при низком удельном весе мочи. Наруш ение реаб
сорбции воды объясняется разруш ением извитых канальцев, проксималь
ная часть их разруш ается значительно меньше, чем и объясняется, что реаб
сорбция сахара у этих больных сохраняется. При аутопсии умерших 
в первые дни заболевания почки увеличены, на поверхности определяются 
мелкие кровоизлияния, на разрезе — набухш ая ткань, рисунок смазан, 
иногда видны белые инфаркты. При смерти спустя 2 —4 месяца выявляется 
резкое уменьшение почек с истончением коркового слоя. При гистологи
ческом исследовании отмечаются характерные дегенеративные и некроти
ческие изменения в дистальной части извитых канальцев (рис. 50).

Д ля лечения рекомендуются следующие мероприятия: 1) околопочеч- 
ная новокаиновая блокада (100 мл 0,25% раствора новокаина с каждой 
стороны); 2) катетеризация мочеточников и осторожное промывание по
чечных лоханок теплым физиологическим раствором с целью получить 
рефлекс на мочеотделение; 3) обменные повторные переливания крови, 
т. е. кровопускание в количестве 250—300 мл и вливание 500 мл крови 
или взвеси эритроцитов; 4) инъекции под кожу карбохолина по 0,25 мг
2 раза в сутки; 5) диатермия области почек в течение нескольких часов;
6) промывание ж елудка слабым щелочным раствором; 7) ограниченное вве
дение жидкости под кож у (500—700 мл 5% раствора глюкозы или физио
логического раствора). Во избежание отравления водой и отека легких не 
рекомендуется вводить больших количеств жидкостей. Большую  роль 
в лечении имеют аппараты типа искусственной почки, включаемые в сис
тему кровообращения после предварительного введения антикоагулянтов 
(гепарин). Их действие основано на принципе диализа продуктов обмена 
через целлофановые трубки, помещенные в раствор глюкозы. Очищенная 
кровь специальным мотором возвращ ается в венозную систему больной. 
Включение этого аппарата на несколько часов позволяет резко снизить 
уровень остаточного азота и других продуктов обмена в крови.
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ПИЕЛИТЫ У БЕРЕМЕННЫХ

Одним из частых осложнений при беременности являю тся пиелиты. 
Частота этого осложнения, по данным различных авторов, резко колеб
лется. Л . И. Бубличенко и А. М. М ажбиц наблюдали это осложнение у  2% 
беременных. По данным некоторых авторов, оно встречается у  10—60% 
всех беременных. Такое значительное расхождение в частоте наблюдений 
пиелитов можно объяснить различным подходом к диагностике заболе
вания. Тяжелые формы пиелита с высокой температурой и резкими изме
нениями в моче встречаются сравнительно редко. Пиелиты могут проте
кать почти бессимптомно, и только тщательное обследование беременной 
позволяет установить этот диагноз. Надо считать, что моча здоровой бере
менной женщины, взятая катетером, долж на содержать в осадке не бо
лее 1 —3 лейкоцитов в поле зрения, поэтому даже незначительное повыше
ние количества лейкоцитов должно привлечь внимание врача. Этот вопрос 
приобрел в настоящее время особое значение, так как  пиелит, даже вяло 
текущий, без лечения может перейти в пиелонефрит, хроническая форма 
которого представляет значительную опасность для здоровья женщины, 
даж е после окончания родового периода. Некоторые авторы выделяют 
это заболевание в отдельную группу, именуя ее пиелитами беременных. 
Правильнее называть их пиелитами у беременных, так как  в течении и 
терапии этих пиелитов нет ничего отличающего их от обычных пиелитов, 
которые следует рассматривать как  одну из форм аутоинфекции. Пред
располагающим моментом развития пиелита у беременных являю тся свое
образные изменения в почечных лоханках и мочевом пузыре. П ри бакте
риологическом исследовании мочи в подавляющем большинстве случаев 
(более 90% ) обнаруживается киш ечная палочка, являю щ аяся сапрофитом 
кишечника, но способная при изменении условий приобретать патогенные 
свойства. В результате сложных нейро-гуморальных влияний и дополни
тельного фактора в виде механического сдавления мочеточников у  бере
менных создается своеобразная атония мочевых путей. Это приводит к за
медлению тока мочи, на что указывает значительное запоздание выделения 
индигокармина при хромоцистоскопии. Данные урографии свидетельст
вуют о функциональном расширении почечных лоханок и мочеточников, 
а застой мочи всегда является благоприятным моментом для развития 
инфекции (рис. 51, 52).

Явления атонии мочевых путей наиболее выражены у первоберемен
ных, поэтому у них пиелиты встречаются гораздо чаще, чем у повторно
беременных. Пиелиты у беременных более часты среди городского насе
ления, ведущего сидячий образ жизни, чем среди сельского. Клиническими 
признаками болезни являю тся боли в околопочечных областях, порой уча
щенное и болезненное мочеиспускание и повышение температуры тела, 
иногда до 3 9 —40°. Характерным является наличие значительной пиурии 
при содержании белка обычно ниже 1°/00. В некоторых случаях, при одно
стороннем процессе и задерж ке мочи в почечной лоханке, в мочевом пузы
ре может собираться неизмененная моча из здоровой почечной лоханки, 
почему нельзя исключить диагноз пиелита при умеренной или слабо выра
женной пиурии. Изменения со стороны крови не характерны. Умеренное 
увеличение числа лейкоцитов, небольшой сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево и ускорение РОЭ идут параллельно повышению температуры тела. 
Д ля пиелитов беременных свойственно нормальное или пониженное арте
риальное давление. Сочетание пиелита и токсикоза беременных обычно 
не наблюдается. П ри нефропатии отсутствует атония мочевых путей, что 
и предохраняет этих больных от заболевания пиелитом, хотя при посеве 
мочи в этих случаях иногда можно обнаружить кишечную палочку. Все
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сказанное выше относится к пиелитам, но если процесс переходит в пиело
нефрит, то картина заболевания и его течение могут значительно из
мениться.

Исследования последних лет показали, что такое заболевание, как 
пиелит, не представляет собой изолированного воспаления почечной ло
ханки, а является заболеванием с обязательным участием в этом процессе 
почечной паренхимы. В силу этого данное заболевание справедливее рас
сматривать как  пиелонефрит (А. Я . Пытель и С. Д, Голигорский). В настоя
щее время при правильном лечении этого обычно можно избежать, но еще 
недавно лечение пиелитов у беременных представляло трудную задачу. 
Сейчас положение лечащего врача облегчено возможностью применения 
сульфаниламидов, антибиотиков и фурадонина. В борьбе с развивающейся 
аутоинфекцией не следует забывать о состоянии макроорганизма, без 
чего неизбежны рецидивы заболевания после прекращ ения приема указан
ных выше средств. Вопросы режима и питания имеют существенное зна
чение для излечения. При нормальной температуре и удовлетворительном 
общем состоянии не следует назначать постельного режима, способствую
щего атонии кишечника и мочевых путей. До последнего времени при 
лечении пиелитов у  беременных применялась молочно-растительная диета 
с ограничением хлоридов. Эта диета неполноценна по содержанию витами
нов, солей, особенно редких элементов и белков, мало способствует сох
ранению кислой реакции мочи и усиливает запоры, что ухудш ает и затя
гивает лечение. Отрицательным качеством молочно-растительной диеты 
является малое содержание вкусовых раздраж ителей в ней, что такж е 
ухудшает процесс пищеварения. Н а этом основании рекомендуется не 
молочно-растительная диета, а общий стол с некоторыми поправками. Необ
ходимо включить в рацион больных черный хлеб, гречневую и овсяную 
каши, горох, все виды овощей и фруктов, например лимоны, лук , чеснок, 
кислую капусту и др. Потребление мяса и рыбы не ограничивается. Сле
дует исключить из рациона цельное молоко, белый хлеб, печенье, мака
роны, манную и рисовую каш и, значительно ограничить потребление 
сахара. Кефир и ацидофильное молоко допустимы, если они отвечают вку
сам больных. Эта диета обычно соответствует ж еланиям больных и с успе
хом испытана в течение 7 лет в Институте акуш ерства и гинекологии АМН 
СССР. Д ля очищения кишечника в начале лечения рекомендуется приме
нение капельных теплых клизм из 1 % раствора хлористого натрия при 
обязательном отказе от слабительных, в том числе пургена, раздраж аю щ его 
мочевые пути. Д ля борьбы с атонией мочевых путей применяются внутри
мышечные инъекции витамина Вх по 50—60 мг и диатермия на область 
почек. Медикаментозное лечение целесообразно начинать в форме сульфа
ниламидов (уросульфан, этазол, сульфодимезин) в дозе 2 —3 г в сутки, ко
торые запивают при приеме достаточным количеством (200 мл) воды. Из 
минеральных вод целесообразно назначение нарзана и ессентуков №  20. 
Щелочные минеральные воды типа боржома не следует применять во избе
жание ощелачивания мочи. С успехом можно назначать фурадонин по 0,05— 
0,1 3 раза в сутки. Антибиотиками следует пользоваться лишь в наиболее 
тяж елых случаях. Лучше выбирать антибиотики широкого спектра дей
ствия: тетрациклин, террамицин, биомицин, синтомицин или левомице- 
тин в умеренных дозах (не более 300 000—400 000 Е Д  в сутки). При осо
бенно тяжелом течении заболевания, когда намечается переход в пиелоне
фрит, показаны внутримышечные инъекции окситетрациклина (100 000 
Е Д  2 раза в сутки) или стрептомицина (250 000 Е Д  2 раза в сутки.) При 
острых процессах следует избегать промывания мочевого пузы ря, а катете
ризация мочеточников показана лишь в тех случаях, если имеются явле
ния острого гидронефроза. У казанная методика должна привести к лик-
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Рис. 51. Физиологическое расшире
ние верхних мочевых путей при бере

менности (рентгенограмма).

Рис. 50. Микрофотограмма почки (некроз эпителия ка
нальцев; смерть на 10-й день после аборта при явлениях 

уремии).
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Рис. 52. Функциональное расширение моче
вых путей при беременности с перегибами мо

четочников (рентгенограмма).

Рнс. 53, Туберкулезные микобакте
рии в люминесцентном микроскопе 

(окрашены аурамином).

ak
us

he
r-li

b.r
u



Болезни почек и беременность 333

видации воспалительного процесса в течение 5 —7 дней, в противном слу
чае для уточнения диагноза показано специальное эндоскопическое и 
рентгенографическое исследование, так как  не может быть хронического 
пиелита без морфологических изменений мочевых путей или скрытой ту
беркулезной инфекции.

ТУБЕРКУЛЕЗ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ У БЕРЕМЕННЫХ

Повышение жизненного уровня населения и широкие профилактиче
ские мероприятия по борьбе с туберкулезом в СССР значительно снизили 
заболеваемость туберкулезом, в частности туберкулезом почек. Д иагно
стика этого заболевания не сложна, если известно, что женщина до бере
менности болела туберкулезом мочевой системы. Вопрос осложняется, 
когда нераспознанное ранее заболевание туберкулезом почек обостряется 
во время беременности, что наблюдается не так редко. Основанием заподо
зрить наличие туберкулеза почек является затяжное, вялое течение пие
лита, не поддающегося указанной выше терапии (без применения стрепто
мицина); при этом следует произвести исследование мочи на наличие мико
бактерий (рис. 53).

От исследования суточной мочи следует полностью отказаться. 
Вполне достаточно исследование разовой порции мочи, взятой в любое 
время суток, но обязательно катетером (с соблюдением правил асептики) 
в стерильную посуду. Такой метод позволит значительно сократить число 
возможных ошибок, когда кислотоупорные палочки, обитающие на наруж 
ных половых органах, принимаются за туберкулезные, а такж е исключить 
возможность попадания туберкулезных микобактерий в мочу при туберку
лезе женской половой сферы, хотя в последнем случае беременность на
ступает редко. Применение микрометода флотации при пользовании люми
несцентным микроскопом изменило технику исследования и значительно 
облегчило возможность нахождения туберкулезной микобактерии. Посев 
и прививка мочи морской свинке могут быть необходимы лишь в редких 
сомнительных случаях; для получения ответа при этих исследованиях 
требуется длительный срок (до 2 месяцев). Н аличие туберкулезной мико
бактерии в моче надо оценивать как  доказательство туберкулезного про
цесса в почках. В настоящее время вполне возможна постановка диагноза 
туберкулеза почек в первой стадии (бугорково-инфильтративной), когда 
еще нет значительного разруш ения почечной ткани и консервативная тера
пия наиболее успешна. Если процесс перешел уж е в стадию язвенного 
пораж ения почечных сосочков (II стадия) или образования каверн 
(III стадия), диагноз может быть подтвержден рентгенографическим иссле
дованием. В этих случаях пиелография дает более ценные данные, чем 
урография. Тактика врача при туберкулезе мочевой системы у беремен
ных должна быть индивидуальной. Если диагноз установлен в ранние 
сроки беременности, следует рекомендовать прерывание беременности. 
Если беременная женщина отказывается или диагноз установлен во вто
рой половине беременности, то необходимо в течение всего оставшегося 
срока беременности проводить лечение стрептомицином по 500 ООО ЕД 
ежедневно или по 1 ООО ООО Е Д  через день в сочетании с приемом внутрь 
ПАСК по 2 г 3—4 раза в сутки. Общая доза стрептомицина на курс лече
ния 50—60 г, после чего назначается фтивазид в дозе 0 ,75—1 г или лару- 
сан по 0,6 г в сутки. Если выявляется устойчивость туберкулезных мико
бактерий к стрептомицину, с успехом можно применять циклосерин по 
0,5 г в сутки. Систематическое лечение в течение всего периода беременно
сти позволяет довести ее, не применяя оперативного вмешательства, до 
срока родов.
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Продление лечения в послеродовом периоде обязательно. При нали
чии туберкулезного пионефроза (IV стадия) может быть показана нефр- 
эктомия в первую половину беременности.

ПОЧЕЧНОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ

Нефролитиаз является распространенной болезнью, особенно в таких 
районах, как  Поволжье, Средняя А зия, Закавказье . Клиническая кар
тина этого заболевания обычно типична: приступ резких болей в пояснич
ной области, отдающих вниз, учащенное мочеиспускание, появление кро
ви в моче. Диагноз подтверждается данными рентгенографии, но отсут
ствие теней конкрементов на обзорном снимке не исключает диагноз неф- 
ролитиаза, так как размеры камня могут быть слишком малы или состав 
его (ураты) является проницаемым для рентгеновых лучей. Вопросы 
этиологии почечнокаменной болезни до настоящего времени не разреш е
ны. Нарушение белкового и минерального обмена, наличие инфекции в мо
чевых путях, с одной стороны, состав питьевой воды, режим питания и 
температура окружающего воздуха, с другой стороны, являю тся компо
нентами, которые обусловливают образование белкового ядра, вокруг 
которого откладываются те или иные соли. Сочетание почечнокаменной 
болезни с беременностью представляет большой научный и практический 
интерес. Некоторые авторы считают, что беременность не способствует 
возникновению камней, но ухудшает течение болезни. Обычно почечнока
менную болезнь считают противопоказанием к сохранению беременности 
и рекомендуют прерывание последней, забывая, что при беременности 
создается благоприятное состояние для самостоятельного отхождения 
камней вследствие развивающегося расш ирения мочевых путей. При 
оценке состояния беременной, страдающей почечнокаменной болезнью, 
необходимо учитывать место расположения камня и его величину. Н еболь
шие камни, расположенные в чашечках лоханки, во время беременности 
могут отойти самостоятельно. Камни больших размеров остаются на месте 
и сравнительно мало влияют на течение беременности, лишь иногда вызы
вая вспышку пиелита. При камнях в почечной лоханке многое такж е зави
сит от размеров камня. Камни мелких размеров могут отойти (особенно 
во второй половине беременности) самостоятельно. При камнях, вызываю
щих разруш ение почечной паренхимы с образованием калькулезного 
пионефроза, следует ожидать вспышки инфекции во время беременности. 
При камнях почечной лоханки, когда нет надежды (по их размеру) на их 
самостоятельное отхождение, а такж е при коралловых камнях с явлениями 
большого разруш ения почечной паренхимы вопрос об оперативном лечении 
(пиелолитотомии в первом случае и нефрэктомии во втором) следует решать 
в первые месяцы беременности, когда возможно ее сохранение. В этих слу
чаях при отказе беременной от оперативного лечения нефролитиаза следу
ет рекомендовать прерывание беременности.

Камни мочеточников при беременности дают наиболее благоприятный 
прогноз. При обнаружении камня в любом участке мочеточника не следует 
спешить ни с оперативным вмешательством, ни с прерыванием беремен
ности. В последние годы при небольших камнях с успехом применяются 
эфирные масла, полученные из хвои (энатин, row atinex). Возможность 
приема этих препаратов в малых дозах длительное время позволяет при
менять их при сочетании почечнокаменной болезни с беременностью. 
Консервативное лечение заключается в рациональной диете, богатой вита
минами, умеренном увеличении диуреза, диатермии на область почек, 
катетеризации мочеточников с последующим вливанием глицерина. Все 
это позволяет добиться самостоятельного отхождения камня во второй

ak
us

he
r-li

b.r
u



Болезни почек и беременность 335

половине беременности. Д аж е такой относительно большой камень, как 
на рис. 54, отошел самостоятельно на 28-й неделе беременности, а беремен
ность закончилась срочными нормальными родами.

За последние годы при камнях мочеточников во время беременности 
в Институте акушерства и гинекологии АМН СССР проводилась исключи
тельно указанная выше консервативная терапия, вполне оправдавш ая 
себя. При вспышках инфекции применение сульфаниламидов и антибиоти
ков позволяет купировать процесс в течение нескольких дней. Таким об
разом, при почечнокаменной болезни лишь в редких случаях может воз
никнуть необходимость прерывания беременности, а у  большинства боль
ных можно надеяться на улучшение течения почечнокаменной болезни и 
благоприятный исход беременности, кроме случаев двустороннего нефроли- 
тиаза, когда прогноз ухудшается и сохранение беременности возможно 
как  редкое исключение.

НЕФРИТЫ

Сочетание истинного острого нефрита с беременностью очень редкое 
явление. В практике гораздо чаще встречается сочетание беременности 
с хроническим нефритом. Основная задача врача при решении вопроса о 
сохранении или прерывании беременности заключается в дифференциаль
ной диагностике разлитого хронического нефрита от очагового. Первое 
заболевание независимо от того, является ли оно следствием перехода ост
рого нефрита в хроническую форму или хронический процесс развивался 
скрыто, характеризуется изменениями в сосудистой системе и функции 
почек. Анализ мочи недостаточен в этих случаях. Повышение артериаль
ного давления, изостенурия, увеличенное содержание остаточного азота, 
мочевины и креатинииа являю тся доказательством разлитого процесса 
в почках, развивающегося в сторону сморщивания почек. В таком случае 
вопрос о необходимости прерывания беременности совершенно очевиден. 
Лечащему врачу следует иногда провести длительную разъяснительную  
работу с беременной, доказав опасность дальнейшего продолжения бере
менности. Второе заболевание — очаговый нефрит — характеризуется тем, 
что процесс при этом захватывает лишь отдельные нефроны; поэтому функ
ция как почек, так и сердечно-сосудистой системы не наруш ается. Д ля 
очаговых нефритов, особенно после перенесенных инфекций, характерно 
небольшое содержание белка в моче (до 1°/00), незначительное количество 
эритроцитов и цилиндров в осадке. Удельный вес мочи при пробе Зимниц- 
кого остается высоким. Все остальные исследования и в случае необходи
мости функциональные пробы дают хорошие показатели. В этих случаях 
нет оснований для прерывания беременности, но эти больные нуждаются 
в тщательном наблюдении в течение всей беременности. Из лечебных меро
приятий, помимо диеты с умеренным содержанием хлоридов и белков, 
показана диатермия области почек. Весьма целесообразно в первую поло
вину беременности санаторно-курортное лечение (Байрам-Али). Опыт 
показывает, что при наличии очагового нефрита, как  правило, удается 
довести беременность до благополучного исхода.

АНОМАЛИИ ПОЧЕК У БЕРЕМЕННЫХ

Аномалия почек встречается не очень редко. Вследствие этого вопро
сы ведения беременности и родов при аномалиях почек имеют практиче
ское значение. Аномалии почек разделяю тся на четыре основные группы:
1) аномалии количества; 2) аномалии положения; 3) аномалии взаимоотно
шения двух почек; 4) аномалии структуры.
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К первой группе относятся случаи удвоения почек (рис. 55), которое 
может быть односторонним и двусторонним, и аплазия почки — врожден
ное отсутствие одной почки.

Удвоение почек наблюдается при вскры тиях в 3 —4% случаев. Эта 
аномалия развития не имеет большого значения для течения беременности 
и родов, но может быть причиной затяжного течения пиелита.

Отсутствие одной почки является редкой, но практически важной 
аномалией. Она может сочетаться с аномалиями развития матки и с нали
чием паравезикальны х кист. Специальное обследование (урография) поз
воляет установить точный диагноз. Решение вопроса о сохранении бере
менности в этих случаях должно быть индивидуальным в зависимости от 
состояния и функции единственной почки. К  аномалиям положения отно
сится дистопия почек, т. е. врожденное низкое положение почек, что сле
дует отличать от опущения почек, которое является одним из видов обще
го спланхоптоза и не имеет значения для течения беременности (рис.56).

В этом случае обе почки находятся на одной стороне, но один мочеточ
ник перекрещивает позвоночник и впадает в мочевой пузырь на обычном 
месте (рис. 57).

Знание этих аномалий особенно важно для гинекологов во избежание 
диагностических ошибок. Некоторые акушеры и урологи (С. П. Федоров, 
И. И. Фейгель) высказали сомнение в возможности нормальных родов при 
дистопиях почек и предлагали такие оперативные вмешательства, как 
нефрэктомию. Тщательное изучение этого вопроса позволило установить, 
что беременность и роды при дистопиях почек протекают, как правило, 
нормально и не требуют выключения потуг путем налож ения щипцов. 
Крайне низкое положение дистопированной почки в малом тазу , когда 
оно действительно может являться препятствием для родов per vias na tu 
rales, встречается чрезвычайно редко. В подавляющем большинстве случаев 
дистопированная почка лежит выше и не требует никакого хирургичес
кого вмешательства (нефропексии). К аномалиям соотношения двух почек 
относится их сращение, т. е. подковообразная почка (обе почки соединены 
перешейком в нижнем полюсе). Эта аномалия не имеет значения для тече
ния беременности и родов, за исключением редких форм полного сращения 
обеих почек (галетообразные почки), когда может возникнуть препятствие 
для нормального течения родов. К аномалиям структуры относятся поли
кистозные почки. Они встречаются в среднем в 3 случаях на 1000 вскрытий 
и имеют значение для течения беременности, так как  при этой аномалии 
всегда страдает функция почек. Хотя по литературным данным 
(Э. И. Гимпельсон, И. М. Т альман, С. П . Федоров) известны случаи благо
получных родов при поликистозных почках, тщательное обследование их 
функции совершенно необходимо. Наличие этой аномалии можно заподоз
рить при усиленной жажде и низком удельном весе мочи. Повышение арте
риального давления и данные рентгенографического обследования (вытя
нутые ветвистые почечные лоханки) позволяют уточнить диагноз. П альпа
ция увеличенных, бугристых почек при беременности иногда затруднена. 
В редких случаях, когда функция почек не нарушена и отсутствует инфек
ция, можно согласиться с желанием женщины сохранить беременность. 
Чаще беременность следует прервать при ранних ее сроках. В поздние 
сроки ведение беременности при поликистозных почках требует большого 
искусства от лечащего врача.

При этой аномалии не следует ограничивать потребление жидкости. 
Борьба с присоединяющейся инфекцией в подобных случаях также сложна. 
Д ля лечения предпочтительнее антибиотики широкого спектра: тетра
циклин, террамицин, левомицетин, синтомицин, биомицин в небольших 
дозах.
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Рис. 54. Рентгенограмма камня в ниж
ней трети правого мочеточника (при 

введении сергозппа).

Рис. 55. Рентгенограмма удвоения 
почечных лоханок при расщепленном 
мочеточнике, оканчивающемся одним 

устьем в мочевом пузыре.
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БЕРЕМЕННОСТЬ И РОДЫ ПРИ ОДНОЙ ПОЧКЕ

Нефрэктомия нередко производится в детородном возрасте, поэтому 
вопрос о течении беременности и родах при наличии одной почки имеет 
практическое значение. Врачам женских консультаций следует подходить 
строго индивидуально к решению вопроса о сохранении беременности у 
женщин с одной почкой, учитывая причины нефрэктомии, состояние здо
ровья беременной и функцию оставшейся почки. Д ля выяснения при
чин, повлекших нефрэктомию, необходимо ознакомиться с документами 
медицинского учреждения, где была произведена операция, не полагаясь 
на разъяснения беременной.

Основными показаниями к нефрэктомии являю тся травма, опухоли, 
туберкулез и почечнокаменная болезнь. Операции по поводу травмы обыч
но производятся при здоровой второй почке, которая быстро берет на 
себя функцию удаленной, и при самом тщательном обследовании не уда
ется обнаружить функциональной недостаточности. Беременность в этих 
случаях может быть сохранена без всяких опасений. Операции по поводу 
опухолей чаще производятся в более пожилом возрасте. Известны случаи 
благополучных родов после нефрэктомии по поводу злокачественного 
новообразования почки или почечной лоханки. Эти единичные наблюде
ния все же не могут служить основанием для сохранения беременности 
при наличии в анамнезе злокачественного новообразования. В этих слу
чаях независимо от состояния оставшейся почки необходимо решительно 
рекомендовать прерывание беременности. Туберкулез почек в настоящее 
время успешно лечат консервативно. Количество нефрэктомий по поводу 
туберкулеза с каждым годом уменьшается. Возрастает число сторонни- 

•ков взгляда, что туберкулезный процесс в почках обычно двусторонний, 
но в одной он в дальнейшем затихает. Поэтому во всех случаях, когда бере
менность наступает у  женщины, которой ранее была удалена одна почка 
по поводу туберкулеза, показано профилактическое лечение (стрептоми 
дин, ПАСК, фтивазид) в течение всей беременности, как  было сказано вы
ше. В тех случаях, когда после нефрэктомии остаются явления активного 
процесса в мочевом пузыре, необходимо прерывание беременности. Если 
показанием к нефрэктомии была почечнокаменная болезнь, необходимо 
рентгенографическое исследование для исключения камнеобразования в 
оставшейся почке. Наличие камня в единственной почке следует оцени
вать серьезно, и сохранение беременности противопоказано. Во всех слу
чаях при наличии одной почки в организме (даже если имеется врожденная 
аплазия другой) следует тщательно выяснить ее функцию. Возможны очень 
редкие случаи, когда оставш аяся почка врожденно недоразвита, гипопла- 
зирована или же поражена каким-либо другим патологическим процессом. 
Обследование в этих случаях проводится так же, как это указано выше, 
но инструментальное исследование (цистоскопия) должна осуществляться 
лишь при наличии особо важных показаний. У  беременных с одной почкой 
обычно не наступает значительного расширения почечной лоханки и моче
точника, поэтому пиелиты у них наблюдаются редко. Этим беременным не 
свойственны токсикозы беременных. К ак  правило, беременные с одной 
ночкой хорошо переносят беременность, а роды у них протекают нормаль
но. Только при наличии послеоперационной грыжи или резко выраженного 
«косого живота» может возникнуть необходимость наложения щипцов для 
выключения потуг. Послеродовой период протекает также без особенно
стей.

О Ü2 рук. но акуш . и гипек. т. I II
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Г Л А В А  XV

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
И БЕРЕМЕННОСТЬ

в. а . повтитков

Н аруш ения деятельности желудочно-кишечного тракта во время бе
ременности чрезвычайно часты. Взаимосвязь между функциями пищевари
тельного аппарата и деятельностью органов половой сферы приобретает 
у беременной женщины особенное значение.

В литературе имеются лишь скудные, разрозненные сведения о забо
леваниях желудочно-кишечного тракта во время беременности. Между 
тем знание их необходимо как акуш ерам, так и терапевтам.

ЗАБОЛЕВАНИЯ Ж ЕЛ У Д К А

К аж дая, даже нормальная беременность сопровождается изменением 
функций ж елудка, и с этим акушерам приходится иметь дело чаще, чем 
с заболеваниями желудка. Во время нормальной беременности происходит 
значительное изменение секреции желудочных желез, выражающееся 
в понижении кислотности (у 52% беременных), уменьшении количества 
секрета и переваривающей его силы. Наиболее резкое изменение секреции 
желудочных желез наблюдается в первые месяцы беременности и за не
сколько недель до родов; у  повторнобеременных изменения встречаются 
чаще, чем у  первобеременных (В. А. Повжитков).

Проведенное нами (совместно с рентгенологом В. И. Ж ученко) рент
генологическое исследование пищевода и ж елудка во время беременности 
показало наличие признаков атонии пищевода в 4 ,8% . У большинства 
беременных женщин желудок смещен вправо, наиболее частые формы 
его — форма рога и вытянутой реторты. В 65% наблюдений имело место 
изменение рельефа слизистой оболочки ж елудка, напоминающее картину 
гипертрофического гастрита.

Во время беременности часто отмечается изж ога. Она непостоянна 
и не связана с приемом пищи. Многие беременные указываю т на чувство 
жж ения не в области пищевода, а в области желудка. Это характерно 
для последних месяцев беременности, особенно у беременных с пониженной 
кислотностью. Частота изжоги при беременности от 15 до 65% , по 
данным разных авторов [Керер (K ehrer)].

Сравнительно быстрое выравнивание кислотности секрета желудоч
ных желез вскоре после родоразрешения говорит о нестойкости функцио
нальных изменений желудка во время беременности. Однако частые функ
циональные нарушения кислотности при повторных беременностях не 
могут пройти бесследно для женского организма. Т ак , имеются указа-
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ния [Ф уллертон (F u llerton)], что повторные беременности могут быть при
чиной хронической ахлоргидрии.

При наблюдаемых в период беременности изменениях секреторной 
деятельности желудка в результате расстройства вегетативной нервной 
системы, эндокринного аппарата, нарушения обмена веществ и частого 
гиповитаминоза нельзя ограничиваться местной терапией (желудочный 
сок, пепсин, соляная кислота). Необходимо также назначение правильного 
режима и диеты с целью профилактики заболеваний ж елудка, особенно 
у женщин, имевших большое количество беременностей.

Большой интерес представляет связь отдельных желудочно-кишечных 
симптомов (рвота и др.) с перенесенными ранее желудочными заболева
ниями. В. И. Здравомыслов придает большое значение в возникновении 
рвоты у беременных наличию первичного заболевания желудочно-кишеч- 
ного тракта. По Г. Г. Гентеру, болезни желудка (например, гастриты) 
отягощают течение беременности.

При обследовании беременных с заболеваниями желудка в анамнезе 
нами обнаружены у них более резкие изменения секреции желудочных 
желез. По данным С. М. Б еккера, у значительного числа наблюдаемых 
им беременных с ранними токсикозами имелись также и заболевания 
пищеварительного тракта.

Н а некоторые заболевания желудка беременность оказывает благо
приятное влияние, например на гастроптоз, встречающийся у 23% ро
жавш их [Фабер (Faber)]. В таких случаях имевшиеся ранее жалобы 
на боли натощ ак, тянущие боли в подложечной области, запоры, резкие 
приступообразные боли при подъеме тяжестей и работе в наклонном поло
жении, а иногда на одышку и сердцебиения, очевидно рефлекторного про
исхождения (Р. А. Л урия), обычно во время беременности, особенно во вто
рой ее половине, исчезают. После родов наблюдавшиеся до беременности 
расстройства возобновляются.

ЯЗВА Ж ЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Вопросу язвенной болезни во время беременности посвящена скудная 
и разноречивая литература.

Р яд  авторов. [Сценес, Шмид (Szenes, Schm id)] указываю т на улучш е
ние язвенной болезни во время беременности, другие [Андеродиас (Ande- 
rodias)] — на ее ухудшение, третьи считают, что беременность на течение 
язвенной болезни не влияет (Г. Г. Гентер). Андеродиас считает даже, что 
беременность может способствовать развитию язвы  ж елудка, которая 
в дальнейшем протекает как  совершенно самостоятельная болезнь.

В наших наблюдениях из 22 обследованных женщин с язвенной болез
нью (16 — с язвой желудка и 6 — с язвой двенадцатиперстной кишки) у 
15 отмечалось во время беременности улучшение, у 4 не было изменений, 
у 3 имело место ухудшение. Среди 15 женщин с улучшением у 6 наблюда
лись повторные беременности, при каждой из которых отмечалось улуч
шение язвенной болезни.

Сценес наблюдал улучшение язвы желудка во время беременности 
у 57,1 % больных.

Улучшение состояния при язвенной болезни во время беременности 
можно объяснить изменениями секреции желудочных желез. Доказанное 
нашими экспериментальными и клиническими данными (В. А. Повжитков) 
уменьшение количества секреции, кислотности и переваривающей силы 
во время беременности может, несомненно, повлиять благоприятно на 
состояние язвы.
22*
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Некоторое значение может иметь влияние растущей матки на положе
ние желудка и кишечника. Более высокое расположение желудка во время 
беременности уменьшает его емкость и ведет к более быстрому наступле
нию чувства сытости. Беременные женщины в этот период принимают пищу 
меньшими порциями, но чаще, что благоприятно сказывается на состоя
нии язвы. Н аконец, немалую роль может играть большое внимание, уде
ляемое беременной женщиной в этот период питанию и режиму, 
прибавлению в весе и изменению обмена.

Исследования на собаках с экспериментальной язвой ж елудка пока
зали значительно лучшее заживление язвы у беременных животных по 
сравнению с небеременными.

Диагностика язвенной болезни во время беременности затруднена 
ввиду того, что беременность часто сопровождается рядом нарушений желу
дочно-кишечного тракта. Следует помнить, что у  беременных с язвенной 
болезнью рвота наступает чаще с II I—IV месяца беременности, а рвота 
беременных — с самого начала беременности. Х арактерно для язвенной 
болезни при беременности и то, что не всякий прием пищи сопровожда
ется рвотой, как  это имеет место при чрезмерной рвоте беременных, а 
также постоянное наличие крови в рвотных массах и стуле.

Следует учесть, что не всякая кровавая рвота при беременности яв л я 
ется признаком язвы желудка. Ее причинами могут такж е быть разрывы 
сосудов!при сильной рвоте беременных, прием сильнодействующих средств 
в целях плодоизгнания, заглатывание крови при носовых кровотече- 
ниях и т. п.

Перфорация язвы  во время беременности является чрезвычайной ред
костью.

Лечение язвенной болезни при беременности ничем не отличается 
от обычного. Не противопоказано также хирургическое лечение.

Андеродиас считает, что изредка, при ухудшении состояния, прихо
дится прерывать беременность. По-видимому, эти случаи являю тся чрез
вычайно редкими и практически можно считать, что язвенная болезнь 
прерывания беременности не требует.

ЗАБОЛЕВАНИЯ КИШЕЧНИКА

Влияние беременности на функцию кишечника нередко проявляется 
в виде запоров. Последние вызывают у беременных недомогание, отсутствие 
аппетита, тошпоту, позывы на рвоту и осложняют течение беременности. 
Запоры у беременных связаны с нейро-гуморальными сдвигами в организ
ме (И. Ф. Ж орданиа), изменениями гормональных влияний на иннер
вацию кишечника, расстройством кровообращения в брюшной полости, 
а также с механическим смещением петель кишечника в этот период. 
Возникновению запоров благоприятствует смещение восходящей кишки и 
давление головки плода на прямую и сигмовидную кишку, затрудняющее 
правильное передвижение кишечного содержимого. Л . Л . Окинчиц ука
зывает, что во время беременности требуется особенно тщательный уход за 
кишечником. В результате копростаза может наступить интоксикация, 
а запоры нередко чередоваться с весьма тягостными для беременной поно
сами.

Вообще поносы встречаются значительно реже и наблюдаются обычно 
у  беременных, страдавш их диспепсическими и катаральными расстройст
вами кишечника еще до беременности.

Поносы обычно связаны  с усиленной кишечной перистальтикой, при 
которой в кровь поступает увеличенное количество ацетилхолина, что ведет 
к развязыванию сократительной деятельности матки. Наблюдаемые иногда
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изнуряющие поносы у беременных с повышенной нервной возбудимостью 
могут быть выражением токсикоза беременности [Вальтгард (W althard)]. 
Поносы опасны для беременной и могут привести к наступлению выкидыша 
или преждевременных родов. По этой же причине применение при беремен
ности сильнодействующих слабительных (алоэ, каломель, касторовое мас
ло и др.) недопустимо.

Г. Г. Гейтер высказывается также против приема круш ины и ревеня 
и при неизбежности применения слабительных рекомендует органичиться 
венским питьем, грудным порошком, фенолфталеином. Врач женской, 
консультации обязан вести систематическое наблюдение за функцией кишеч
ника у беременных. Назначением беременным стакана холодной воды 
утром натощ ак, яблок и овощей, способствующих усилению перистальти
ки, а такж е рационального питания, можно добиться урегулирования ра
боты кишечника.

Изредка у беременных встречаются различные степени опущения тех 
или иных отделов кишечника. Чащ е всего это наблюдается при врожденно 
удлиненной сигмовидной кишке, имеющей широкую брыжейку. При этом 
создаются благоприятные условия для задерж ки в сигмовидной кишке 
плотных каловы х масс, развиваю тся запоры, которые усиливаются в связи 
с беременностью и нередко приводят к  воспалению слизистой оболочки сиг
мовидной кишки.

ЯЗВЕННЫЙ КОЛИТ

Язвенный колит у беременных встречается редко. Фостер и Кохен 
(Foster, Cohen) среди 170 беременных с язвенным колитом ухудшение ко
лита отмечают у  47 %, улучшение — у 28 %, отсутствие изменений — у ос
тальных. Летальность составляла 11,2% .

По Ф ельзену и Волярскому (Felsen, W olarsky), среди 34 женщин (50 
беременностей) в первые 3 месяца язвенный колит дал у 30% некоторое 
ухудшение, у 58% значительное улучшение и у 12% остался без изменений. 
Более чем половина больных вылечилась окончательно во время беремен
ности. Авторы считают, что ухудшение, вероятно, носило психогенный ха
рактер (боязнь ухудш ения при беременности), и указываю т на важность 
психотерапии.

Из диагностических методов ректороманоскоппя противопоказана, 
остальные методы исследования (рентгенологическое, исследование же
лудочного сока) могут широко применяться без ущерба для беременной.

Прогноз значительно благоприятнее, если язвенный колит предше
ствует беременности. Рецидивы заболевания в наблюдениях Б . Крона, 
В арниса, Е . Крона, Вальтера и Габрилова (В. Crohn, Varnis, E. Crohn, 
W alte r, Gabrilov) имели место в 54% случаев, главным образом в первые 
3 месяца беременности, и были тяжелыми и продолжительными. Эти 
авторы связываю т данное заболевание с эндокринными факторами.

К лекнер, Барген и Баннер (K leckner, Bargen, Banner) указывают, 
что нельзя предсказать заранее влияние беременности на язвенный колит. 
Поэтому оправдан до известной степени взгляд на беременность как на 
фактор, возможно, ухудшающий течение язвенного колита. Женщинам 
с этим заболеванием следует рекомендовать воздерживаться от беременности 
до стойкого выздоровления.

Лечение должно начинаться с консервативной терапии. Сульфанил
амиды и антибиотики не всегда дают эффект. В США последние вовсе не 
применяются. Иногда наблюдались хорошие результаты  при применении 
малорастворимых сульфаниламидов (например, сульфатиазол или фтала- 
зин), которые долго остаются в соприкосновении со слизистой оболочкой
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кишечника. Благоприятный эффект может оказать переливание крови, 
применение гидролизина Ленинградского института переливания крови и 
введение глюкозы.

По данным Б . Крона и соавторов, наилучший эффект давало приме
нение адренокортикотропного гормона в умеренных дозах. Большое 
значение имеет психотерапия.

Пища долж на быть богата белками и витаминами (аскорбиновая кисло
та, витамин Вх, никотиновая кислота). П оказаны чай, слизистые отвары, 
яблочное пюре. Молока следует избегать.

Лишь при отсутствии эффекта от лечения в тяж елы х случаях показано 
прерывание беременности, хотя последнее не всегда гарантирует улучшение.

Повторные беременности обычно ухудшают прогноз.

ДИЗЕНТЕРИЯ

Заболевания беременных дизентерией встречаются нечасто. Н ахож 
дение же у  них дизентерийных палочек далеко не редко.

Э. Н . Ш ляхов, В. К . Ж итомирский, М. И. Тарков, Н . Я. Сусло и
В. С. Д ьякова при обследовании женщин в Кишиневе (в первой половине 
беременности) выявили возбудителей дизентерии у  3,7%  беременных.

Н. С. Черкасовой у 3,07% обследованных беременных (35—36 недель) 
в женской консультации были выделены дизентерийные палочки, из них 
84,6% беременных имели тесный контакт с больными желудочно-кишеч
ными расстройствами, а 54,6% были в контакте с больными дизентерией. 
Наличие дизентерийных палочек не оказывало отрицательного влияния 
на течение беременности и родов.

Интересно отметить, что дети, рожденные от матерей-бактериовыде- 
лительниц, не заболевали дизентерией сразу же после рождения; отдельные 
заболевания отмечались лишь у детей 5—6-месячного возраста после пере
вода их на прикорм (Э. Н . Ш ляхов). Это не исключает необходимости 
особого учета детей, родившихся у инфицированных матерей.

Хроническая дизентерия сравнительно мало влияет на течение бере
менности. Беременность в свою очередь на клинику и прогноз хрониче
ской дизентерии существенного влияния не оказывает.

Весьма неблагоприятно осложнение беременности острой дизентерией. 
Последняя часто приводит к прерыванию беременности в результате как 
токсического воздействия дизентерийных бактерий, так  и рефлекторных 
импульсов с кишечника, повышающих моторную функцию матки и ведущих 
к наступлению выкидыша или преждевременных родов в 12,5% случаев 
(М. С. Спикина).

По клинической картине острая дизентерия при беременности от обыч
ной не отличается. Процент летальности значительно выше, чем небере
менных, и величина его повышается с возрастом беременной и увеличением 
срока беременности (А. М. Зюков и Н . А. Панченко). М. С. Спикина отме
чает некоторое замедление родового акта у больных острой дизентерией 
и связывает это с общим тяжелым состоянием рожениц. Напротив, А. М. Зю
ков и Н . А. Панченко указываю т, что периоды раскры тия и изгнания 
протекают без особых отклонений и продолжительность их не увеличена; 
лишь последовый период часто сопровождается задержкой оболочек и кро
вотечениями.

Послеродовой период нередко протекает с длительной субфебрильной 
температурой, субинволюцией матки и поздними кровотечениями.

В литературе описаны отдельные случаи смерти плодов при острой 
дизентерии (М. С. Спикина, Н . С. Черкасова), а такж е указывается на 
-возможность внутриутробной передачи дизентерии от матери к плоду
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(М. П. Кривошеин). Своевременно начатое и правильно проводимое лече
ние современными методами, безвредными для течения беременности (суль
фаниламидные препараты в половинной дозировке, антибиотики и а. п.), 
улучш ает прогноз.

Беременные с дизентерией должны быть госпитализированы в специ
альные палаты инфекционного отделения и находиться под совместным 
наблюдением инфекциониста и акуш ера-гинеколога.

Следует рекомендовать систематическое обследование всех беременных 
на наличие у  них возбудителей дизентерии, а при установлении инфици
рования — проводить обязательное лечение.

ГЕЛЬМ ИНТОЗЫ

Гельминтозы у беременных изучены очень мало. Между тем этот воп
рос заслуж ивает большого внимания акушеров и терапевтов.

E. М. Ш ехтман, обследовавший на гельминтоносительство 1500 бере
менных женщин со сроком беременности от 6 до 40 недель, выявил зараж е
ние гельминтами у 637 (42,5%), причем некоторые были заражены двумя 
или тремя различными их видами. Чащ е всего были обнаружены аскари
ды — у 487 (32,45% ) и трихоцефалез — у 132 беременных (8,8% ).

Предъявляемые беременными жалобы (тошнота натощ ак, чувство «со
сания» и непостоянные боли в подложечной области, пониженный аппе
тит, нередко запоры, икота и отеки, а иногда раздражительность и голо
вокружение) нередко расцениваются врачами как  симптомы беременности, 
нто приводит к неправильной и безуспешной терапии. Гельминтозы вызы
вают развитие у беременных ряда расстройств, усиливают явления ток
сикоза, могут оказать вредное влияние на плод, являю тся одним из факто
ров увеличения мертворождаемости (К. И. Скрябин).

Исследованиями Фюллеборна (Fülleborn) выявлен переход личинок 
гельминтов через плацентарный барьер к плоду, а рядом авторов 
(В. П. П одъяпольская и В. Ф. Капустин, E. М. Шехтман) найдены глисты 
у новорожденных на 3 —6-й день после рождения.

С. И. Тереза и Л . Г. Ш алимов при введении беременным белым крысам 
под кож у продуктов жизнедеятельности кишечных паразитов (аскарид) 
наблюдали у них прерывание беременности, а E. М. Шехтман угрожающие 
выкидыши и угрожающие преждевременные роды связывает с глистной 
инвазией.

Из применяемых для изгнания глистов средств E. М. Ш ехтман особен
но рекомендует при беременности гептилрезорцин; он усматривает его 
преимущества в возможности одномоментного применения без пользова
ния слабительными и назначения почти всем беременным, за исключением 
страдающих заболеваниями желудка.

Лечение гельминтозов у беременных должно проводиться обязательно 
в условиях стационара. Старое представление о недопустимости прове
дения подобной терапии во время беременности необосновано.

Ввиду большого распространения гельминтозов среди беременных 
и вредного влияния их на течение беременности и состояния плода необхо
димо обязательное профилактическое исследование всех беременных 
в женских консультациях и в отделениях патологии беременности на на
личие у них гельминтозов.

П Е Ч Е Н Ь И БЕРЕМ ЕННОСТЬ

Беременность предъявляет к печени очень высокие требования и за
ставляет ее работать в условиях повышенной физиологической нагрузки.
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Отсюда высокий процент отклонений в функциональных пробах печени 
даже при нормальной беременности. Эти отклонения указываю т на сниже
ние расщепления белков и особенно жиров, на нарушение пигментного 
обмена (частое повышение билирубина в крови и выделение уробилиногена 
в моче). Антитоксическая функция печени несколько снижена (С. В. Ки- 
син). Гликогенообразовательная функция обычно не страдает.

Эти функциональные отклонения протекают одновременно с незначи
тельными и непостоянными морфологическими изменениями (некоторое 
увеличение веса и объема печени, увеличение количества двухъядерных 
клеток, повышенное содержание жира) и не проявляю тся клинически.

Нарушение функций печени при беременности дало повод выдвинуть 
понятие «о печени беременных» [Хофбауэр (Hofbauer), JI. JI. Окинчиц 
и д р .]. Однако отсутствие выраженных и постоянных морфологических 
изменений в печени и каких-либо клинических проявлений ее функциональ
ной недостаточности заставляю т сейчас большинство авторов отказаться 
от этого понятия.

В условиях патологии поражение печени наблюдается при токсикозе 
беременных, особенно при эклампсии, и при чрезмерной рвоте беременных. 
В этих случаях заболевание печени является не причиной, а результатом 
токсикоза. Поэтому здесь требуется лечение основного заболевания в со
четании с комплексом мероприятий, направленных на улучшение функции 
печени.

Ж е л т у х а  у б е р е м е н н ы х .  Ж елтуха у беременных встре
чается довольно редко (по сводной статистике И. П. Ж ендринского, 128 
случаев на 2 092 801 беременность и роды).

Следует различать две формы: токсическая ж елтуха беременных 
(icterus е g rav id itate) и ж елтуха, случайно сопутствующая беременности 
(icterus in g rav id ita te).

Т о к с и ч е с к а я  ж е л т у х а  б е р е м е н н ы х  (гепатопатия 
беременных) — следствие поражения печени при токсикозах беременно
сти. Иногда она является единственным симптомом токсикоза. Диагноз 
ее может ставиться лишь по исключении всех других причин. Она может 
появиться в любом периоде беременности, чаще всего — в первой половине. 
Обычно она протекает легко — с небольшой желтушностью, небольшим 
увеличением печени, легкой билирубинемией, изредка — с кожным зудом 
на фоне общего хорошего состояния. Лиш ь в отдельных случаях описаны 
тупые схваткообразные боли в правом подреберье, настолько сходные 
с желчнокаменной болезнью, что по этому поводу ошибочно делалась ла- 
паротомия (Эппингер).

Ж елтуха может держ аться на протяжении всей беременности, не ме
няясь в интенсивности, и быстро закончиться в послеродовом периоде. 
Характерна наклонность к рецидивам при каждой последующей беремен
ности с выздоровлением после родов. Опасность материнской смертности 
мала. Иногда наблюдается преждевременное прерывание беременности, 
а в послеродовом периоде — кровотечение.

Однако в отдельных случаях (чаще при рецидивах) ж елтуха беремен
ных протекает тяжело, требуя немедленное искусственное прерывание 
беременности по жизненным показаниям.

При развивш ейся уже острой желтой атрофии печени прерывание бе
ременности не может предотвратить смертельного исхода.

И з  ж е л т у х ,  с о п у т с т в у ю щ и х  б е р е м е н н о с т и ,  чаще 
всего встречается болезнь Боткина, значительно реж е— ж елтухи другой 
этиологии.

Все случаи желтухи во время беременности, даж е самые легкие, тре
буют настороженного отношения и обязательного наблюдения в условиях
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стационара. При нарастании желтухи, стойком учащении пульса, нарастаю
щей функциональной недостаточности печени «незамедлительно следует 
ставить вопрос о прерывании беременности, ибо дальнейшее ее течение 
в 65—70% случаев грозит больной смертью» (М. С. Малиновский).

Перенесенные во время беременности гепатиты за краткостью срока 
не успевают в ходе ее перейти в цирроз. Наличие же у беременной цирроза 
печени любой этиологии — прямое показание к прерыванию беременности.

Женщины страдают з а б о л е в а н и я м и  ж е л ч н о г о  п у з ы  
р я чаще, чем мужчины, и рожавшие — чаще, чем нерожавшие [A. JI. Мяс
ников, Зейц (Seitz) и д р .]. Ф аллон (Fallon), анализируя 1100 операций 
на желчном пузыре, отметил, что 700 из них произведены у рожавших 
женщин. Особенно часты заболевания желчного пузыря во время беремен
ности и в послеродовом периоде. По данным Шоффарда (Chauffard), среди 
женщин, страдающих желчнокаменной болезнью, у 51,7% печеночные кам
ни появились во время беременности и у  25% — после родов. К  этому пред
располагает ряд причин. В частности, дискинезия желчного пузыря вслед
ствие наруш ения его моторной функции и спастическое состояние m. sphin
cter Oddi в связи  с перевозбуждением блуждающего нерва [A. JI. Мяс
ников, Вестфаль (W estphal)] влекут за собой затруднение оттока желчи. 
Эти дискинетические явления подтверждаются рентгенологическими дан
ными [Рамос и Унизино (Ram os u. Unisino)]. Застою желчи благоприят
ствуют такж е и изменения топографических соотношений желчного пузыря 
и протоков в связи с увеличением матки и повышением внутрибрюшного 
давления (A. JI. М ясников).

Получающийся вследствие указанны х причин застой желчи обуслов
ливает нередко жалобы на боли и чувство давления в правом подреберье 
и в области ж елудка, нарушение аппетита, рвоту и может даже возникнуть 
настоящ ая колика (иногда с желтухой, иногда — без нее) при отсутствии 
камней или воспалительного процесса в желчном пузыре. Помимо этого, 
застой желчи в пузыре создает благоприятную  почву для вспышки в нем 
инфекции и развития холецистита (A. JI. М ясников).

Гиперхолестеринемия, свойственная беременности, особенно во вто
рой ее половине, в сочетании с застоем желчи ведет к образованию желч
ных камней. У некоторых больных камни имелись и раньше, но давали 
первые симптомы во время беременности. Значительно реже случаи, когда 
вегетативная перестройка во время беременности ведет к  исчезновению ра
нее имевшихся жалоб в связи с наличием желчных камней (Зейц).

Холецистит и желчнокаменная болезнь не являю тся показанием к  пре
рыванию беременности. Если обычное консервативное лечение не помогает, 
приходится иногда оперировать по поводу камней желчного пузыря без 
преры вания беременности, хотя на V II I—X месяце это и представляет 
значительные технические трудности [М икулич-Радецкий (M iculicz-Ra- 
decki)]. Д л я  предупреждения камнеобразования и печеночной колики 
в послеродовом периоде очень полезно кормление ребенка грудью или обя
зательное сцеживание молока, так как с молоком удаляется большое коли
чество холестерина.
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Г Л А В А  XVI

АППЕНДИЦИТ И БЕРЕМЕННОСТЬ
в. а . повтитков

Аппендицит и беременность сочетаются нередко: один случай аппен
дицита, по Г. Г. Гентеру и Ш теккелю (Stoeckel), приходится на 1500 бере
менных, по Л . Л . Окинчицу — на 1000 беременных, по М икулич-Радецкому 
(M ikulicz-Radecki), Гофману и Судзуки (E. S. H offm ann u. М. Suzuki) — на 
200—500 беременных. А. Л. К аплан, ссылаясь на ряд авторов, указы вает, 
что сочетание аппендицита и беременности встречается примерно у 2—3% 
женщин, поступающих в клинику по поводу аппендицита.

При беременности создается ряд условий, предрасполагающих к аппен
дициту:

1) атония кишечника во время беременности, влекущ ая за собой запо
ры, задерж ку содержимого в правой половине толстого киш ечника, осо
бенно во второй половине беременности (Н . А. Виноградов);

2) нарушение секреторной функции желудочно-кишечного тракта — 
снижение кислотности желудочного сока, что способствует развитию 
бактериальной флоры в кишечнике (Н. А. Виноградов; В. А. Повжитков; 
Л . М. Погасян);

3) механическое смещение толстого кишечника, в частности слепой 
кишки и червеобразного отростка, увеличивающейся беременной маткой. 
Особенно быстро это смещение идет с V месяца беременности, когда расту^ 
щ ая  матка выходит из малого таза (А. Л . К аплан; М икулич-Радецкий). 
По данным Н . А. Виноградова, наибольшее смещение слепой киш ки наб
людается на V I I I—IX  лунном месяце беременности, когда червеобразный 
отросток нередко достигает печени.

Смещение слепой кишки и червеобразного отростка часто ведет к их 
сдавлению, перегибу и к связанному с этим нарушению кровообращения 
в них; в результате создаются застойные явления.-В енозная гиперемия, 
отечность и разрыхленность слизистой оболочки кишечника, существующие 
при беременности, делают слизистую оболочку более ранимой и доступной 
для инфекции (А. Л . К аплан; И. И. Яковлев).

Но всех этих факторов недостаточно для того, чтобы вызвать острый 
аппендицит. К ак правило, они могут вызвать лиш ь обострение, рецидив 
уж е существовавшего ранее у беременной хронического аппендицита.

Имеется совершенно явная зависимость частоты возникновения ап
пендицита от срока беременности. Наибольш ий процент приходится на 
первые 6 месяцев беременности — до 80% [Гринхилл (Greenhill) ], значи
тельно меньший — на более поздние сроки. Сравнительно редки случаи 
аппендицита во время родов и в послеродовом периоде, что отчасти объяс
няется непродолжительностью этих периодов.
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Беременность не только способствует обострению хронического аппен
дицита, но и оказывает влияние на его течение, значительно утяж еляя его.

При этом имеют значение следующие обстоятельства:
1) смещение слепой кишки и червеобразного отростка вверх, а «чем 

выше в брюшной полости находится воспалительный очаг, тем он опаснее 
по своим последствиям» (А. Л . Каплан);

2) смещение сальника уменьшает шансы на образование спаек и от
граничение воспалительного процесса (Гринхилл), вследствие чего приступ 
аппендицита у беременной очень быстро вызывает развитие местного пери
тонита, а если вовремя не принять меры, то в дальнейшем — и разлитого 
перитонита;

3) воспаление протекает более бурно вследствие значительного 
кровенаполнения и разрыхленности тканей.

Все эти причины гораздо сильнее проявляю тся в поздние сроки бере
менности, значительно ухудш ая прогноз. Отсюда значение своевременной 
диагностики аппендицита у беременной. Между тем она значительно услож 
нена анатомо-топографическими изменениями, происходящими во время 
беременности. Кроме того, многие симптомы, свойственные аппендициту, 
могут быть обусловлены самой беременностью (тошнота, повышенный лей
коцитоз, рвота, запоры). В ряде случаев диспепсические явления могут 
вообще отсутствовать.

Появившиеся боли часто ошибочно связываются с беременностью. 
Их локализация иногда атипична: не в правой подвздошной области, 
как  обычно, а несколько выше. Интенсивность болей в поздние сроки бе
ременности не столь резко выражена; боли нередко то появляю тся, то 
исчезают (Ш теккель). Нередко отсутствует и защитное напряжение брюш
ной стенки (defence m usculaire). П оданны м  Б . И. Ефимова, этот симптом 
наблюдается у беременных в 2 раза реж е, чем у небеременных.

Все это затрудняет диагностику аппендицита, особенно в поздние 
сроки беременности; поставить диагноз в ранние ее сроки значительно 
проще.

Д ля  правильной диагностики аппендицита у беременной очень боль
шое значение Имеет тщательное клиническое исследование. Наличие остро 
начавшегося болевого приступа в правой подвздошной области или при 
более поздних сроках беременности в правом подреберье, повышение тем
пературы до 39—40°, тошнота, рвота, учащение пульса, обложенный язы к, 
защитное напряж ение брюшной стенки, положительные симптомы Щетки- 
н а —Блюмберга, Ровзинга, Ситковского заставляю т предположить наличие 
аппендицита. Определенное диагностическое значение имеет повышение 
разницы между ректальной и подмышечной температурой до 1° и больше. 
Помогают диагностике лабораторные данные (лейкоцитоз выше 10 ООО 
со сдвигом лейкоцитарной формулы влево) и анамнестические данные 
(приступ аппендицита в анамнезе). Конечно, в тяж елых случаях аппенди
цита, когда очень быстро начинают доминировать перитонеальные явле
ния, поставить диагноз легче.

Аппендицит у беременной приходится дифференцировать с целым 
рядом заболеваний: с печеночной коликой, пиелитом, почечной коликой, 
внематочной беременностью, перфоративной язвой ж елудка, воспалением 
придатков, угрожающим выкидышем, кишечной непроходимостью.

Наличие острого аппендицита является абсолютным показанием к 
оперативному вмешательству при любом сроке беременности и в послеро
довом периоде. Попытка консервативного ведения острого аппендицита 
недопустима, так как даже если и удается таким путем добиться стихация 
процесса, то всегда остается опасность нового рецидива в более поздние 
сроки беременности, когда условия для операции будут несравнимо тя
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желее. Обострение аппендицита во все сроки беременности является по
казанием к срочной операции с целью предупреждения тяж елы х и опас
ных осложнений во время беременности и после родов, сохранения ж из
ни матери и ребенка. И. И. Яковлев указывает, что при установленном 
диагнозе аппендицита у беременной операцию нужно производить в лю
бой фазе воспаления. Если у беременной наблюдается аппендикулярный 
инфильтрат, необходимо принять меры к его рассасыванию с последующей 
аппендэктомией (Н. А. Виноградов).

Очень большое значение имеют сроки операции. Все авторы (A. JI. К ап
лан, И. И. Яковлев) указываю т, что апнендэктомия, произведенная в пер
вые сутки после приступа, как правило, оканчивается благоприятно и для 
матери, и для плода. Особенно видна зависимость прогноза заболе
вания от сроков оперативного вмешательства в тех случаях, когда ап
пендицит быстро осложняется разлитым перитонитом. В этих случаях, 
если операция не производится в первые часы заболевания, прогноз почти 
безнадежен (И. И. Яковлев).

В ранние сроки беременности при неосложненном аппендиците ре
комендуется местная инфильтрационная анестезия. В поздних сроках 
беременности, а также при всех осложненных формах аппендицитов 
независимо от сроков беременности показано общее обезболивание (эфир
но-кислородный наркоз).

В ранние сроки беременности следует применять параректальны й 
разрез по Ленандеру, так как  его легче всего расширить. При большом 
сроке беременности рекомендуется срединный разрез. Техника операции 
должна быть особенно тщательной, нужно избегать прикосновения к матке.

Не следует прибегать к прерыванию беременности (Г. Г. Гентер). Шу
махер (Schum acher), Прибрам (Pribram ) выступают за сохранение беремен
ности в тех случаях, если матка не имеет связи с аппендикулярным абсцес
сом. Берути, Палаццо и Ф еррари (B eru ti, Palazzo u. Ferrari) высказыва
ются против манипуляций на матке даже в случаях общего перитонита. 
Тисс (Thiess), Массенбах (Massenbach) такж е предлагают придерживаться 
консервативной тактики по отношению к беременным при аппендиците. 
М икулич-Радецкий рекомендует прерывание беременности при аппенди
ците только в тех случаях, при которых аборт и преждевременные роды 
уже начались. Гринхилл предлагает даже при начавшемся аборте или 
преждевременных родах по возможности не вмешиваться.

Таким образом, современная установка — не прерывать беременно
сти в связи с аппендицитом, так  как  при своевременно произведенной 
аппендэктомии беременность, как  правило, сохраняется и роды потом 
протекают нормально (так, Б . И. Ефимов наблюдал прерывание беремен
ности после аппендэктомий лиш ь у 14 беременных из 263, т. е. в 5,38% 
случаев). Исключение составляют деструктивные формы аппендицита, 
быстро вызывающие явления разлитого перитонита. Это создает опасность 
инфицирования матки и изредка — плаценты и плода, что может приве
сти к аборту или преждевременным родам. Т акж е опасны в смысле инфи
цирования матки с последующим прерыванием беременности те случаи, 
когда воспаленный червеобразный отросток образует спайки с маткой или 
с правой трубой (Гринхилл). В этих случаях показано прерывание бере
менности. Предпочтительно прерывание беременности или родоразреше
ние влагалищным путем: наложение щипцов, краниотомия, извлечение 
или при неподготовленном зеве влагалищное кесарево сечение. Лишь 
тогда, когда влагалищный путь невозможен, приходится прибегать к 
брюшностеночному кесареву сечению. Ряд авторов (Гринхилл и др.) 
резко выступают против прерывания беременности путем кесарева сече
ния, считая, что это значительно увеличивает опасность аппендэктомии.
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При наличии разлитого перитонита после кесарева сечения рекомен
дуется экстирпация матки (И. И. Яковлев, A. JI. К аплан, Гринхилл) 
или сунравагинальная ее ампутация.

В послеоперационном периоде рекомендуется дача антибиотиков 
и сульфаниламидов. В целях предупреждения развития родовой деятель
ности необходимо применять гормоны желтого тела (прогестерон, прег
нин) .

Смертность от аппендицита во время беременности неуклонно сни
ж ается. По старым статистикам начала X X  века, она доходила до 50% 
[Бойдж (Boije) ], потом 25% [Шмид (Schm id], а к  настоящему времени 
снизилась до 7% (М икулич-Радецкий), 2,83% (Н. А. Виноградов) и даже 
еще ниже.

Причины снижения смертности:
1) улучшение диагностики аппендицита;
2) широкое внедрение тактики экстренного оперативного вмешатель

ства при аппендиците у беременной;
3) применение антибиотиков и сульфаниламидных препаратов для 

борьбы с перитонитом.
Однако сейчас для прогноза имеют значение такие факторы, как срок 

беременности, форма аппендицита, время, прошедшее от начала заболе
вания до операции. Наиболее печален прогноз при отказе от оперативного 
вмешательства или запоздалом его применении.
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НОВООБРАЗОВАНИЯ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
И БЕРЕМЕННОСТЬ

М. И. УСАНОВА

Беременность иногда осложняется наличием новообразования половых 
органов как  доброкачественного, так и злокачественного характера. Но
вообразования при беременности могут локализоваться в различных 
отделах полового аппарата: во влагалищ е, матке, яичниках. По мнению 
большинства авторов, имеющиеся новообразования при беременности 
значительно увеличиваются, что способствует их выявлению.

Чаще всего встречаются миомы матки и кисты яичника, реже — рак 
шейки матки и др.

БЕРЕМЕННОСТЬ И ФИБРОМИОМА МАТКИ

Беременность и роды в сочетании с миомой матки встречаются 
сравнительно редко.

А. Д . Дмитриев наблюдал это в 0,17% случаев; X . В. Кейлина (1940) — 
в 0,16% , J I .H . Г ранат—в 0,19% , Н . П. Романовская-—в 0,69% , К .Н .  Уда- 
ло ва—в 0 ,7% ; А. Б . Д ераж не—в 0,1% случаев. Колебания в частоте 
данной патологии (от 0,1 до 0,7% ) у разных авторов связаны, по-видимому, 
с особенностями диагностики и учета. Одни авторы, вероятно, учитывали 
и очень маленькие узелки миом, другие ж е— лиш ь значительной величи
ны, могущие оказать влияние на течение беременности, родов и после
родового периода.

Осложнение беременности миомой чаще имеет место в возрасте стар
ше 30 лет, так как  миома матки развивается преимущественно в этом воз
расте.

По данным H . М. К акуш кина, 83% больных миомой были в возрасте 
31—50 лет. По А. И. Петченко, больные с фибромиомой матки в возрасте 
31—50 лет составляют 84,3% . По нашим данным, 64,2% больных имели 
возраст 31—45 лет.

У женщин, страдающих миомой матки, чаще, чем обычно, наблюдает
ся бесплодие; Л . Н . Гранат (1945) отмечает бесплодие у 31% женщин 
с фибромиомой матки.

Диагностика ранних сроков беременности при наличии миомы не всег
да легка, потому что форма, величина и консистенция матки обычно из
менены наличием узлов опухоли. Задерж ка менструаций, рост матки, 
появление других признаков беременности, а такж е гормональные реак
ции Ашгейм—Цондека, Фридмана обычно помогают поставить правильный
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диагноз. При больших, мягких, интерстициально расположенных миомах 
.матка кажется равномерно увеличенной, округлой, и даже во время опе
рации (чревосечения) иногда возникают сомнения, миома это или беремен
ность. В таких случаях прежде всего следует тщательно осмотреть распо
ложение мест отхождения маточных труб и круглы х связок. При беремен
ности они обычно отходят симметрично от углов матки. Места отхождения 
труб и круглы х связок правой и левой стороны далеко отстоят друг от 
друга.

При наличии интерстициального узла отхождение маточных труб и 
круглы х связок может быть самым разнообразным, несимметричным 
и зависеть от того, в какой стенке матки развивается миома. Ориентиров
ка в топографии маточных труб и круглы х связок помогает поставить 
правильный диагноз. Некоторые авторы в случае подобного сомнения ре
комендуют произвести при чревосечении пункцию матки.

Беременность при фибромиоме матки обычно донашивается и роды 
протекают нормально. С. Д . Михнов указы вал, что беременность, наступив
шая при миоме матки, чаще всего протекает совершенно правильно. Это 
подтверждают Б. А. Архангельский, И. JI. Брауде и другие авторы.

Но в ряде случаев миома может явиться причиной тяжелых осложнений 
как во время беременности, так в родах, особенно в послеродовом периоде. 
Общеизвестно, что фибромиома может оказывать влияние на беременность, 
а беременность в свою очередь воздействует на фибромиому.

При беременности узлы опухоли заметно увеличиваются в размере. 
Вследствие уеиления кровообращения в матке создаются лучшие условия 
питания опухоли, и рост ее в связи с этим становится более интенсивным. 
Некоторое значение в этом отношении имеет такж е расширение просветов 
и увеличение числа кровеносных и лимфатических сосудов, отечное состоя
ние ткани опухоли.

Осложнения во время беременности, родов и послеродового периода 
в большой степени связаны с видом, локализацией и величиной миома- 
тозных узлов. Т ак , субсерозные узлы  на широком основании менее опасны, 
чем субсерозные на ножке вследствие возможного перекручивания послед
них; субсерозные узлы  на широком основании, локализую щ иеся в дне 
и теле матки, дают меньше осложнений, чем узлы, расположенные в об
ласти нижнего сегмента; интерстициальные узлы  в теле матки такж е могут 
давать меньше неблагоприятных симптомов, чем расположенные в области 
нижнего сегмента и шейки. Субмукозные миомы, изменяя форму полости 
матки и состояние эндометрия, обычно ведут к бесплодию, а при наступ
лении беременности — к неправильному прикреплению плодного яйца 
и часто — к прерыванию беременности. Н . П. М арьянчик (1929) указы 
вает, что при субмукозных миомах прерывание беременности может 
наступать несколько раз в один и тот же срок, и описывает случай, когда 
беременность прерывалась 3 раза  в одно и то же время. После удаления 
субмукозного узла величиной с крупную сливу беременность была доно
шена. Н ам тоже пришлось наблюдать больную с миомой матки, у которой 
беременность 4 раза самопроизвольно прерывалась при сроке 6—7 недель.

Прерывание беременности при миомах матки наступает, по данным 
М. Д . П роскуряковой, в 20% , Е . И. Поволоцкой-Введенской — в 20,9% 
случаев. К . Н . Удалова указывает, что в 13% наблюдаются преждевре
менные роды и в 8,3%  аборты. По А. Д . Дмитриеву, в 26% случаев дети 
были недоношенными. В прерывании беременности, кроме изменений 
полового аппарата при наличии миомы, имеет большое значение целый 
ряд расстройств в организме, которые сами по себе могут вести к само
произвольному аборту или преждевременным родам: изменения функцио
нального состояния центральной нервной системы, заболевания сердца,
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вторичное малокровие, повышение артериального давления, гииерфолли- 
кулинемия, изменения функции щитовидной железы, токсикозы, нередко 
наблюдающиеся у больных миомой матки.

При фибромиомах матки относительно часто наблюдаются такие ано
малии, как  поперечное и косое положение плода, предлежание детского 
места и т. п. Н а это указывает Ф. П. Матвеев, В. С. Груздев, Н. И. Якуб, 
JI. С. Бебчук, Р . И. Ш тернберг и др. Значительно чаще имеет место 
тазовое предлежание: по JI. И. Бубличенко — в 1,5 раза , по X . В. Кей- 
линой — в 2 раза, а по Е. И. Поволоцкой-Введенской — в 4 раза  чаще, 
чем обычно.

Во время беременности при миомах могут наблю даться кровотечения, 
связанные обычно с угрозой прерывания беременности или с предлежа- 
нием и низким прикреплением детского места; лиш ь в очень 
редких случаях кровотечение связано с субмукозно расположенным узлом 
опухоли. По данным А. Д . Дмитриева, кровотечения во время беременности 
наблюдались в 17% , JI. Н . Граната — в 7,1 %, К . Н . Удаловой — в 16,6% 
случаев. Т ак  же часто, как  и кровотечения, отмечаются различной интен
сивности боли, иногда отдающие в мочевой пузырь и прямую кишку. 
Боли могут быть сопутствующим симптомом прерывания беременности, 
но иногда они локализую тся в месте расположения узла и обычно связаны 
с дегенеративными изменениями или его инфицированием. П ри появлении 
болей, связанных с угрозой прерывания беременности, а тем более лока
лизованных в области расположения опухоли, беременная немедленно 
должна быть помещена в стационар. Данные исследования крови, темпе
ратурная реакция, состояние матки (ее тонус), наблюдение за характером 
болей, их локализацией помогают уточнить диагноз (угрожающее или 
начинающееся прерывание беременности, изменения в миоматозных узлах 
или то и другое вместе). Проводимое лечение (покой, средства, снижающие 
возбудимость матки, антибиотики, витамины) в большинстве случаев 
дает положительный результат, боли исчезают, и беременность прогресси
рует. По данным JI. Н . Граната, у 7 из 10 беременных боли исчезли после 
проведенного консервативного лечения, 3 беременным была произведена 
консервативная миомэктомия.

Шеечные и низко расположенные миомы (в области нижнего сегмента), 
находясь в малом тазу, даже при сравнительно небольших размерах могут 
оказывать давление на соседние органы—мочевой пузырь и прямую кишку и 
вызывать нарушение их функции. Чаще наблюдаются дизурические явления. 
Симптом расстройства мочеиспускания при миомах у небеременных жен
щин, по данным разных авторов, колеблется от 10,1 до 48% . М. И. Лит- 
вак, Е. С. Туманова и др. при межсвязочной, шеечной локализации узлов 
отмечают значительные изменения как  в нижних отделах, так и в верхних 
отделах мочевой системы. Дизурические явления, наблюдаемые у боль
ных с миомой матки, а такж е изменения в верхних отделах мочевой систе
мы обусловлены, по мнению большинства авторов, не столько размерами 
опухоли, сколько ее топографическими особенностями. Однако ряд авторов 
указывает, что при больших размерах опухоли эти расстройства наблю
даются чаще.

Вследствие увеличения опухоли при беременности иногда может на
блюдаться ущемление ее в малом тазу, что влечет за собой резкое расстрой
ство кровообращения как в самой опухоли, так и в органах малого таза 
со всеми вытекающими тяжелыми последствиями. При ущемлении миомы 
в малом тазу показано оперативное удаление опухоли, а иногда и всей 
матки.

Перекручивание субсерозных узлов на ножке, а иногда и всей бере
менной матки ведет к явлениям острого живота, что требует срочного чре
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восечения, удаления перекрутившегося узла и иссечения ножки. Если 
же имеется перекручивание всей матки с нарушением кровообращения, 
кровоизлияниями и явлениями некроза, показана надвлагалищ ная ее 
ампутация или экстирпация с сохранением яичников.

К ак  редкое осложнение при беременности описаны случаи кровоте
чения в брюшную полость из разры ва сильно развитых кровеносных сосу
дов на поверхности опухоли или при разрыве капсулы  миомы. Е . К. Исае
ва наблю дала внутрибрюшное кровотечение у женщины в конце беремен
ности вследствие разры ва капсулы интерстициальной миомы,

Миомы матки отличаются особенной наклонностью к целому ряду 
изменений и дистрофий; свойство это обусловливается своеобразным рас
положением питающей их кровеносной сети (К. П. Улезко-Строганова). 
При беременности создаются особые условия для возникновения дегенера
тивных изменений в узлах  миомы. Вследствие изменения и наруш ения 
питания миома при беременности может подвергаться размягчению и 
некрозу, особенно субсерозные узлы  на ножке. Инфекция, проникая в 
миому, может вызвать в ней воспалительные изменения вплоть до нагно
ения. Н екроз и нагноение, особенно субсерозных узлов, сопровождаются 
обычными болями и явлениями раздраж ения и воспаления брюшины. В 
этих случаях требуется оперативное лечение; большинство авторов реко
мендуют производить радикальную  операцию, т. е. ампутацию или экстир
пацию матки. Вследствие наруш ения кровообращения иногда может иметь 
место геморрагический инфаркт в узлах миомы, особенно расположенных 
интерстициально; при беременности часто наблюдается геморрагический 
инфаркт и в подсерозных узлах  (А. Я . Унгер).

Клиничные узлы  небольшой величины, расположенные субсерозно, 
на широком основании в области дна, передней или задней стенки тела 
матки, обычно не оказывают какого-либо отрицательного влияния на 
беременность, роды и послеродовой период. Опухоли же больших раз
меров могут оказывать давление и наруш ать рост матки и развитие бере
менности.

Если миома значительных размеров мешает росту матки, а следователь
но, и развитию беременности, многие авторы рекомендуют энуклеацию 
миоматозного узла (С. Д . Михнов, В. С. Груздев, М. С. Александров и др.). 
По вопросу консервативной миомэктомии при беременности имеется 
много литературы. В. Ф. Снегирев (1911) удалил интерстициально-под- 
слизистую миому величиной с 2 кулака на V месяце беременности; бере
менность сохранилась. Ф. П. Матвеев при 3-месячной беременности удалил 
6 расположенных интерстициально-субсерозно узлов величиной от апель
сина до лесного ореха, беременность сохранилась и закончилась срочными 
родами. Д . О. Отт (1928) удалил миому с голову новорожденного, беремен
ность сохранилась. В. И. Ястржемский (1911) описал удаление миомы с
2 кулака при IV месяцах беременности. Опухоль на широком основании 
исходила из нижнего отдела передней стенки матки, располагаясь межсвя- 
зочно; беременность сохранилась. Н. П. М арьянчик вылущил миоматоз- 
ный узел величиной с детскую голову из левого угла матки при беремен
ности VI месяцев, полость матки не была вскрыта, однако произошел вы
кидыш на 3-й день после операции. С. А. Билинкис описалслучай эну
клеации фибромиомы при беременности. Через рану был виден околоплод
ный пузырь; беременность сохранилась и закончилась нормально. Келер 
(K öhler, 1930) описал случай энуклеации интерстициальной миомы весом 
2000 г на V II месяце беременности. Беременность протекала нормально 
и закончилась самопроизвольными родами. Руланд (R ulland) сообщил об 
энуклеации фибромы во время беременности; при налож ении швов был 
проколот околоплодный пузырь, в течение 24 часов продолжалось выделе-
131 23 Рук. по акуш . и гинек. т. I I I
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ниё околоплодных вод, но беременность не прервалась, а протекала 
нормально.

Несмотря на хороший результат отдельных случаев энуклеации не 
только единичных, а и множественных узлов, беременность после операции 
нередко прерывается А. Д . Дмитриев, Д . И. Потехин и др. указываю т, что 
при операции на беременной матке во избежание последующего прерывания 
беременности необходимо стремиться меньше травмировать матку и опе
рировать возможно быстрее, чтобы серозная оболочка матки не подверга
лась высыханию. Успехи оперативной техники в настоящее время таковы, 
что можно удалять даже множественные и большие миоматозные узлы , 
сохранив беременность, но это вмешательство должно производиться по 
строгим показаниям, так как, несмотря на блестяще выполненную опера
цию, беременность может прерваться.

JI. С. Персианинов произвел консервативную миомэктомию у 16 жен
щин при сроках беременности 16—25 недель; у 12 из них беременность 
продолжала развиваться и закончилась родами в срок. По его мнению, 
оперативное вмешательство при сочетании фибромиомы и беременности 
является показанным и целесообразным, если предшествующие беремен
ности прерывались самопроизвольными выкидышами, причиной которых 
была фибромиома матки, а такж е при большой величине опухоли, препят
ствующей развитию беременности, некрозе опухоли и разрыве ее капсулы 
с кровоизлиянием в брюшную полость, перекручивании ножки субсероз- 
ного узла опухоли или всей фиброматозной матки, ущемлении фибромиомы 
в малом тазу и сдавлении соседних органов.

Реш ая вопрос о консервативной миомэктомии, всегда следует учитывать 
возможность- не только прерывания беременности во время или после 
операции, но и то, что особенности расположения узлов опухоли, неожидан
ные осложнения при оперативном вмешательстве могут заставить вра
ча применить вместо удаления узлов опухоли радикальную  операцию, 
связанную с удалением матки, что навсегда лишит женщину детородной 
функции.

Миома в некоторых случаях может явиться причиной осложнения 
в течении родового акта. Узлы, локализую щ иеся в шейке матки, мешают 
раскрытию маточного зева. Шеечные и интралигаментарные, низко распо
ложенные опухоли, помещаясь в малом тазу, могут создавать механическое 
препятствие для вставления и продвижения головки.

Миомы во время беременности могут перемещаться. В. С. Груздев 
указы вал, что во время беременности, особенно в последние месяцы, миомы 
могут изменять форму и положение. Н . П. М арьянчик описал миому ве
личиной с мужской кулак , располагавш уюся в малом тазу. С ростом 
беременности узел стал подвижнее и отодвинулся вверх, механическое 
препятствие исчезло и роды закончились самопроизвольно без осложнений. 
Но это наблюдается не всегда. Могут встретиться случаи, когда миома 
создает непреодолимое механическое препятствие при родах через естест
венные пути, и тогда родоразрешение в интересах матери и плода должно 
быть произведено путем абдоминального кесарева сечения.

Миома может явиться причиной разры ва матки вследствие истончения 
стенки при интерстициальном расположении узла или вследствие механиче
ского препятствия для прохождения головки (при шеечной локализации) 
(Ф. П. Матвеев, JI. С. Персианинов, М. С. Ляш енко и др.).

Течение родов, по данным К . Н . Удаловой, в 54% случаев осложняет
ся преждевременным или ранним отхождением вод. Вследствие нарушения 
сократительной деятельности матки при миоме может наблю даться первичная 
ж вторичная слабость родовой деятельности. По данным А. Д . Дмитриева, 
затяжные роды наблюдались в 26% случаев.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Новообразования женских органов и беременность 355

Слабость сократительной деятельности матки и более частое, чем 
обычно, неправильное расположение детского места (предлежание, низкое 
его прикрепление) обусловливают более частое возникновение кровотече
ния в последовом и раннем послеродовом периоде. Вследствие нарушения 
механизма отделения и выделения детского места, иногда его приращ ения, 
особенно если плацента прикрепляется в области субмукозного узла, задер
жки долей плаценты и гипотонии матки может иметь место сильное крово
течение. В этих случаях следует немедленно произвести ручное отделение 
и выделение детского места и, если кровотечение не останавливается, не 
теряя времени, немедленно приступить к удалению матки. До и во время 
операции удаления матки необходимо производить переливание крови и 
кровезамещающих жидкостей.

Промедление с оперативным вмешательством и переливанием крови 
чрезвычайно опасно для жизни больной.

Ручное обследование полости матки и отделение детского места (или 
его остатков) следует производить очень осторожно. Вместе с частями 
плаценты от стенки матки могут отделиться и субмукозно расположенные 
узлы; происходит как  бы энуклеация субмукозного узла из стенки матки 
обследующей матку рукой. Это происходит при диагностической ошибке, 
когда размягченный, отечный узел миомы принимается за долю плаценты. 
О возможности такой ошибки следует всегда помнить.

Необходимо упомянуть об очень редком осложнении при миоме — о 
рождении субмукозного узла в последовом периоде, что может вести к вы
вороту матки, требующему немедленного оперативного вмешательства. 
Описаны случаи рождения с последом отделившихся от стенки матки субму- 
козных узлов миомы.

В послеродовом периоде миома обычно постепенно уменьшается; с сок
ращением и обратным развитием матки после родов суживаются кровенос
ные и лимфатические сосуды, исчезает состояние гиперемии и отека.

Д . О. Отт указы вал, что процесс обратного развития матки после ро
дов захватывает и фибромиому, которая при исключительно благоприят
ных условиях может совершенно исчезнуть. Р . И. Штернберг (1938) описал
2 случая, когда множественная миома (до 30 узлов) быстро увеличилась 
во время беременности и почти исчезла через несколько месяцев после родов. 
Однако «исчезновение» миом в послеродовом периоде следует понимать 
только в клиническом смысле, а не в анатомическом (А. А. М уратов, 1906). 
Этим объясняется появление как бы «рецидива» миом при последующей 
беременности.

Миома может осложнять и течение послеродового периода. Нередко 
наблюдается субинволюция матки. В этих случаях, чтобы не вызвать на
рушения питания опухоли, следует избегать применения средств, вызываю
щих резкое сокращение матки, как  питуитрин, и действующих спастически 
на сосуды (эрготин в больших дозах внутримышечно); лучше назначать 
такие средства, как хинин, хлористый кальций внутрь и т. п.

Вследствие сокращения и ретракци и* му с кул ату ры матки после рождения 
последа нарушаю тся условия питания опухоли, что может обусло
вить дегенеративные изменения в ней и даже некроз. Некроз миомы, насту
пивший на 2-й день после родов, описан Р. И. Штернбергом и другими 
авторами. Часто к некрозу присоединяется инфекция и нагноение опухоли, 
что ведет к общему септическому состоянию родильницы. Особенно легко 
подвергаются этому субмукозные узлы, которые могут иногда отторгаться 
и выделяться в виде гнилостно распадающихся тканевых масс. Н екроз и 
нагноение субсерозных интерстициальных узлов ведут к перитониту и обще
му сепсису, если своевременно не будет оказана помощь. При миоме, 
осложненной во время беременности или после родов некрозом или нагное
23*
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нием, требуется оперативное вмешательство с применением антибиотиков. 
В этих Случаях рекомендуется радикальная операция. Л . И. Бубличенко 
.(1929) указывает, что нагноение узлов фибромиомы в послеродовом периоде 
представляет очень тяж елое осложнение и оправдывает немедленное уда
ление матки, как только это диагностировано. При перекруте стебельчатых 
субсерозных миом в послеродовом периоде такж е показано оперативное ле
чение.

Иногда могут наблюдаться кровотечения в послеродовом периоде, 
связанные с наличием миомы. А. Д . Дмитриев приводит случай крайне 
тяж елого кровотечения из сосудов субмукозного узла величиной с кури
ное яйцо. Н а 3-й день после нормально протекавш их родов А. И. Гофман 
наблю дал кровотечение в брюшную полость из сосуда субсерозной миомы.

Всякое внутриматочное вмешательство опасно при миоме. Производ
ство искусственного аборта при миоме, как правило, должно быть отвер
гнуто, потому что после выскабливания вследствие плохого сокращения 
матки может возникнуть сильное кровотечение, угрожающее здоровью и даже 
жизни больной. Вторая опасность — это нарушение целости капсулы 
кюреткой и обнажение при выскабливании миоматозных узлов в полости 
матки; в результате этого может наступить некроз с присоединением инфек
ции. Иногда выскабливание полости матки произвести совсем не удается 
вследствие деформации канала шейки и полости матки узлами опухоли. 
К ак  исключение можно допустить производство искусственного аборта при 
субсерозных миомах, не изменяющих формы полости матки, но в таких 
случаях все же и врач, и больная должны быть готовы к возможному 
переходу от аборта к удалению матки (Я. С. Рабинович и М. Г. Гулевич). 
Вообще к выскабливанию матки при миомах нужно относиться очень осто
рожно.

Женщины с беременностью, осложненной миомой матки, должны 
находиться под систематическим, тщательным наблюдением женской кон
сультации. При выявлении каких-либо неблагоприятных симптомов — 
боли, кровотечения, анемии, явлений токсикоза и д р .—таких женщин 
необходимо немедленно госпитализировать в отделение (палату) патологии 
беременности. Ввиду возможных осложнений в родах беременная с мио
мой матки долж на помещаться в родильный дом заблаговременно (до наступ
ления родов).

Оперативное вмешательство по поводу миомы при беременности долж
но производиться только в случаях осложнений, не устраняемых консер
вативным лечением (ущемление, перекручивание, некроз, нагноение опу
холи и т. п.).

Если из-за расположения опухоли роды через естественные родовые 
пути невозможны, следует, доведя беременность до конца, произвести 
кесарево сечение с одновременным удалением миомы. При консервативном 
удалении миоматозных узлов во время беременности следует как можно бе
режнее обращаться с тканями матки и производить операцию, не выводя 
матку из брюшной полости. После операции наряду с антибиотиками нуж
но применять средства, снижающие возбудимость матки, в частности 
прогестерон внутримышечно 2 раза  в день по 5 мг.

БЕРЕМЕННОСТЬ И МИОМА КРУГЛЫ Х СВЯЗОК

Очень редко беременность может осложняться миомой, исходящей 
из круглы х маточных связок. Опухоль состоит из гладких мышечных 
волокон, соединительной ткани, а иногда и из поперечнополосатой муску
латуры . При включении эпителиальных тяж ей, кист и желез опухоль имеет’ 
характер аденомиомы или фиброаденомы. А. И. Слесарева наблюдала
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сочетание беременности сроком IV месяцев с фиброаденомой круглой связки  
величиной с головку новорожденного. Д иагноз был поставлен лиш ь во 
время чревосечения. До операции опухоль обычно принимается за кисту 
яичника. Миомы круглы х связок подлежат оперативному удалению.

БЕРЕМЕННОСТЬ И ОПУХОЛИ ЯИЧНИКОВ

Беременность иногда осложняется наличием кисты яичника. Кроме 
пролиферирующих (истинных) опухолей, могут иметь место 
кистовные образования ретенционного характера, возникающие вслед
ствие задерж ки (скопления) жидкости в полости фолликула, желтом теле, 
эмбриональных остатках (надъяичниковый придаток, гартнеров ход), 
а такж е тубо-овариальные образования, клинически симулирующие ново
образования яичников.

Что касается влияния опухоли яичника на генеративную функцию 
женщины, то следует иметь в виду, что пока сохранена функциональная 
способность яичника, сохранена и способность женщины к зачатию. При 
доброкачественных опухолях отправления яичника мало или совсем не 
нарушены, носительница такой опухоли может беременеть и рожать 
(М. С. М алиновский).

По мнпшию А. И. Петченко, при двусторонних опухолях яичников, 
а такж е при некоторых видах интралигаментарных и тубо-овариальных 
опухолей беременность, как  правило, не наступает.

Беременность может осложняться всеми видами опухолей яичников, 
главным образом доброкачественного характера, так как  доброкачествен
ные опухоли яичника встречаются преимущественно у женщин молодого 
возраста. Но иногда могут иметь место и злокачественные опухоли яични
ка. В сочетании с беременностью злокачественные опухоли яичников 
встречаются значительно реже, что связано, по-видимому, с глубокими 
нарушениями функции яичника при злокачественном его поражении.

В. Е. Роговин указывает, что в начале беременности иногда наблю
дается появление фолликулярных кист яичника («фолликулярные кисты 
беременности»). Появление их связано, по его мнению, с гормональным 
влиянием желтого тела на фолликул. Величина такого фолликула может 
иногда достигать размеров кулака, особенно к  3 месяцам беременности, 
когда желтое тело достигает наибольших размеров. Характерным для 
такой кисты является отсутствие длинной нож ки, что указывает на крат
ковременное ее существование. Через 3 —4 месяца после родов или преры
вания беременности киста обычно исчезает в связи с обратным развитием 
желтого тела. Однако в ряде случаев киста ф олликула не подвергается об
ратному развитию и остается после родов. К ак  часто это наблюдается, 
автор не указывает. Эти высказывания представляют большой интерес 
с точки зрения причины образования ф олликулярных кист. Сам факт 
появления подобных фолликулярных кист при беременности требует 
клинического подтверждения и изучения.

Сочетание беременности с кистозными образованиями яичника имеет 
большое практическое значение, так  как является серьезной патологией. 
Частота кистозных опухолей яичника у беременных и рожениц, по данным
В. С. Мансветовой, составляет 0 ,3% , по другим авторам — 0,02—0,15% 
(А. И. Ярцев). Киста яичника чаще бывает односторонняя. По В. И. Здра- 
вомыслову, в 30% случаев кисты исходят из придатка яичника, по В. С. Ман
световой — 13 из 90 — из придатка яичника. Среди кист и кистом яични
ка при беременности чаще встречаются дермоидные кисты.

В ряде случаев киста яичника не оказывает отрицательного влияния 
на беременность, роды и послеродовой период. Тем не менее по вопросу, ле
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чения опухолей яичника при беременности в настоящее время имеется 
единое мнение. Киста яичника подлежит хирургическому лечению потому, 
что до операции не всегда можно с уверенностью определить характер 
опухоли в отношении ее доброкачественности или злокачественности. 
Кроме того, кисты на ножке часто подвергаются перекручиванию , осо
бенно в послеродовом периоде, что является тяжелым и опасным ослож
нением; может также наступить разрыв капсулы  кисты. Помещаясь 
в малом тазу, киста может ущемиться и создать механическое препятствие 
в родах через естественные пути. В редких случаях наблюдается некроз 
стенки и нагноение кисты. И, наконец, киста может явиться причиной 
прерывания беременности. По мнению М. С. Малиновского, беременность, 
осложненная яичниковой опухолью, в 20—25% случаев прерывается;
А. И. Петченко такж е указывает, что в 15—20% случаев происходят выки
дыши.

Операция по поводу кисты яичника при беременности обычно заклю
чается в овариотомии. После овариотомии беременность может прерваться. 
В литературе нет полного единства мнений о том, при каком сроке бе
ременности лучше оперировать. Нередко желтое тело беременности 
расположено в кистозно измененном яичнике и удаляется при ова
риотомии.

Причину прерывания беременности после овариотомии разные авторы 
объясняют различно. Ф ренкель (Fraenkel) видит ее в удалении вместе 
с яичником желтого тела, имеющего особое важное значение для импланта
ции; поэтому автор рекомендует производить овариотомию не ранее 
V II месяца беременности. К. К. Скробанский объясняет прерывание 
беременности нарушением гормонального равновесия между фолликули
ном и гормоном желтого тела, наступающим при односторонней оварио
томии.

Однако дальнейшие наблюдения различных авторов показали, что 
удаление желтого тела с яичником в ранние сроки беременности не всегда 
ведет к прерыванию последней.

С. Г. Ю рьевский указывает, что ири односторонней овариотомии бе
ременность может быть сохранена. Оперировать следует в первые месяцы 
беременности и при этом как  можно бережнее обращаться с тканями. Послед
нее обстоятельство, по его мнению, играет главную роль в сохранении 
беременности.

В. И. Здравомыслов считает, что оперировать следует немедленно, 
как  только поставлен диагноз, независимо от срока беременности. После 
овариотомии, произведенной им при беременности до I I  месяцев, в I I I —
IV и VI месяцев ни у одной больной не наступил выкидыш. В. Г. Бутомо 
(1931) на основании своих наблюдений указывает, что удаление желтого 
тела, одного или вместе с яичником, при беременности 6 недель и позже 
не оказывает влияния на дальнейшее развитие беременности. О. С. Пар- 
самов и E. Н . Д аш ковская считают, что с образованием ворсинок хориона 
уже в ранней стадии развитие беременности у человека может протекать 
без гормонального влияния со стороны желтого тела. Источником проис
хождения гормона, влияющего на нормальное развитие беременности, 
являю тся ворсинки хориона. Г. Г. Хочинов тоже считает, что протектив- 
ное влияние желтого тела на беременность распространяется на период 
не свыше 5 —7 недель; после указанного срока удаление истинного желто
го тела (желтого тела беременности) большей частью не влечет за собой 
наступления выкидыша.

В. С. Мансветова указывает, что удаление желтого тела нежелательно, 
особенно в первые 3 месяца беременности, и потому рекомендует при малых 
сроках беременности и отсутствии осложнений выжидать до 12 недель,
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так  как  к этому времени заканчивается формирование плаценты и в гор
мональном отношении она может заменить удаленное при операции желтое 
тело. Ф. Е. Петербургский на основании своих наблюдений считает, что 
наиболее безопасным временем для оперативного удаления кисты яични
ка является срок беременности между II  и I I I  месяцем.

В настоящее время большинство авторов склоняю тся , к  тому, что 
лучш е оперировать в ранние сроки беременности (8—10 недель). Н е всегда 
при доброкачественных кистах следует удалять яичник. П араовариаль- 
ные и ретенционные кисты ф олликула или желтого тела должны удаляться 
консервативно с сохранением яичника путем вылущения или резекции. 
Н а этом особенно настаивает Ф. Е. П етербургский. Сохранить такой важ 
ный орган, как  яичник, для здоровья молодой женщины имеет большое 
значение. При параовариальных кистах следует удалять только кистоз
ное образование, рассекая листок широкой связки  спереди или сзади; 
яичник и труба, несомненно, долж ны быть сохранены. При консервативной 
цистэктомии матка меньше травмируется и беременность лучше сохраняет
ся . В случаях , когда не представляется возможной консервативная со
храняю щ ая операция, производится удаление кисты вместе с яичником. 
П ри тубо-овариальных кистах, обычно фиксированных в дугласовом кар
мане, беременность следует довести до конца, произвести кесарево сече
ние и удаление кисты. Беременная с подобным осложнением долж на на
ходиться под строгим систематическим наблюдением врача. В случае 
заметного увеличения тубо-овариальной кисты следует произвести опера
тивное ее удаление.

При воспалительных изменениях в опухоли яичника необходимо во 
время операции ввести пенициллин в культи и в брюшную полость, а 
такж е проводить внутримышечно лечение антибиотиками в послеоперацион
ном периоде. С целью предупреждения выкидыша после операции следует 
назначить внутримышечное введение прогестерона (по 5 мг утром и вечером 
в течение 8— 10 дней) и одновременно—стиптицин и папаверин в свечах. 
Не следует торопиться с выпиской из стационара беременных после оварио
томии.

Профилактические медицинские осмотры женского населения должны 
помочь выявлению опухолей яичников у  женщин, их своевременному опе
ративному удалению. Ранняя явка в женскую консультацию и тщательное 
обследование беременной помогают вы являть кисты и кистомы яичника 
при небольших сроках беременности. Беременные с новообразованиями 
и ретенционными кистами должны находиться под активным наблюдением 
д л я  проведения своевременного оперативного лечения. После проведен
ной операции по поводу опухоли яичника беременная должна состоять 
такж е под активным наблюдением врача женской консультации. В случае 
малейших признаков угрозы прерывания беременности женщину следует 
немедленно поместить в стационар.

З л о к а ч е с т в е н н ы е  о п у х о л и  я и ч н и к о в  в с о 
ч е т а н и и  с б е р е м е н н о с т ь ю  встречаются редко потому, что 
при этих опухолях резко наруш ается генеративная функция яичников; 
к тому ж е злокачественные опухоли яичников обычно наблюдаются в по
жилом возрасте, когда значительно снижена чадородная функция жен
щин. Но все же не следует вовсе забывать о возможном осложнении бере
менности злокачественным процессом в яичниках.

Н . Г. Ванецян описал саркому яичника, выявленную на 5-й день после 
родов при чревосечении по поводу предполагаемого перекручивания яич
никовой кисты. Несомненно, опухоль имелась во время беременности, но не 
была диагностирована. Роды произошли самопроизвольно недоношенным 
плодом весом 2400 г.
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При злокачественных опухолях яичника во время беременности сле
дует, как  и вне беременности, производить радикальную  операцию с по
следующим наблюдением и лечением, обычным при злокачественных ново
образованиях. Раннее выявление злокачественных опухолей яичника 
имеет решающее значение для успеха оперативного лечения этого тяжелого 
заболевания.

М е т а с т а т и ч е с к и е  о п у х о л и  я и ч н и к а  и б е р е 
м е н н о с т ь  встречаются еще реже. Т . А. М айкапар-Холдина со времени 
опубликования в 1907 г. первого случая Бурдзинским наш ла в доступной 
ей мировой литературе (до 1949 г.) 20 случаев сочетания беременности с 
метастатическими опухолями яичников. Автор наблюдал 2 больных с 
метастатическими образованиями в яичниках при беременности 14 недель 
и раке желудка; он настоятельно рекомендует при наличии рвоты и тошно
ты в первые месяцы беременности и обнаружении опухоли яичников про
вести тщательное клинико-рентгенологическое обследование желудочно- 
кишечного тракта для исключения ракового его поражения.

БЕРЕМЕННОСТЬ И РАК ШЕЙКИ МАТКИ

Вопрос о влиянии беременности на нроцесс злокачественного ново
образования имеет важное значение как в теоретическом, так и в практиче
ском отношении. У силивается ли рост и развитие злокачественной опухо
ли при беременности или, наоборот, замедляется? К ак в клинических, 
так  и в экспериментальных наблюдениях окончательного ответа на этот 
вопрос не получено.

К . П., Улезко-Строганова считала, что рост раковой опухоли 
при беременности замедляется, но после прекращ ения беременности 
и в периоде кормления быстро прогрессирует. А. Н . К руглов на ос
новании экспериментальных данных приходит к противоположному 
выводу. Беременность у животных стимулирует рост злокачественной 
опухоли. Рост злокачественной опухоли коСти, молочной железы, лимфа
тических узлов, язы ка при беременности резко ускоряется, после прекраще
ния беременности рост замедляется. Большинство авторов отмечают от
рицательное влияние беременности на раковый процесс шейки матки; 
обычно наблюдается быстрый рост злокачественной опухоли как  во время 
беременности, так и в послеродовом и лактационном периоде. Быстрое 
течение злокачественного процесса объясняется тем, что рак  при беремен
ности наблюдается в сравнительно молодом возрасте, когда любой злока
чественный процесс протекает более интенсивно, кроме того, склонностью 
к усиленной пролиферации всех тканей при беременности. Ф. А. Сыроват- 
ко на основании клинических наблюдений указывает, что беременность 
и лактация, по-видимому, ускоряю т течение ракового процесса. В. С. Глуз- 
ман считает, что беременность или не отраж ается на течении ракового 
процесса, или ускоряет его; клинических данных за задерж ку ракового 
процесса во время беременности автором не получено. Т. П. Колчина 
указывает, что беременность не останавливает ракового процесса, а, на
оборот, осложняет и ускоряет его; в лактационном периоде заболевание 
прогрессирует еще в большей степени, чем во время беременности. Н . Ш. Бу^ 
латова также отмечает особенно быстрое течение рака шейки матки у бе
ременных и в периоде лактации. Многие авторы указываю т, что рак шейки 
матки может возникать во время беременности, а в других случаях бере
менность может наступить, когда раковый процесс находится еще в на
чальной стадии. Ф. А. Сыроватко из 5 описываемых больных у 3 наб
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людал развитие ракового процесса во время беременности и у 2 беремен
ность наступила уже при наличии р ака шейки матки. В. С. Глузман на 
основании своих наблюдений такж е указывает, что женщины, больные 
раком шейки матки, могут забеременеть и, наоборот, беременные могут 
заболеть раком. Чем больше поражена шейка, чем выше по цервикальному 
каналу распространена опухоль, тем меньше условий для наступления 
беременности.

Осложнение беременности раком шейки матки имеет место в 0,025 —
0,05%  случаев.

Р ак  шейки матки в сочетании с беременностью среди случаев рака 
матки составляет 2% (Н . И. Гольдберг). По другим авторам, частота колеб
лется от 1,5 до 4 ,4% . Р ак  шейки матки в сочетании с беременностью наблю
дается преимущественно у многорожавших.

Симптомы рака шейки матки при беременности те же, что и вне бере
менности: жидкие, водянистые выделения из влагалищ а, контактные кро
вотечения, в дальнейшем с развитием раковой опухоли, бели с примесью 
крови и, наконец, при далеко зашедшем процессе значительный рас
пад опухоли (ихорозные, типа мясных помоев, зловонные выделения). 
Симптом болей наблюдается обычно при очень далеко зашедшем раковом 
процессе.

Диагноз рака шейки матки легко ставится в случаях значительного 
распространения, когда раковая опухоль вполне выражена в виде экзо
фита или изъязвления с характерным уплотнением окружаю щей и подле- 
жащ зй ткани. В самых ранних стадиях развития рака шейки матки его 
диагностика представляет некоторые трудности, особенно в первые месяцы 
беременности, в связи с тем что может наблюдаться гиперплазия слизистой 
оболочки шейки и особенно цервикального канала, иногда с атипическим 
ростом эпителия, связанная с беременностью. Диагноз должен ставиться 
на основании анализа как  клинических, так и гистологических данных, 
полученных при биопсии из шейки матки. Своевременная диагностика 
рака в I стадии является залогом успеха применяемого правильного лече
ния.

В настоящее время нет двух мнений в отношении лечения рака шейки 
матки при беременности. К ак только установлен диагноз, следует при
ступить к лечению в зависимости от срока беременности и распространенно
сти ракового пораж ения. Лучшие результаты в операбильных случаях 
дает радикальное хирургическое лечение с последующей рентгенотерапией. 
В ранних сроках беременности показана расш иренная экстирпация бе
ременной матки с последующим лучевым лечением.

При жизнеспособном плоде перед экстирпацией матки следует произ
вести кесарево сечение. В запущенных случаях при жизнеспособном плоде 
рекомендуется кесарево сечение, после чего необходимо проводить лучевое 
лечение радием, радиоактивным кобальтом и рентгеном. Если рак шейки 
диагностирован в родах, то следует закончить роды путем абдоминального 
кесарева сечения ввиду очень большой опасности разры ва инфильтриро
ванной шейки с грозным кровотечением, затем при операбильном раке 
произвести расширенную экстирпацию матки с последующим лучевым лече
нием при неоперабильном—кесарево сечение с последующей рентгено-радио- 
терапией. Если рак шейки матки диагностирован в период кормления, 
последнее должно быть прекращено и начато лечение в зависимости от сте
пени пораж ения.

Врачи ж енских консультаций и акушеры фельдшерско-акушерских 
пунктов долж ны быть насторожены в отношении возможности сочетания 
беременности и рака шейки матки. С целью выявления заболеваний шейки 
(эрозии, полипы, рак) каждую  беременную следует при первой явке д
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начале беременности осматривать с помощью влагалищ ных зеркал. Во 
второй половине беременности при кровотечениях или каких-либо выде
лениях из влагалищ а необходимо произвести тщательный осмотр шейки и 
стенок влагалищ а с помощью зеркал. В случаях подозрения на рак следует 
произвести цитологическое исследование отделяемого с шейки и биопсию 
из подозрительного участка шейки. Биопсию при беременности рекомен
дуется производить в условиях стационара. Огромное значение в профилак
тике рака шейки матки имеет своевременное и правильное лечение хрони
ческих патологических состояний шейки (эрозия, эктропион, полипы, 
эндоцервициты) до наступления беременности, т. е. во внебеременном 
состоянии.

Раннее выявление рака шейки при беременности, в послеродо
вом периоде и в периоде кормления, своевременное и правильное лечение 
являю тся залогом лучш их отдаленных результатов лечения.

БЕРЕМЕННОСТЬ И РАК ВЛАГАЛИЩА

Сочетание беременности и первичного ракового поражения стенки вла
галища встречается реже, чем рак шейки матки при беременности. По- 
видимому, это связано с тем, что рак  влагалищ а наблюдается преимущест
венно в пожилом возрасте (40—60 лет). Но опубликованные наблюдения 
{С. С. Роговенко, Н . А. Васюк, Э. М. Крастина) говорят о том, что ослож
нение беременности раком влагалищ а может встречаться.

Осложнение беременности первичным раком влагалищ а может иметь 
место в возрасте, близком к 40 годам, но это осложнение может встретиться 
такж е и в более молодом возрасте.

К акова долж на быть линия поведения врача, если установлен диагноз 
рака влагалищ а в сочетании с беременностью? Основная линия п о в е д е н и я - 
необходимость лечения злокачественного процесса немедленно после уста
новления диагноза. У всех описанных больных проводилось лечение радием 
в виде аппликаций в общей дозе 5700—7300 мг/час, что привело к хорошему 
непосредственному результату. Опухоль после лечения исчезала. Все 
авторы рекомендуют после того, как  исчезнет опухоль, прервать беремен
ность тем или иным способом в зависимости от срока беременности и про
водить в дальнейшем глубокую рентгенотерапию области малого таза. 
Однако беременная 42 лет, описанная Э. М. Крастиной, после проведенной 
радиотерапии не согласилась прервать беременность (ЗУг—4 месяца); 
ей не проводилась во время беременности и рентгенотерапия. Беременность 
развивалась и закончилась самопроизвольными родами живым плодом 
весом 2700 г без каких-либо осложнений в процессе родов и в послеродовом 
периоде. Ж енщ ина здорова в течение 7 лет наблюдения. Приведенные опи
сания указывают, что своевременное лечение радием первичного рака 
влагалищ а в начальной стадии может давать хороший результат в смысле 
излечения, а в отдельных исключительных случаях — и в  отношении про
долж ения беременности.

БЕРЕМЕННОСТЬ И ХОРИОНЭПИТЕЛИОМА

Такое сочетание может наблю даться очень редко, когда опухоль лока
лизуется в толще стенки матки, не изменяя эндометрий. А. С. Ж арковская 
описала случай хорионэпителиомы тела и шейки матки и беременности, 
закончивш ейся родами мертвым плодом (вес 2400 г, длина 48 см). Преды
дущ ая беременность закончилась родами 3 года назад. Н . С. Васнецов
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и  С. В. Дербарендинер описали больную хорионэиителиомой в дне матки 
с метастазами в мозг. Беременность протекала без осложнений, закончи
лась самопроизвольными родами живым плодом весом 2650 г при росте 
48 см. Предыдущая (первая) беременность закончена искусственным 
абортом 1V2 года назад. Возникновение опухоли авторы связывают с пре
дыдущей беременностью. Обе больные погибли вскоре после родов при 
наличии множественных метастазов. Диагноз в первом случае был постав
лен через 3 недели после родов на основании гистологического исследования 
ткани шейки матки. Во втором случае больная поступила с явлениями на
рушений со стороны центральной нервной системы, расценивавшимися как 
эклампсизм. Правильный диагноз был поставлен только после смерти 
больной на основании гистологического исследования.
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ОБЩИЕ ИНФЕКЦИИ И БЕРЕМЕННОСТЬ

С. М. Б Е К К Е Р

Общие инфекционные заболевания при беременности представляю т 
серьезную опасность как для матери, так и для внутриутробного плода. 
Н аруш ая нормальное течение беременности и родов, они могут привести 
к недонашиванию, аномалиям развития плода, его внутриутробным забо
леваниям и гибели.

Возникновению различного характера осложнений беременности и 
родов при общих инфекционных заболеваниях способствует ряд  неблаго
приятных факторов: проникновение через плацентарный барьер многих 
микробов и вирусов, повреждение ими плаценты и плода, интоксикация 
материнского организма, гипертермия и пр. Положение усугубляется 
еще тем обстоятельством, что само течение инфекционного заболевания 
при беременности и родах может быть более тяжелым, чем обычно. Вместе 
с тем прерывание беременности в большинстве случаев не облегчает со
стояния здоровья больной. Связанные с прерыванием беременности утом
ление женщины (особенно при родах), кровопотеря, обнажение сосудов 
плацентарной площадки, изменение обмена веществ, внутрибрюшного дав
ления, положения внутренних органов — все это может ухудшить тече
ние болезни. Исходя из этих соображений, как правило, не рекомендуется 
без особых оснований прибегать к искусственному прерыванию беременно
сти при общих инфекционных заболеваниях.

За последние годы появились сообщения, указывающие на значение 
в возникновении тех или иных осложнений срока беременности, при кото
ром оказывал свое влияние повреждающий внешний фактор. В этом отно
шении, на основании данных экспериментальных исследований, П . Г. Свет
лов выделяет два периода: имплантации и плацентации. В эти периоды 
эмбрионы особенно чувствительны к различным повреждающим воздей
ствиям. Тальхаммер (Thalham m er) считает, что уродства и разнообразные 
врожденные заболевания плода обусловлены главным образом влиянием 
внешних воздействий в ранние сроки беременности. К  числу последних 
он относит такж е инфекции. К ак  Тальхаммер, так и другие авторы [Кейв, 
Рознер и Стейн (K ave, Rosner, Stein)] особо подчеркивают вредные влия
ния на плод вирусных заболеваний.

Повышение чувствительности нервной системы к болезнетворным 
воздействиям в предродовом периоде в опытах на животных установили 
Е . В. М орачевская, О. Л . Немцова и П . П. Н икулин.
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БЕРЕМЕННОСТЬ И ГРИПП

В повседневной практике часто смешивают два заболевания: истинный 
грипп, имеющий эпидемическое распространение, и острый сезонный катар 
верхних дыхательных путей, или ложный грипп. Х отя обе болезни вирусной 
природы, их клиника различна.

В клинической картине вирусного гриппа преобладают признаки 
общей интоксикации с адинамией, нейроинфекцией, головной болью при 
внезапном начале с высокой лихорадкой (Е . М. Тареев). Местные признаки 
болезни проявляю тся преимущественно фарингитом, катаральной ангиной, 
прогрессирующим воспалением дыхательных путей с нисходящим трахео- 
бронхитом (E. М. Тареев).

В клинической картине острого сезонного катара верхних дыхатель
ных путей, или ложного гриппа, преобладают ринит, ларингит, трахеит, 
слабо выраженные общие симптомы и умеренное повышение температуры, 
часто не в первый день заболевания.

Несмотря на большую литературу, посвященную «гриппу» при бере
менности, использовать ее в большинстве случаев не представляется возмож
ным из-за смешения указанны х выше понятий гриппа истинного и ложного.

Течение и исход беременности и родов при сезонном катаре верхних 
дыхательных путей были изучены А. Г. Болговой. Н аблю далась большая 
частота недонашивания в разные сроки беременности, частая внутриутроб
н ая  гибель плода и послеродовая заболеваемость. Преждевременное преры
вание беременности в большинстве случаев наступало через 1—2 недели 
после начала заболевания, а в отдельных случаях более чем через месяц 
после выздоровления. У некоторых беременных под влиянием заболевания 
катаром верхних дыхательных путей возникало обострение хронического 
туберкулеза легких, а также разные осложнения, как пиелит, фронтит, 
отит, плеврит и пневмония.

Что касается гриппа, то, по данным А. М. Зюкова и Н . А. Панченко, 
при нем преждевременное прерывание беременности наблюдается преиму
щественно в последние месяцы, в 28% случаев в родах отмечаются задерж 
ка  оболочек, частей плаценты и гипотонические кровотечения, более чем 
в половине случаев наруш ается нормальное течение послеродового перио
да, повышена мертворождаемость и смертность новорожденных, в 3 раза 
чаще, чем у здоровых рожениц, наблюдаются оперативные вмешательства 
в последовом периоде. По А. И. Петченко, у рожениц, больных гриппом, 
схватки  развиваю тся вяло и очень болезненны. Н а более частое возникнове
ние недонашивания беременности, слабости родовой деятельности, мертво- 
рождения и послеродовой заболеваемости при гриппе указывает также 
И . Ф . Ж орданиа.

Н а возможность возникновения пороков развития плода под влиянием 
гриппозной инфекции указываю т Барон, Мишель и Роша (Baron, Michels, 
R ocha),Кюнельт и Роттер-Пооль (K ühnelt, R otter-Pool), Х арнак (Charnak).

С другой стороны, по данным X. Е . М урзалиевой, у лиц, заболевших 
гриппом во время пандемии в Казахстане в весенне-летний период 1957 г., 
течение и исход беременности и родов существенно не изменились.

Следует учесть, что антигенная структура вирусов гриппа и иные 
их биологические свойства, в отличие от других вирусов, непрерывно, 
из года в год изменяются, что особенно хорошо прослежено у вирусов 
гриппа А, являю щ егося наиболее частым возбудителем гриппозных 
эпидемий, по сравнению с вирусами гриппа В, С, D (В. М. Жданов).

Беременные, роженицы и родильницы, как  больные, так и подозритель
ные по гриппу, должны быть изолированы и подвергнуты соответствующе
му лечению (постельный режим, сульфаниламиды, пенициллин, симптома
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тическое лечение). Должны быть изолированы и заболевшие или подозри
тельные на заболевание гриппом новорожденные. Помещение проветри
вается и обеззараживается ультрафиолетовым облучением, больные снаб
жаются масками. Возможна профилактическая вакцинация гриппозным 
вирусом группы А и Б , а такж е введением противогриппозной сыворотки 
(А. А. Смородинцев).

В отношении лиц, заболевших катаром верхних дыхательных путей, 
в основном применяются те же лечебно-профилактические мероприятия.

БЕРЕМЕННОСТЬ И ТИФЫ

Для с ы п н о г о  т и ф а  характерна высокая частота преждевре
менного прерывания беременности. И. М; Львов наблюдал при этом 
заболевании прерывание беременности в первой половине в 66% , а во 
второй только в 17,5% случаев. Прерывание наступает обычно на 5 —7-й 
день болезни и зависит от ряда причин (высокая температура, кровоизлия
ние в оболочки плода, интоксикация и пр.). После родов часто наблюдается 
субинволюция матки и пониженная лактация.

При б р ю ш н о м  т и ф е  такж е высок процент преждевременного 
прерывания беременности (85), причем в большинстве случаев оно на
ступает на 2 —3-й неделе болезни. Течение родового акта существенно не 
изменяется. Течение самой болезни под влиянием беременности часто более 
тяж елое. По данным X . Е . М урзалиевой, диагностика брюшного тифа при 
беременности иногда затруднена поздним появлением розеол и отсутствием 
характерных изменений со стороны белой крови. Специфическое влияние 
болезни на новорожденного отсутствует. А. М. Зюков и Н . А. Панченко 
отмечают, что при брюшном тифе часто наблюдаются кровотечения как 
после родов, так и после абортов, а послеродовой период осложняется 
воспалительными заболеваниями половых органов.

В о з в р а т н ы й  т и ф  чаще всех других тифов ведет к преждевре
менному прерыванию беременности уж е во время первого лихорадочного 
приступа. Велик процент мертворождения и ранней детской смертности. 
Спирохета возвратного тифа, пройдя через плацентарный барьер, нередко 
обнаруживается в крови новорожденных. В последовом и раннем послеродо
вом периодах часто наблюдаются кровотечения. Высока частота послеро
довых заболеваний. Повышена материнская смертность.

При наличии у беременной женщины повышенной температуры неясного 
происхождения надлежит произвести исследование крови на реакцию Ви
даля, В ейля—Ф еликса и на наличие спирохеты Обермейера.

СИФИЛИС И БЕРЕМЕННОСТЬ

В СССР достигнуты огромные успехи в деле борьбы с сифилисом, и в 
настоящее время осуществляется полная ликвидация этой болезни 
(В . М. Ж данов). При беременности активный сифилис встречается редко, 
преобладают скрытые его формы.

Большое значение имеет своевременная диагностика сифилиса при 
беременности. В этом вопросе существенную роль играет тщательно соб
ранный анамнез, детальное обследование беременной женщины и произ
водство серологической реакции. По мнению большинства авторов, подо
зрительными на сифилис должны быть признаны те женщины, у которых 
в анамнезе имели место поздние выкидыши, преждевременные роды, осо
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бенно мацерированным плодом, несостоявшиеся выкидыши. Подозритель
ным является также установление большого веса последа по отношению 
к весу плода (1:4). По И. И. Л ихареву, 10—15% всех беременностей при 
сифилисе оканчивается выкидышем, 45—50% — рождением мертвых 
плодов и 20—30% — рождением детей с проявлением сифилиса.

По данным И. А. Улитиной, в анамнезе больных «неведомым» сифи
лисом 69,8% всех беременностей закончились преждевременными рода
ми, мертворождением и ранней детской смертностью.

Р . М. Майсберг, Э. С. Оречкин, Г. И . Боевская, В. П . Панов и
А. М. Тизенгаузен считают, что все дети (мертворожденные и живые) 
матерей с подозрительным анамнезом, а такж е в случае несоответствия 
между весом плаценты и плода должны быть подвергнуты рентгенологиче
скому исследованию. Приналичии сифилиса авторы обнаруживали у плодов 
остеохондриты и периоститы. Б . М. Пашков советует в таких случаях, 
кроме того, исследовать у новорожденного ребенка глазное дно для исклю
чения хориоретинита. И. Н . Езиаш вили рекомендует для серологических 
реакций использовать ретроплацентарную и пуповинную кровь. Предпо
лагается, что родовой акт активирует положительные серологические реак
ции при латентном сифилисе, а потому является подходящим моментом для 
его выявления.

Согласно инструкции по профилактике врожденного сифилиса (приказ 
№ 285 Министерства здравоохранения СССР), каж дая беременная женщина 
должна быть подвергнута серологическому обследованию 2 раза (1 раз в 
первую половину беременности и 1 раз во вторую). При подозрении же на 
сифилис необходимо проводить повторные исследования сыворотки крови 
беременной и консультироваться с врачом-венерологом.

Л . И. Эрлих делит всех беременных на четыре группы: первая группа— 
беременные с признаками активного сифилиса; вторая — беременные без 
видимых признаков сифилиса, но с положительной реакцией Вассермана 
и осадочными реакциями; третья — беременные, подозрительные на скры
тый сифилис, но с отрицательной серологической реакцией; четвертая — 
беременные, признанные здоровыми на основании данных субъективных 
и объективных симптомокомплексов, подтвержденных серологическим конт
ролем. При этом автор подчеркивает, что у  50% заведомо больных сифи
лисом отмечаются отрицательные серологические реакции в скрытом перио
де сифилиса. Поэтому противосифилитическому лечению должны быть 
подвергнуты беременные женщины не только первой и второй групп, но 
и третьей группы. Подлежат такж е лечению те беременные женщины, у 
других детей которых установлено наличие врожденного сифилиса, даже 
при отсутствии у матери каких-либо признаков этого заболевания, и, 
наконец, беременные, м уж ья которых болели или болеют сифилисом. При 
этом лечение, проделанное беременной, больной сифилисом, до настоящей 
беременности, не учитывается. Оно должно быть повторено в течение каждой 
беременности. Лечащий врач должен твердо помнить, что по современным 
воззрениям сифилис передается плоду от матери через плацент у. Роль 
отца сводится к заражению мат ери , и заражение больного ребенка являет
ся доказательством болезни матери  (И. И . Л ихарев).

Что касается характера лечения, оно назначается по консультации 
с врачом-венерологом и с учетом наличия или отсутствия противопоказаний 
к применению того или иного средства (специфическая терапия пеницил
лином, особенно его дюрантными препаратами, препаратами мышьяка, 
висмута и пр .).

Н а то, какое значение имеет своевременно проведенное противосифи- 
литическое лечение, указываю т следующие статистические данные (цит. 
по Я. С. Рабиновичу), приводимые в табл. 19
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Т а б л и ц а  19
Процент здоровых детей у беременных

Автор
Леченных 

до беремен
ности

Леченны х 
во время 

беременности

Леченны х до 
и во время 

беременности

Кувелер (Couvelaire) — 93,3 100,0
Мюллер (Müller) 13,0 43,9 —
Нюрнберг (Nührenberg) 14,0 86,0 —

Заслуживаю т также внимания данные, полученные О. В. Пацаренюк 
(1958). Проведя комплексное обследование детей, по внешним признакам 
здоровых, но родившихся от матерей, больных сифилисом, которые или не 
лечились, или плохо лечились, он обнаружил у 31 % из них скрытый вро
жденный сифилис. При этом заболевание детей нередко протекало с отри
цательными серологическими реакциями и чаще выявлялось в возрасте до 
3 месяцев.

При правильно проведенном лечении рождается здоровый ребенок 
и мать излечивается от своей болезни. П ри необходимости лечение матери 
и ребенка продолжается после родов. Допускается кормление ребенка гру
дью матери.

При вскрытии детей, погибших от сифилиса, обнаруживаю тся харак
терные признаки последнего: увеличение печени и селезенки, пемфигус, 
сифилиды, остеохондриты. При исследовании плаценты выявляю тся также 
характерные изменения ворсин: развитие грануляционной ткани в стро- 
ме, воспалительные изменения в стенке сосудов, разрастание синцития.

Мнение некоторых авторов о возможности н е с п е ц и ф и ч е с к о й  
положительной серологической реакции при беременности в настоящее 
время почти всеми отвергается.

ГОНОРЕЯ И БЕРЕМЕННОСТЬ

Общеизвестно, что заболевание гонореей снижает частоту зачатия 
и может обусловить возникновение внематочной беременности. При нали
чии хронических воспалительных изменений в придатках матки беремен
ность в ранних сроках может осложниться появлением болей, связанных 
с разъединением спаек под влиянием роста беременной матки. Эти спайки 
могут быть также причиной болезненных родовых схваток. Нередко при 
гонорее наступает преждевременное прерывание беременности. Выкиды
ши при небольших сроках беременности довольно характерны для гоно
реи и особенно часто они бывают при острой гонорее.

В послеродовом периоде гонорейная инфекция часто прогрессирует. 
Восходящая гонорея в послеродовом периоде имеет место в И —12% слу
чаев (С. Д. Астринский и С. А. Гринер, Г. А. Бакш т и А. И. Петченко). 
Восхождение гонорейной инфекции может иметь место и в первые 3 —4 ме
сяца беременности, до тех пор пока плодное яйцо не выполнит целиком 
полость матки и не прикроет область внутреннего зева. Соприкоснове
ние в этот период decidua vera и decidua reflexa создает затруднение для 
восхождения инфекции. Часто наблюдается субинволюция матки после 
родов, а также затяжной характер кровянисто-гнойных лохий. Лихорадоч- 
ное состояние может отсутствовать даже при наличии гонококков влохиях .

Клинические проявления гонореи при беременности более выражены 
в нижних иоловых путях и часто выявляю тся в виде вульвита, кольпита.
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эндоцервицита, обильных выделений, разрастаний на наружных половых 
органах и во влагалище остроконечных кондилом. Последние иногда 
достигают больших размеров. По мнению А. И. Петченко, гиперемия гени
талий при беременности создает почву для распространения гонорейной 
инфекции метастатическим путем (артриты).

Беременность, роды и аборт могут провоцировать выявление скрытой 
гонореи (С. Д. Астринский и С. А. Гринер).

Если заражение гонореей впервые происходит при беременности, ее 
течение носит бурный характер, в основном с локализацией в нижних по
ловых путях. Восхождение инфекции наступает обычно после родов или 
аборта. Необходимо иметь в виду возможность заражения гонореей ребен
ка вследствие попадания гонококков в глаза, влагалищ е и прямую кишку 
новорожденного.

Диагностика гонореи при беременности в основном ничем не отлича
ется от таковой у  небеременных женщин. Однако надо иметь в виду, что 
у беременных может выпадать положительная реакция Борде—Ж ангу 
при отсутствии фактически этой болезни. А. И. Петченко обращает вни
мание на необходимость тщательно исследовать у беременных женщин на 
гонорею выделения бартолиновых желез и брать мазки из прямой кишки.
С. Д . Астринский и С. А. Гринер рекомендуют кек  дополнительный метод 
диагностики гонореи производить бактериоскопию отделяемого с предле
жащей части новорожденного. Допускаются лишь только слабые химиче
ские провокации.

Более сильные провоцирующие мероприятия, как вахщинация, диа
термия и пр., при беременности противопоказаны.

Лечение гонореи при беременности должно быть построено на тех же 
основах, как и при ее отсутствии. Н аш ли широкое применение с лечебной 
целью сульфаниламиды и пенициллин. Местное лечение должно прово
диться с соблюдением ряда предосторожностей. А. И. Петченко указывает 
на необходимость при беременности замены всех интрацервикальных 
процедур влагалищными ванночками, а с V III месяца беременности — 
введением лекарственных растворов через резиновый катетер. Сприн
цевания допустимы лишь до 7 месяцев беременности и под малым дав
лением.

Что касается местного лечения заболевания уретры, скеневских же
лез, бартолиновых желез, прямой кишки, оно проводится по тем же пра
вилам, как и при отсутствии беременности. В тех случаях, когда данные 
обследования беременной женщины оказываются сомнительными в отно
шении гонореи (при подозрительном анамнезе и выраженном лейкоцитозе 
в м азках  из половых путей), рекомендуется провести профилактическое 
лечение пенициллином.

МАЛЯРИЯ И БЕРЕМЕННОСТЬ

Многочисленными работами установлено неблагоприятное влияние 
малярии на течение и исход беременности и родов. Наиболее частыми 
осложнениями являю тся недонашивание беременности и потеря детей.

По данным В. Г. Бутомо,преждевременное прерывание беременности 
(выкидыши и преждевременные роды) при малярии наблюдается в 2—3 
раза чаще; из родившихся недоношенных плодов 15% оказываются мерт
ворожденными и 42% погибают в первые дни после родов. Среди доношен
ных плодов, родившихся от больных малярией, по материалам того же 
автора, процент мертворожденных в 21/ 2 раза больше, чем у гдоровых 
рожениц.
□  24 р у К. по акуш . и гинек., т. III
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В. А. Л осицкая указывает, что при нелеченой малярии, осложненной 
анемией, невынашивание беременности имеет место в 61 %, мертворожде- 
ние и смертность доношенных новорожденных — в 18,1% и недоношен
ных — в 56% случаев.

М. В. Войно-Ясенецкий подчеркивает значение в частоте неблагопри
ятного исхода для плода клинической формы малярии: при трехдневной 
малярии он наблюдал летальность новорожденных в 15,7% , а при тропи
ческой — в 33% случаев.

Р яд  авторов описывает при малярии различного характера другие 
осложнения беременности и родов.

В. А. Лосицкая сообщает об анемии у  7,2% беременных, больных ма
лярией. В большинстве случаев анемия была гипохромная, в редких 
случаях — пернициозоподобная.

М. А. Харитонов, Г. И. Голубчик-Иоффе, М. А. Дубинина и др. указы 
вают на большую частоту возникновения токсикоза у  больных малярией. 
У нелечившихся или плохо лечившихся беременных женщин, по М. А. Х а
ритонову, частота токсикозов достигает максимальных размеров. М. А. Д у
бинина отмечала эклампсию в 1,6% случаев. А. А. Ашман наиболее час
тым осложнением беременности считает отеки (в 45,5% случаев). По его 
данным, часто встречается такж е нефропатия, которая имеет атипическое 
течение (нормальное и даже пониженное артериальное давление при сильно 
выраженном отечном синдроме). В то же время А. М. Зюков и Н . А. П ан
ченко не подтверждают большую частоту отеков у  беременных, больных 
малярией. А. А. Коган не устанавливает зависимости между частотой 
токсикозов и малярией. А. М. Зюков и Н . А. Панченко отмечают нередкое 
появление геморрагических явлений: кровотечения из матки и других 
органов, цинготные изменения в полости рта, петехии на коже. Их воз
никновение связывается с гиповитаминозом С.

Продолжительность родов, по наблюдениям В. Г. Бутомо, укорачи
вается при острой малярии и удлиняется у рожениц, перенесших острый 
период задолго до беременности. Н а удлинение продолжительности 
родов при малярии указывает Г. Я . Арешев, Е . Б . Деранкова отмечает 
при малярии большую частоту последовых кровотечений.

В. А. Л осицкая показала, что при малярии разрывы промежности 
встречаются в 3 раза чаще, причем 60% из них заживает вторичным натя
жением. Все исследователи отмечают увеличение у  этого контингента лиц 
частоты послеродовой заболеваемости. Вес последа при малярии увеличен. 
По Г. Я . Арешеву, его средний вес 760 г, максимальный —1200 г и мини
мальный — 400 г.

М алярия вызывает также морфологические изменения в плаценте и 
оболочках, связанные с нарушением плацентарного барьера малярийным 
плазмодием, с малярийной интоксикацией. В настоящее время твердо уста
новлена возможность внутриутробного заболевания плода малярией, 
что имеет значение в повышенной частоте потери детей при этом заболева
нии матери.

Однако клинические признаки малярии у ребенка могут выявиться 
не сразу после рождения, а спустя несколько недель и даже месяцев. 
По В. Г. Бутомо, внутриутробное заражение плода малярией имеет место 
у  7,7% рожениц, у которых во время данной беременности или родов были 
обнаружены в крови плазмодии малярии.

По наблюдениям И. А. К ванталиани, дети, родившиеся от матерей, 
больных малярией, физически развиты слабее и менее жизнеспособны, 
чем дети здоровых женщин.

Беременность может наложить свой отпечаток на течение самой маля
рии. По А. М. Зю кову и Н . А. Панченко, у беременных женщин, больных
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малярией, селезенка если и увеличивается, то незначительно и далеко 
. не всегда определяется при прощупывании.

Другой особенностью является сравнительная частота злокачествен
ных форм малярии, протекающих с тяжелым поражением печени и явле
ниями малярийной комы.

Лечение малярии при беременности в соответствии с инструкцией Ми
нистерства здравоохранения СССР (1947) проводится с соблюдением общих 
правил. Д ля лечения рекомендуется пользоваться акрихином, в более 
тяж елы х случаях — хинином. Кроме этих препаратов, применяется также 
лечение плазмоцидом и сочетанным назначением плазмоцида и акрихина 
(М. А. Ренигер-Арешева).

Кроме специфического, рекомендуется проводить общеукрепляющее 
лечение. В. А. Б удагян  считает целесообразным у больных с низким содер
жанием гемоглобина и эритроцитов переливание крови (до 500 мл),, ино
гда повторное. П ри этом капельный метод переливания и переливание 
эритроцитарной массы имеют преимущество перед переливанием цельной 
крови. А. И. Белубекян считает абсолютно показанным прерывание бере
менности при пернициозоподобной анемии у  беременных на почве малярии. 
В тяж елы х случаях малярии прерывание беременности рекомендуют такж е
А. М. Зюков и Н . А. Панченко.

Лечение малярии указанными выше противомалярийными препара
тами следует начинать возможно раньш е, сразу после выявления малярии 
и проводить систематически и настойчиво. А. М. Зюков и Н . А. Панченко 
указывают на новое эффективное противомалярийное средство — поли
ции, рекомендуемое У краинским институтом малярии и медицинской п ара
зитологии. Таблетки полицина содержат плазмохин, сернокислый хинин, 
мышьяковистый ангидрид, железо, метиленовую синьку, акрихин и бигумаль.

Лечение малярии цри беременности рекомендуется проводить при уча
стии врача маляриолога или инфекциониста.

О высокой эффективности лечения малярии у беременных, в частн о сти  
применения при этом хинина и акрихина, свидетельствуют данные, полу
ченные Ю. А. Виноградовой (1949) (табл. 20).

Т а б л и ц а  20
Результаты лечения малярии у беременных

Лечение 

Исход — —

Хинин А крихин Б ез лачейия

абс.
число % абс.

число % абс. " 
число %

Срочные роды 501 85,9 594 94,4 33 15,6
Преждевременные роды 43 V, 4 22 3,4 155 74,4
Выкидыши 39 Ь,7 14 2,2 22 10

Итого 583 100 630 100 210 100

Приводимые в табл. 20 результаты  терапии малярии при беременно
сти указываю т на необоснованность представления некоторых врачей о 
том, что акрихин и особенно хинин повинны в большой частоте недонаши
вания беременности при этом заболевании.

БРУЦЕЛЛЕЗ И БЕРЕМЕННОСТЬ

Несмотря на сравнительно большое число исследований, посвящ енных 
бруцеллезу у человека, вопрос о влиянии этой болезни на течение и исход  
беременности изучен недостаточно. Вместе с тем установлено, что это заб«-
24*
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левание для беременности небезразлично. Почти все авторы отмечают воз
можность наступления спонтанного аборта под влиянием бруцеллезной 
инфекции.

Г. А. Пандиков частоту абортов среди женщин, больных бруцеллезом, 
определяет равной 6% , М. Р. Н азиров и Д. Г. Бабаев 5% , Н . И. Смалин,
В. В. Игнатов и А. П. Выговский среди 709 женщин, имевших самопроиз
вольный аборт, установили бруцеллез как  его причину у 61 (8,6% ), при
чем наиболее часто прерывание беременности наступало на 9-й неделе. 
Р. И. Феликс, подвергнув исследованию 297 абортированных плодов, у 
36 из них (12,1%) выделил культуру  бруцелл. Частота самопроизвольного 
прерывания беременности еще более увеличивается в период острого тече
ния заболевания. По мнению А. А. Когана, наступление беременности 
часто ухудшает течепие бруцеллеза, вызывая его обострение, а последнее 
в свою очередь благоприятствует наступлению аборта. Нередко наблю
дается привычное недонашивание беременности (в 3,9% случаев, по дан
ным H. Т. Раевской).

У беременных, больных бруцеллезом, в несколько раз чаще наблюда
ется предлежание плаценты и преждевременная отслойка нормально рас
положенной плаценты в связи с воспалительными изменениями в эндомет
рии под влиянием бруцеллезной инфекции (H. Т. Раевская). Беременность 
чаще осложняется поздним токсикозом, нередко имеет место антенатальная 
смерть плода (по материалам H. Т. Раевской, в 10,4% случаев), а также по
роки развития у детей. Иногда встречаются маститы бруцеллезной этио
логии, которые обычно протекают легко, без нагноения (А. А. Коган). 
В послеабортном периоде в связи с возможностью генерализации инфек
ции (Р. И. Феликс) бруцеллез иногда симулирует сепсис.

Приведенные данные указываю т на необходимость обследования на 
бруцеллез женщин с отягощенным акушерским анамнезом, в особенности 
при самопроизвольном прерывании беременности ранних сроков. Иногда 
последнее может быть единственным симптомом бруцеллеза (А. А. Коган).

Диагноз бруцеллеза устанавливается на основании результатов серо
логических реакций Райта, Хеддльсона, аллергической реакции Бюрне 
и совокупности клинических симптомов. Решающим для диагностики яв
ляется получение культуры  бруцелл из крови, мочи, пунктатов, органов 
плода. H . Т. Р аевская рекомендует производить реакцию агглютинации 
с секретом молочных желез. Вежник (Veznik) придает диагностическое 
значение гистологическому исследованию плаценты, отмечая наличие при 
бруцеллезе характерны х изменений в ворсинках хориона (отек, некрозы, 
патологическое расширение сосудов с мононуклеарными тромбами и пр.).

По данным И. С. Новицкого, при аборте бруцеллезной этиологии в 
плаценте и во внутренней оболочке матки наблюдаются явления острого 
воспаления в форме отека и лейкоцитарной инфильтрации, иногда некро
за ткани.

Основными источниками зараж ения человека бруцеллезом являются 
больные животные (особенно овцы и козы), а также употребление в пищу 
полученных от них молочных продуктов. Это обстоятельство надо также 
иметь в виду при распознавании бруцеллеза у человека.

Лечение бруцеллеза проводится сочетанное, с использованием для 
этих целей вакцин, антибиотиков, сульфаниламидов, физиотерапии и дру
гих средств. H . Т. Раевская с целью профилактики недонашивания 

,, беременности у беременных женщин, больных бруцеллезом, рекомендует 
включить в комплекс лечебных мероприятий назначение витамина С.

i По ее наблюдениям, гиповитаминоз С располагает к самопроизвольному 
прерыванию беременности при бруцеллезе и часто сопровождает по
следний.

ak
us

he
r-li

b.r
u



О б щ и е  и н ф е к ц и и  и беременность 373

ЛИСТЕРИОЗ И БЕРЕМЕННОСТЬ

В отношении частоты листериоза у беременных женщин имеются раз
норечивые сведения. Ф аугенель (Faughänel, 1959) обнаружил на 7678 ро
дов 4 случая доказанного листериоза (0,052% ). По Бренигу и Фритчу 
(B reunig u . Fritzsche), среди родившихся 3246 детей летальность от листе
риоза, точно подтвержденная, составила 0,154% , а по Алексу (Alex) на 
6000 детей — 2% . Чех и Сима (Cech u. Sim a, 1957), обследовав 379 женщин 
с отягощенным акушерским анамнезом, установили наличие листериоза 
у 29 (7,6% ), Л . Д . Ярцева сообщила о 78 случаях листериоза, выявленного 
у беременных женщин и родильниц в Институте акушерства и гинеколо
гии АМН СССР за 2 года (1958-1959).

Значение заболевания листериозом для течения и исхода беременно
сти в значительной степени было определено работами Потеля (Potel, 
1955, 1957), Зеелигера (Seeliger, 1955), Фламма (Flam m a, 1958, 1959), 
П. П. Сахарова и Е. И. Гудкова (1959) и ряда других исследователей. 
У нас в стране первое сообщение о врожденном листериозе опубликовано 
А. П. Егоровой и Г. П. П оляковой (1959). Возбудителем болезни является 
бактерия, названная листереллой (L isteria monocytogenes).

Листериоз встречается у грызунов, насекомоядных, свиней, овец, коз, 
крупного рогатого скота, лошадей, лисиц, собак, кошек и птиц. Зараж е
ние может произойти через молоко и мясо больных листериозом животных, 
а такж е через другие инфицированные продукты питания. Инфекция не 
передается от человека к человеку, кроме внутриутробного зараж ения пло
да. Зараж ение возможно путем вдыхания инфицированной пыли, через 
куриные яйца, где листереллы размножаются, не производя их порчи 
[Урбах (U rbach, 1957)], а также при работе с кожами, обувью, со ш кур
ками животных, на мыловаренной фабрике.

Входными воротами листериозной инфекции является рот и носоглот
ка, миндалины, коньюктива глаза и пищеварительный тракт. Допускается 
возможность зараж ения через половые пути (хотя в эксперименте такой 
путь зараж ения пока не удался). В дальнейшем листереллы через лимфати
ческие пути могут проникнуть в кровь, создавая бактериемию и сепсис с 
поражением центральной нервной системы, разных органов, плаценты и 
плода при беременности.

Большинство авторов считает, что листериозное заражение внутри
утробного плода возможно лишь со времени образования плацентарной 
циркуляции, т. е. примерно с V месяца беременности. Беременная женщи
на значительно чаще заболевает листериозом, чем небеременная по той 
причине, что, как показали опыты на животных, имеется истинный орга
нотропизм листерелл к беременной матке и плаценте. Полагают, что име
ется и токсическое влияние возбудителя, так как  после зараж ения живот
ных уж е через несколько часов может произойти аборт. К  развитию забо
левания листериозом располагают ряд факторов: голодание, молодой или 
преклонный возраст, органические заболевания и пр. Некоторые авторы 
различают листериоз первичный и вторичный, наслоившийся на другие 
заболевания.

Беременность снижает не только местную резистентность мочеполо
вого тракта, но и понижает общую резистентность к инфекции: безвред
ные для небеременного животного количества листерелл при беременности 
у них же могут вызвать летальную инфекцию.

Различаю т четыре клинические формы листериоза: 1) ангинозно-сеп- 
тическую, 2) нервную, 3) септико-гранулематозную у плодов и новорож
денных, 4) глазо-железистую. У  человека наиболее распространенными 
являю тся первая и вторая. Заболевание может быть острым, подострым,
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Схема заражения плода представляется в следующем виде [Рисс (Riss)]

С х е м а  з а р а ж е н и я  п л о д а

Инфекция Диаплацен- Септицемия Выделение бак
матери ли- __> тарная ин- плода и из- —> терий через
стериозом фекция пло менения во почки и мочу

да через пу всех его ор в околоплод
почную вену ганах ные воды

Аспирация и за
глатывание пло
дом инфицирован
ных вод с разви
тием бронхопнев
монии, отита, 
конъюнктивита, 
поражения кишеч 
ника и пр.

ремитирующим, хроническим и абортивным. Инкубационный период от
3 до 45 дней в зависимости от возраста, реактивности организма, патогенно
сти возбудителя, места его внедрения и пр.

Клиническая симптоматология листериоза различна при разной кли
нической форме болезни: конъюнктивит, отек век, сужение глазной щели 
(поражение глаз часто одностороннее), ринит (особенно с кровянистым се
кретом), ангина (катаральная, ф олликулярная, язвенно-пленчатая, лаку
нарная), перитонзиллярный абсцесс, суставные и головные боли, повыше
ние температуры, увеличение регионарных лимфатических узлов, селе
зенки, Иногда незудящ ая розеолезная сыпь тифоидного характера, чаще 
в области суставов, менингеальные явления (ригидность мышц затылка, 
симптом Кернига, положительный рефлекс Бабинского), адинамия, 
фронтИт, симптомы энцефалита, менингита. Особого внимания заслуж и
вают банальные «гриппозные» явления, повторные пиелиты у беременных 
и отягощенный акуш ерский анамнез (самопроизвольное преждевременное 
прерывание беременности, мертворождение, ранняя детская смертность 
новорожденных).

При экспериментальном зараж ении животных листериозом (наиболее 
патогенным для белых мышей, кроликов и морских свинок) при 
подостром и хроническом течении болезни в числе прочих симптомов наблю
дается метрит матки, сопровождаемый абортами и мумификацией плодов, 
а в выделениях из матки и влагалищ а при абортах обнаруживают листе- 
реллы:

Те или иные симптомы выражены в разной степени при разны х кли
нических формах листериоза. Иногда болезнь у беременных проявляется 
поносами, приступами удуш ья, внезапно возникшей лихорадкой и озно
бом. Нередко наблюдаются окрашенные, грязные околоплодные воды, 
ослабление шевеления плода, а после родов нередко облысение женщины. 
У них же иногда отмечается лихорадка за несколько часов до родов, что 
возможно является реакцией материнского организма на инфекционный 
очаг в матке (инфицированная плацента и плод). После родов обычно 
температура становится нормальной.

У  родившихся живыми детей, больных листериозом, аускультативно 
и при рентгеновском исследовании обнаруживается клиническая картина 
аспирационной пневмонии, отмечаются иногда одышка, синюшность 
покровов, маленькие папулезные пятна на коже, отсутствие зрачковой 
реакции, повышенная или, наоборот, пониженная температура, судоро
ги, восйаление среднего уха, а после выздоровления может развиться 
хроническое поражение печени.

А. И . Кочергин рентгенологически установил при врожденном 
листериозе у новорожденных изменения в области черепа, аналогичные 
тем, которые описываются при врожденном токсоплазмозе: наличие каль-
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цификатов в головном мозгу, увеличение родничков и расширение швов 
свода черепа.

Л а б о р а т о р н а я  д и а г н о с т и к а  л и с т е р и о з а  сос
тоит в следующем.

1. Обнаружение листерелл в посевах из отделяемого конъюнктив, зева, 
носоглотки, выделений из половых путей и других участков первичного 
внедрения инфекции. Листереллы обнаруживались такж е в крови при по
слеродовом кровотечении, в моче у  беременных, меконии у новорожденных, 
околоплодных водах, лохиях, плаценте, соскобе после выскабливания 
матки, в органах плода, особенно в мозгу (Урбах). Потель в опытах 
на беременных морских свинках обнаруж ивал листерелл в материнском 
молоке, что указы вает на возможность передачи инфекции с молоком 
матери.

2. При анализах крови можно обнаружить моноцитоз, мононуклеоз 
(лимфоцитоз), лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитозной формулы влево, снижение 
процента полинуклеаров.

3. В спинномозговой жидкости находят цитоз, в основном за счет лим
фоцитов, в посеве ликвора — рост культуры  листерелл; наблюдается 
уменьшение сахара в спинномозговой жидкости.

4. При патологоанатомическом и гистологическом исследовании наи
более значительные изменения обнаруживаю тся в печени, селезенке, 
лимфатических узлах , сердце, центральной нервной системе и мозговых 
оболочках, матке (плаценте) и органах новорожденных. Характерным 
является обнаружение так называемых «листериом» — серовато-белых 
или желтоватых гранулезных узелков, состоящих из скопления в центре 
листерелл, частично фагоцитированных, и наличия на периферии большого 
количества ретикулярны х и мононуклеарных клеток, а также ядерного 
детрита. У плода обнаруживают признаки септицемии, часто значитель
ные изменения в дыхательном и пищеварительном трактах и воспаление 
среднего ух а; в плаценте при листериозе наблюдаются воспалительные 
явления, доходящие до флегмонозных.

5. Серологическая диагностика включает:
1) реакцию агглютинации; эта реакция считается заслуживаю щ ей 

внимания, если она бывает положительной (3 и 4 плюса) в разведении 
1:400 и выше; для большей достоверности диагноза следует учитывать 
нарастание противолистериозных агглютининов в периоды обострения 
заболевания, выздоровления и реконвалесценции; наблюдались, однако, 
случаи рождения детей с явными признаками листериоза при отрицатель
ной реакции агглютинации;

2) реакцию связы вания комплемента; обычно сыворотки больных 
людей дают реакцию связы вания комплемента в низких титрах — в пре
делах 1:5; некоторые авторы считают границей специфичности для реак
ции связывания комплемента (3 плюса) разведение сыворотки 1:32; 
по Зеелигеру, положительную реакцию связы вания комплемента в разве
дении сыворотки 1:10 и выше нужно рассматривать как  признак имею
щейся или перенесенной инфекции;

3) реакцию  преципитации; реакция преципитации недостаточно чув
ствительна.

В отношении лечения листериоза при беременности целесообразным 
считается комбинированное применение антибиотиков и сульфаниламидов. 
Наиболее эффективны в отношении листерелл антибиотики тетрациклино- 
вой группы (ауреомицин, террамицин и др.). Местную инфекцию можно 
лечить применением антибиотиков (в виде ингаляции аэрозолей и местной 
пульверизации рта и носоглотки), 30% раствора альбуцида, препаратов 
серебра, 5% ксероформной мази и др.
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ТОКСОПЛАЗМОЗ И БЕРЕМЕННОСТЬ

С токсоплазмозом широкие массы врачей мало знакомы. Между тем 
эта инфекция является одной из причин внутриутробного заболевания 
плода, патологии его развития, недоношенности, мертворождения и ран
ней детской смертности. Болезнь вызывается паразитом из группы P ro to 
zoa — токсоплазмой.

Человек зараж ается или внутриутробно, или от больных животных. 
Непосредственной передачи инфекции от человека к человеку не наблю
далось. Из животных основным источником зараж ения человека являются 
собаки (наряду с другими домашними и дикими животными). При этом 
паразиты находятся в бронхиальной и носовой слизи, в моче и каловых 
массах больных животных. Зараж ение может произойти через слизистые 
оболочки дыхательных путей, рта, век, влагалищ а, а такж е при употреб
лении термически недостаточно обработанного мяса и молока больных 
животных или зараженной пищи. Паразиты проникают в организм через 
поврежденную кожу и через неповрежденные слизистые оболочки, особен
но часто через носоглотку и миндалины. Токсоплазмоз может быть пере
несен от больных к здоровым кровососущиАш членистоногими (клещами) 
при укусе. Известны случаи лабораторного зараж ения.

Обладая активным вращательным движением, токсоплазмы прони
кают внутрь клеток, где в протоплазме происходит их размножение. Ино
гда в протоплазме клеток наблюдается их скопление — псевдоцисты.

От места внедрения токсоплазмы распространяю тся по кровеносным 
путям и могут быть обнаружены во всех органах. Однако особый тропизм 
они обнаруживают к клеткам ретикуло-эндотелия и нервной системы, где 
главным образом и образуются псевдоцисты.

При беременности внутриутробный плод особенно восприимчив к ток- 
соплазмозу. Этим объясняется, что 90% всех больных токсоплазмозом 
составляют дети и что при внутриутробном заболевании плода мать кли
нически может не иметь признаков болезни. Передача инфекции от матери 
к плоду происходит трансплацентарно.

Х арактер повреждения плода при токсоплазмозе, влияние этого забо
левания на течение и исход беременности, клинические проявления болез
ни и лечение нашли свое освещение в работах многих исследователей 
[М. А. Х азанов, Р . А. Красноперко и Т. Ф. Гиль, А. К . Никонова, 
Л . Г. Степанова, Г. М. Гершкович и О. А. Смолякова, Н . Ф. Лызиков 
и М. Г. Ж олнеровский, Г. А. Орлов и Г. И. Головацкая, Фламм (Flam m ), 
Ф аугенель (Faughönel), Л ангер (Langer), Ф укс (Fuchs), Клейн (Kleine)], 
Рисс (Riss), Прцерва-Тетмайер (Przerw a—Tetm ayer)].

Поражение плода может носить различный характер. Однако наиболь
шие изменения при врожденном токсоплазмозе наблюдаются в централь
ной нервной системе и в органах зрения. При этом характерным является 
триада: 1) хронический (некротизирующий, с петрификатами) менинго- 
энцефалит, 2) внутренняя гидроцефалия и 3) хориоретинит. Описаны у де
тей анэнцефалия, пороки развития глаз, заячья губа, волчья насть, болезнь 
Д ауна, энцефаломиелит, микро- и анофтальмия и др. По данным Бена 
(Bain) и сотрудников, токсоплазмоз у новорожденных иногда симулирует 
гемолитическую болезнь. Нередко наступает антенатальная смерть пло
да, преждевременное прерывание беременности, имелись случаи пузыр
ного заноса.

Большинство авторов считают, что заражение плода происходит в 
середине или в конце беременности, однако частое возникновение уродств 
указывает на возможность зараж ения и в более ранние сроки, в первые
3 месяца беременности (период органогенеза). Важно отметить, что ребенок
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может родиться внешне «здоровым» и лишь спустя несколько недель по
являю тся симптомы заболевания токсоплазмозом. Имеются наблюдения, 
показывающие роль токсоплазмоза в этиологии некоторых психических 
расстройств, умственного и физического недоразвития, глухоты, судорог, 
параличей, поносов, эпилепсии, тромбофлебита, облитерирующего тром- 
бангиита.

Д и а г н о с т и к а  т о к с о п л а з м о з а  весьма трудна и основы
вается на данных серологических исследований при наличии отягощенного 
акушерского анамнеза (мертворождение, привычное недонашивание, урод
ства плода, обнаружение указанной выше триады симптомов). У матери 
может не быть никаких клинических проявлений. При приобретенном 
(не врожденном) токсоплазмозе заболевание обычно начинается остро, 
с высокой температуры, сопровождаясь иногда нарушением сознания, 
судорогами, характерными изменениями в глазном дне. В крови эозино- 
филия, в спинномозговой жидкости цитоз. При хроническом заболевании 
часты обострения и ремиссии. Клинически иногда наблюдаются «гриппо- 
иодобные» состояния, которые часто просматриваются, иногда болезнь 
выражается катаром кишечника. Факторы, ослабляющие организм мате
ри, являю щ ейся носителем токсоплазм (недостаточное питание, физиче
ское перенапряжение и др.), могут способствовать заражению  токсоплаз
мозом внутриутробного плода.

Большое распространение в диагностике токсоплазмоза получила 
внутрикож ная аллергическая проба с токсоплазмином. Однако она имеет 
лишь ориентировочное значение, свидетельствуя о наличии сенсибилиза
ции под влиянием соответствующего антигена. Однако практически чело
век может быть здоровым, а сенсибилизация держ аться годами. Заслу
живает внимания диагностическая реакция Себин-Фелъдмана, основанная 
на том, что живые токсоплазмы под влиянием специфических антител 
сыворотки крови больного человека не окрашиваются раствором метиле
новой сини. Реакция специфична и доказательна при положительном 
результате в разведении (титре сыворотки) не менее 1:64. Диагностиче
скую ценность для распознания токсоплазмоза представляет реакция свя
зывания комплемента, если она выпадает положительной при титре анти
тел 1:10 и более или если она оказывается положительной при повторных 
исследованиях, особенно с нарастающим титром антител. По данным 
А. П. Егоровой, при оценке результатов реакции связы вания комплемента 
с токсоплазмозным антигеном следует учитывать, что она может выпасть 
положительной в тех случаях, когда параллельно она оказывается поло
жительной и с другими антигенами, особенно с литериозным.

Наибольшую диагностическую ценность имеет обнаружение или выде
ление токсоплазм из органов мертворожденных или умерших детей, в маз
ках из спинномозговой жидкости, в пунктатах из селезенки, в биопсиро- 
ванных лимфатических узлах  и мышцах. При этом установлено, что пара
зиты в хронической стадии болезни обнаруживаю тся в тканях , а в острой 
и подострой стадиях — в жидкостях организма. Шмидке (Schmidtke) 
советует в случаях, подозрительных на токсоплазмоз, исследовать на 
наличие токсоплазм околоплодные воды, а такж е пунктаты, полученные 
из головки плода (в области родничка) и путем люмбальной пункции 
матери. Этот способ позволил автору обнаружить паразитов в 7 слу
чаях из 11.

Рентгенологически при врожденном токсоплазмозе определяются 
кальцификаты в мозгу, утолщение внутренней пластинки костей черепа 
и большая выраженность пальцевидных вдавлений. При наружной гидро
цефалии череп увеличен, свод его истончен, расширены вены и роднички. 
В случаях микроцефалии, наоборот, черепные кости утолщены.
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Патологоанатомически характерным для токсоплазмоза являю тся 
очаги некроза и размягчения в коре головного мозга, кисты и кальцифи- 
каты разной величины и формы. Иногда встречаются гранулемы в эпенди
ме и стенках желудочков мозга. При гистологическом исследовании иногда 
находят токсоплазмы вне- и внутриклеточно. Печень при остром токсо- 
плазмозе увеличена, с «мраморностью» на разрезе и мелкими беловатыми 
участками некроза. Селезенка увеличена, дряблая, полнокровная.

Считают, что имеется естественный и приобретенный иммунитет к 
токсоплазмозу.

Лечение до последнего времени недостаточно эффективно. Применяют 
дараприм, хлоридин, сульфаниламиды под контролем анализов крови, 
мочи и состояния печени. Рекомендуется такж е назначение антибиотиков.

Лечение матерей, родивших детей, больных токсоплазмозом, прово
дится лиш ь при наличии у них признаков заболевания.

Частота обнаружения токсоплазмоза следующая. По Дителю (Dietel), 
на 10 ООО родов было обнаружено 2 случая токсоплазмоза, по Ф аугенелю — 
на 7648 родов такж е 2 случая токсоплазмоза. Вместе с тем, по Тальхам- 
меру, 17% всех врожденных повреждений мозга связано с токсоплазмо
зом, а по данным А. Арезина, 50% всех уродств центральной нервной си
стемы у новорожденных обусловлено этим заболеванием.

По данным Института акуш ерства и гинекологии АМН СССР токсо- 
плазмоз был установлен у 27 лиц на 767 обследованных женщин (3,5% ), 
в большинстве с отягощенным акушерским анамнезом. Г. И. Гловацкая, 
обследовав на токсоплазмоз 365 женщин и 65 детей, «у которых, по анам
нестическим данным, можно было предполагать токсоплазмоз», его выяви
л а  у 104 женщин и у 34 детей.

Приведенные статистические данные свидетельствуют о наличии 
больших расхождений в частоте обнаружения токсоплазмоза, указы вая на 
необходимость дальнейшего усоверш енствования его диагностики.

ИНФЕКЦИОННЫЙ ГЕПАТИТ (БОЛЕЗНЬ БОТКИНА) 
И БЕРЕМЕННОСТЬ
И. 3 . З А К И Р О В

Инфекционный гепатит — довольно широко распространенное забо
левание. Н а инфекционную природу этой болезни, называвш ейся в прош
лом катаральной, или простой, желтухой, впервые указал  С. П. Боткин. 
В «Клинических лекциях» (1899) он писал, что по его убеждению катараль
ная ж елтуха «есть острая инфекционная форма и при том так ая , где при
чина , производящая желудочно-кишечный к атар , составляет такж е причину 
изменений паренхиматозных органов — печени, селезенки и иногда почек».

В настоящее время вирусная природа инфекционного гепатита полу
чила полное признание. Возбудителем болезни Боткина считается фильт
рующийся вирус, который встречается в виде двух разновидностей (типы 
А и Б). Д оказано, что вирус А является причиной возникновения спора
дических и эпидемических форм заболевания, а вирус Б  в основном вызы
вает так называемый сывороточный гепатит. Возбудитель инфекционного 
гепатита обладает значительной устойчивостью в условиях внешней сре
ды, длительно сохраняется в воде, пищевых отбросах, препаратах крови 
и т. д. Установлено, что инфекционный гепатит патогенетически является 
общим заболеванием организма вирусемического характера с преимуще
ственным поражением печени (Г. П. Руднев, E. М. Тареев, А. Л . Мясни
ков и др.). При этом возбудитель, проходя через желудочно-кишечный 
тракт, проникает в кровь и лимфу.
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Патоморфологически главные изменения обычно наблюдаются в пече
ни в виде диффузного гепатита со своеобразным поражением мезенхималь
ных и эпителиальных ее элементов, вплоть до некробиотических процес
сов (E. Н . Тер-Григорова и др.). В связи с этим значительно нарушаются 
п обменные процессы: углеводный, пигментный, белковый, жировой и др. 
(И. К . М усабаев, JI. С. Ш варц и др.).

Клиническое проявление болезни Боткина разнообразно.
По клинико-морофологическим особенностям и течению E. М. Тареев 

считает целесообразным выделить две формы болезни Боткина:
1) острая клиническая форма, чаще заканчиваю щ аяся выздоровлением 

(иногда — острой дистрофией печени);
2) хроническая форма, как  правило, переходящ ая в цирроз печени.
Острая клиническая форма болезни характеризуется циклическим

течением и слагается из продромального, или прежелтушного, периода 
(диспепсический, астено-вегетативный, гриппоподобный, псевдоревмати- 
ческий варианты), периода разгара болезни (или желтушного периода)
и, наконец, периода выздоровления, или реконвалесценции.

Диагностика инфекционного гепатита представляет определенную 
трудность, особенно при атипическом течении. Главный симптом заболе
вания — желтуха — может быть проявлением ряда заболеваний. Поэтому 
дифференциальный диагноз при болезни Боткина довольно многогранен 
(Г. П. Руднев). Более важным является ранняя диагностика, основанная 
на известном симптомокомплексе, с учетом анамнеза и эпидемиологических 
факторов. Кроме того, для подтверждения диагноза определенное значение 
имеют лабораторные данные (определение билирубина в крови, желчных 
пигментов в моче, стеркобилина в кале, функциональная проба с гиппуро- 
вой кислотой, протромбина крови, углеводного и белкового обмена, 
осадочных реакций и др.). Особенно ценным диагностическим признаком 
считается усиление активности ферментов в крови: трансаминазы, альдо- 
лазы , фосфатазы, сывороточного железа.

В настоящее время инфекционный гепатит в основном имеет легкое 
течение с благоприятным исходом. Однако при наличии сопутствующих 
заболеваний прогноз болезни становится сомнительным.

Особое значение для прогноза при болезни Боткина имеет беременность. 
Многие вопросы в этом отношении остаются еще не разрешенными. 
В частности, нужно отметить, что так называемая желтуха беременных 
(пдиопатическая ж елтуха), считавш аяся в прошлом токсикозом беремен
ных, большинством авторов теперь рассматривается как инфекционный 
гепатит.

Инфекционный гепатит в сочетании с беременностью протекает тяж е
ло (A. JI. Мясников, М. С. Малиновский, М. А. Петров-Маслаков и 
Ю. И. Новиков, М. А. Даниахий, И. К. Мусабаев, X . Ж . Ж уматов и 
Ф. Г. Д ардик, Е . А. П акторис, И. 3 . Закиров и др.). В прошлом леталь
ность беременных от болезни Боткина достигала 80% (М. М. Миронов, 
Д. Е . Ш мундак и др.). Однако за последние годы в связи с улучшением 
системы организации здравоохранения, взятием беременных на учет, 
ранней диагностикой и своевременной госпитализацией летальность зна^ 
чительно снизилась и находится в пределах 2—10% (Н. Г. Груздева, 
X. Е . М урзалиева, И. 3. Закиров и др.).

Н уж но полагать, что в периоды вспышек заболевания и в условиях 
жаркого климата болезнь Боткина у беременных протекает более тяжело и 
сопровождается высокой летальностью (E. М. Тареев, И. К. Мусабаев, 
X. X . Мансуров и А. Г. Пархоменко, Е. А. Пакторис, И. 3 . Закиров, 
X . Ж . Ж уматов и др.). Так , при одной вспышке болезни Боткина в К ир
гизской ССР летальность среди беременных превышала общую летальность
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от этого заболевания примерно в 20—30 раз (Е. А. Пакторис, 1959). В у с 
ловиях Ташкента при общей летальности 1,06% летальность беременных 
составляет 12,6% (И. К. Мусабаев). По наблюдениям Вахи (W ahi) и 
Арора (Агога), при эпидемии инфекционного гепатита в Индии (1949) 
81% умерших женщин составляли беременные. Возможно, причиной 
этого, кроме климатических условий, являю тся перенесенные заболева
ния (колиты, малярии и др.). Но основная причина тяж елого течения ин
фекционного гепатита при беременности связана, по-видимому, со зна
чительной перестройкой функций организма женщины в связи с этим 
физиологическим состоянием. Известно, что даже при нормальном течении 
беременности в связи с изменением обмена веществ наступает «функцио
нальное перенапряжение» печени (A. JI. Мясников). У беременных отме
чается некоторое снижение антитоксической и других функций печени 
(JI. Е . Б елецкая, П. И. Фомина, И. 3. Закиров). Определение синтеза 
гиппуровой кислоты у 128 беременных, страдающих болезнью Боткина 
(И. 3. Закиров), показало, что чем тяжелее заболевание, тем ниже анти
токсическая функция печени (табл. 21).

Т а б л и ц а  21
Показатели антитоксической функции печени в разные 
периоды заболевания (по проценту синтеза гиппуровой

кислоты)

Периоды заболевания
Степень тяжести заболевания

легкая средняя тяж елая

Нарастание 46,7 34,4 30,1
Разгар 48,4 41,4 22,6
Спад 52,3 50,0 28,8

Морфологическое изучение печени беременных, умерших от болезни 
Боткина, показало наличие значительных деструктивных, некробиоти- 
ческих и очаговых некротических изменений паренхимы в первой половине 
беременности и характерных некрозов печеночной паренхимы, сопровож
давшихся расстройством желчеотделения, во второй половине беремен
ности. Были также обнаружены расширенные, переполненные желчью 
капилляры  (И. К. Мусабаев).

Причиной смерти в остром периоде заболевания в основном является 
быстрое развитие острой дистрофии печени, особенно во второй половине 
беременности. Данные большинства авторов подтверждают более тяжелое 
течение болезни Боткина на V I—V III месяце беременности.

В связи с тяжелым течением болезни Боткина у беременных и наличием 
значительных патологических сдвигов при ней течение беременности и 
родов при этом заболевании такж е имеет ряд особенностей. Инфекционный 
гепатит отягощает течение беременности, способствуя преждевременному 
ее прерыванию. Т ак, М. А. Даниахий наблюдала недонашиваемость у 20 
из 37 беременных, а Н . Г. Груздева — у 21 из 65. По данным большинства 
авторов, беременность преждевременно прерывается в 20—30% случаев 
в остром периоде заболевания [М. Н . Лехтман и И. И. Ищенко, Г. К . Кусаи- 
нова, Б . А. Темпер и др., А. 3 . Кочергинский и С. Я. Билинкис, 
Ю. А. Романов, Эзи Бурдон (Ezes u. Bourdon) и др. ].

Обычно частота недонашиваемости прямо пропорциональна степени 
тяжести заболевания. Т ак , И. К . Мусабаев подчеркивает, что почти во всех 
случаях тяж елой формы болезни были выкидыши и преждевременные роды.
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Данные инфекционных больниц Самарканда, Б ухары  и Термеза приведены 
в табл. 22 (И. 3 . Закиров).

Т а б л и ц а  22 
Исход беременности в разгаре заболевания

Степень
тяжести

заболевания
Количество

больных Выкидыш и Преждевре
менные роды

Н едона
ш ивае

мость в %

Легкая 239 4 24 11,7
Средняя 169 9 43 30,7
Тяжелая 27 3 11 52,0

И т о г о 435 (100%) 16 (3,7%) 78(18%)

Эти данные показываю т, что недонашиваемость составляет 21,7% и ча
ще она имеет место при тяж елом (52%) течении и при средней тяж ести 
(30,7% ) заболевания. Следует полагать, что причинами преждевременного 
прерывания беременности являю тся тяж елая  интоксикация, наруш ения 
функционального состояния различных систем организма, особенно 
печени. Возможно, некоторую роль играет повышенная концентрация 
эстрогенов в связи с недостаточным разруш ением их вследствие пора
жения печени (E. Е. С тавская, А. М. Н огаллер , М. Г. Картышева), 
понижение свертываемости крови и повышение проницаемости сосудов 
и др.

При инфекционном гепатите беременность чаще прерывается во второй 
половине (при сроке 24—32 недели), что, возможно, связано с тем, что с 
возрастанием срока беременности повышается чувствительность матки 
ко всяким раздраж ениям , в том числе и к токсическим (H. JI. Гармашева).

Н уж но полагать, что в сложном механизме развязы вания родовой 
деятельности существенную роль должно играть нарушение взаимосвязи 
всех систем организма беременной под влиянием интоксикации вирусом 
гепатита.

К ак и всяк ая  д ругая инфекция, особенно вирусного происхождения, 
болезнь Б откина может отразиться на состоянии внутриутробного плода 
и новорожденного. Однако эти вопросы еще мало изучены. Большинство 
исследователей (И. П. Ж ендринский, М. Н Лехтман и  И. М. Ищенко, 
И. 3 . Закиров, Габрилэ и др.) отмечают высокий процент (8—10) мертворо
ждаемости при инфекционном гепатите. Д ругие же (Л. Г. Солонович, 
Н . Г. Груздева, К . П. Коробкова и др.) склонны полагать, что болезнь 
Боткина не отраж ается на состоянии внутриутробного плода.

Относительно внутриутробного зараж ения плода при данном заболе
вании имеется мало наблюдений. Отдельные случаи врожденного гепа
тита, подтвержденные только лиш ь клиническими проявлениями болез
ни, описаны В. С. Ш апиро, А. И. Левиным, А. Н . Карловой, Н . И. Лан- 
говой, Н . А. Хрущевой, Коллинз (Collins). Эллегаст и Гумпесбергер 
(E llegast и Gumpesberger).

Известно, что всякие наруш ения условий развития плода, в том чи
сле и общие заболевания, особенно в ранние’ сроки беременности (П., Г. 
Светлов и др.), могут способствовать развитию различных аномалий у  пло
да. Сведения об уродствах плода при инфекционном гепатите имеются в 
иностранной печати [Отто, Мартин, Харнак и Мартини, Манселл, Келлог и 
Been, Хельбрюгге (Otto, M artin, H arnack u. M artini, M ansell, Kellogy u. Wesp, 
Hellbrügge и др]. Авторы сообщают о рождении лишь 28 уродов у большого 
количества женщ ин, страдавших при беременности инфекционной желтухой.
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Особенно показательны в зтом отношении данные Койа, Она и Станка (Coja, 
Ona, Stanca), которые при 8 из 49 родов наблюдали рождение детей, имев
ших уродства.

У казаний на развитие уродств у  плодов при болезни Боткина в совет
ской литературе нет, кроме описания двух случаев врожденной болезни 
Д ауна (В. С. Ш апиро).

Длительность родов при болезни Боткина чаще находится в преде
лах нормы (Г. И. Довженко, И. П. Ж ендринский, В. И . Осипова и др.), 
иногда наблюдается слабость родовой деятельности (А. В. Науменко) 
Опасным является ранний послеродовой период при тяжелом течении 
заболевания и развитии подострой или острой дистрофии печени. При 
этом нередко возникают атонические кровотечения (И. Н . Граммати- 
кати, Г. И. Довженко, JI. Г. Солонович и др.). Следует полагать, что 
наличие пониженной свертываемости крови, низкий протромбиновый 
индекс, нарушенный обмен витаминов, особенно аскорбиновой кислоты, 
общая интоксикация и другие факторы, имеющие место при дистрофии 
печени, могут способствовать возникновению атонических кровотечений. 
Это требует более рационального ведения родов и своевременной профи
лактики возникновения атонии матки путем применения общеизвестных 
сокращающих матку средств.

Влияние гепатита на состояние новорожденных выражается в том, 
что нередко отмечается наличие гипотрофии (Н. Г. Груздева, О. И. Файн 
и Н . Б . Бруш линская и др.), задерж ка общего развития, позднее прорезы
вание зубов (Габрилэ и др.), позднее развитие речи, психические расстрой
ства (В. С. Ш апиро и др.), заболевание детей рахитом (М. П. Ж ендрин
ский и др.) и т. д. Кроме того, описано развитие первичного рака печени 
(В. С. Ш апиро, острой дистрофии печени (Коллинз), спленомегалии (Мар
тин), гепатита [Рот (R oth) ] у новорожденных, родившихся от матерей, 
перенесших инфекционный гепатит при данной беременности. Но эти 
наблюдения являю тся крайне малочисленными.

Важным является тактика врача в отношении беременности при бо
лезни Боткина. По этому поводу и в настоящее время имеются определен
ные разногласия. Некоторые авторы (Д. Е . Ш мундак, М. А. Дани- 
ахий, X . Е. М урзалиева, А. 3. Кочергинский и др., В. Я. Сюрина, 
А. В. Науменко) считают необходимым искусственное прерывание бере
менности. Другие (A. JL Мясников, Н . Т. Грецова и А. Г. Ш амсутдинова, 
Н. А. Ф арбер, Е . А. Пакторис, Н . В. Сергеев и др., Ю. А. Романов, 
И. 3. Закиров и др.) полагают, что любой метод прерывания беременно
сти, особенно при тяжелом течении и дистрофии печени, опасен и что опе
рация более угрожает жизни больной, чем сам гепатит. К ак  показывает 
практика, после прерывания беременности всегда довольно высока ле
тальность (В. Я. Сюрина, М. Н. Лехтман и И. М. Ищенко, Е . А. Пакторис 
и др.). Опасность преры вания беременности особенно повышается в сроки 
беременности свыше 12 недель, что связано с возможностью наступления 
кровотечения, осложнений при наркозе, нанесения травмы и т. д. У худ
шение состояния больных после искусственного прерывания беременности 
любым способом (особенно в поздние ее сроки) зависит также от удаления 
мощного временного органа внутренней секреции — плаценты, являю щ е
гося депо витаминов. Поэтому следует резко ограничить показания к пре
рыванию беременности и считать последнее допустимым лиш ь в первые 3 
месяца беременности, когда имеется затяжное, хроническое рецидивиру
ющее течение болезни. При наличии других показаний к прерыванию 
беременности или акуш ерской патологии рекомендуется применение 
наиболее щадящих акуш ерских методов (вскрытие плодного пузыря, 
метрейриз, кожноголовные щипцы и т. п.).
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Новым и неразрешенным является вопрос относительно вскармлива
ния детей грудью. Наблюдения Ю. А. Романова показывают, что с целью 
предотвращения затяжного течения и осложнений болезни острой дист
рофией печепи целесообразно прекращение грудного вскармливания.

Из изложенного выше следует, что проблема сочетания инфекционного 
гепатита и беременности является далеко не разрешенной. Несмотря на 
это, мпения большинства сводятся к тому, что болезнь Боткина у  беремен
ных нередко протекает тяжелее, чем у  небеременных, иногда осложняясь 
развитием острой дистрофии печени. Летальность при этом высока. В лия
ние болезни на беременность выражается в увеличении недонашиваемо- 
сти, антенатальной смерти плода и мертворождаемости. Следует признать 
незначительной возможность внутриутробного зараж ения и развития 
аномалий плода. Прерывание беременности в остром периоде болезни 
нужно считать опасным.

Р ан няя диагностика, своевременная госпитализация и комплексная 
терапия беременных, страдающих болезнью Боткина, рациональное 
ведение беременности, родов и послеродового периода, постоянное согла
сованное наблюдение инфекционистов, акушеров-гинекологов и педи
атров за беременной и новорожденным могут предупредить тяжелое тече
ние заболевания, снизить недонашиваемость и мертворождаемость, пато
логию плода и новорожденного.

Лечение беременных, страдающих болезнью Боткина, обычно не 
отличается от лечения небеременных. Необходимо назначение щадящей 
и высококалорийной диеты, богатой углеводами с ограничением (но не 
исключением) белков, введение больших доз глюкозы с инсулином, вита
минотерапии, иногда АКТТ, камполона и других средств (М. Е . Семен- 
деева, С. М. Рысс и др.). Беременным особенно рекомендуется кислородо- 
терапия, а в родах — профилактика угрожающей асфиксии плода (по 
показаниям).
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Аборт 46—49, 165
— искусственный 46, 69, 165
— лихорадочный неосложненный 73
— — осложненный 73
— привычный 54, 55
— самопроизвольный 46, 47—69, 87—93
— — причины 47, 48, 56, 58
— — — вызывающие 56—58
— — — половые излишества 56, 57
— — — прочие патологические состоя

ния 58
— — — психические травмы 56, 57
— — — физические травмы 56
— — — предрасполагающие (первич

ные) 48—56
— — — — нарушение функции желез 

внутренней секреции 51—54
— — — — острые инфекции 48, 49, 368
— — — — хронические интоксикации 51
— — — — — инфекции 49, 371, 374
— — — — — неинфекционные 50
— — — — — — органические заболе

вания — гипертоническая болезнь 50
— — — — — — — — нефрит 50, 51
— — — — — — — — сердца 50
— — — экзогенные 47
— — — эндогенные 47
— — — — заболевания половых орга

нов 55
— — — — — — — аномалии разви

тия 55
------------------- --------- - — — недоразви

тие матки 55
— — — — — — — воспалительные 

55
 — --— — — — опухоли матки (фи

бромиомы) 55
— — — — — шейки матки 56
— — — — патологическое состояние

оплодотворенного яйца 56
— — септический 74, 81
— — классификация 59
— — — начавшийся 59
— — — — лечение 66, 67
— — — неполный 60
— — — — лечение 68
— — — полный 60
— — — — лечение 69
— — — шеечный («в ходу») 59, 77
— — — — лечение 67, 68
— — — угрожающий 58
— — — — лечение 63—66
— — лечение 61—69

Авитаминоз 53, 54
Аденомиомы 358 
Альбуминурия 221, 275
Аминазин, применение 237, 238, 245 
Амниотические нити (связки симонартов- 

ские) 256 
Ампулярная беременность 121 
Ампутация матки надвлагалшцная 158
— — суправагинальная 284, 351 
Анемия беременных 133, 144, 283, 320
— — гемолитическая врожденная 322
— — гиперхромная (пернициозоподоб- 

ная) 321, 372
— — — железодефицитная 320
— — физиологическая 319 
Аномалия акушерского характера 91
— взаимоотношения 337, 338
— количества 337, 338
— отпадающей оболочки 254, 255
— положения 337, 338
— почек беременных 337
— структуры 337, 338
Антенатальная гибель плода 296, 297
Антибиотикотерания 81, 156, 361, 369,

374, 377, 380 
Аппендицит у беременных 348
— — — диагностика 349
— — — исходы 351
— — — лечение 349, 350
— — — причины возникновения 348
Артериальное давление 221
— — динамика 222
— — лечение 237, 238 
Артериография при внематочной бере

менности 146
Асинклитическое вставление 16 
Асфиксия плода 23
— — внутриутробная 297 
Атония матки 21
Атрофия печени желтая 251, 252 
Аутогемотерапия 141 
Ахлоргидрия хроническая 341

Беременность ампулярная 121
— и болезнь крови 318—325
— брюшная 160—163
— — вторичная 160
— — первичная 160
— внематочная (эктопическая) 120—157, 

283
— — виды 121
— — — многоплодная 122
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Беременность внематочная, виды, повтор
ная 122

— — — троекратная 122
— — исходы 156
— — клиника 130
— — — прервавшейся 132, 154
— — — прерывающейся 133—146
— — — развивающейся 131, 132
— — лечение 146—156
— — — консервативное 146, 147
— — — хирургическое 147, 156
— — — — методика операций 150— 156
— — — —обезболивание 148, 149
— — — — показания 148
— — патологическая анатомия 126— 130
— — профилактика 163
— — редкие формы 157
— — этиология 122—125
— миома круглых связок 352
— — матки 352—358
— многоплодная 7, 28, 276
— — возникновение 10
— — течение 10
— недонашивание 87, 372
— опухоли яичника 359
— рак влагалища 364
— — шейки матки 362—364
— роды при одной почке 339
— рудиментарного рога матки 159
— течение при гипертонической болезни

295, 298
— трубная 270
— яичниковая 159 
Бесплодие 352 
Виамниоты 11
Биологическая несовместимость крови 

матери и плода 54, 94 
Болезнь Боткина 91, 346, 380
— Вакеза и беременность 324
— Верльгофа и беременность 324
— желчнокаменная 347
— почек, беременность 331—337
— — — аномалия почек 337
— — — корковый некроз почек 331, 332
— — — нефриты 337
— — — пиелиты 333
Болезнь почечнокаменная 336 
Блокада новокаиновая 130, 332 
Бруцеллез, беременность 90, 373
— — диагностика 344
— — лечение 374

Вакцинация новорожденных 329 
Ведение родов при многоплодии 19—21
— — — ножном предлежании 40
— — — тазовом предлежании 32, 34—

40
Вес беременных 223, 224 
Витамин Е 65
Витаминотерапия беременных 103, 105, 

249, 312
— — при заболевании сердца 312, 313
— — — недонашивание беременности 

103, 105
Внематочная беременность 120—163, 270 

283, 295, 298
— — брюшная «160
— — интерстициальная трубная 156—158

Внематочная беременность прерывающая
ся по типу разрыва плодовместилища
133—135

— — — — — трубного выкидыша 135— 
146

— — редкие формы 156—163
— — рудиментарного рога матки 159
— — яичниковая 159, 160 
Водянка беременных 211, 221
— — лечение 231, 232 
Выкидыш 173, 84, 94, 128, 136, 371
— задержавшийся 84
— инфицированный 73, 77—81
— — лечение 77, 82
— искусственный 94
— киста яичника 360 

•— криминальный 71—73
— маточный 136, 137, 143
— трубный 127, 128, 132, 135, 136, 160
— — отличительные признаки 136, 143 
Выскабливание матки диагностическое

277, 280
— — пробное 138
— — при пузырном заносе 281

Гельминтозы беременных 345 
Гематома перитубарная 128, 136, 146, 

156
— широкой связки 130 
Гемолитические заболевания плода 94 
Гемосальпинкс 146
Гепатит инфекционный 380—383 
------  диагностика 381
— — клиника 381
— — прогноз беременности 381, 382, 383 
Гидрамнион 18
Гидрорея амниальная 255—257
— децидуальная 254, 255 
Гипертоническая болезнь и беременность

212, 220, 247, 248, 285—303
— — и в е д е т е  беременности 298
— — диагностика 288
— — лечение 239, 240
— — осложнения беременности 298
— — профилактика осложнений 302
— — стадии 286, 287
— — течение беременности 295—297
— — частота 285
Гипертония 212, 215, 220, 221, 282, 287
— декомпенсированная 287
— компенсированная 287
— латентная 287
— транзиторная 287
— эссенциальная 282 
Гиперхолестеринемия 347 
Гиповитаминоз D 251, С 374 
Гипоксемия 214 
Гипопротеинемия 231 
Гистологическое строение плаценты при

многоводии 265 
Глазное дно, изменения 179, 213, 293 
Головное предлежание 23 
Гонорея и беременность 370, 371 
Гормон желтого тела 52, 64, 95, 125
— гонадотропный 279, 280 
Гормонотерапия 103 
Грипп, беременность 367
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Двойня' двуяйцевая 12
— однояйцевая 12, 20
Д екантация 21
Дефицит витамина В6 227, 1312 321, .0 251 
Дефундация матки 158 
Диатермия околопочечпой области 302 
Дизентерия беременных 344 
Дистопия ночек 338
Дистрофия миокарда (миокардиодистро- 

фия) 314
— циркуляторная 307 

Диурез беременных 224 
Диета беременных
— — при водянке 23!, 232
— — — гипертонии 239
— — — заболеваниях почек 334
— — — — сердца
— — — иефропатии 232
— — — токсикозах 229— 231, 299

Ж елтуха беременных 346
— — токсическая 346
Женская консультация 109, 359, 361, 363

Заболевания желудочно-кишечные 340—
342

— желчного пузыря 347
— крови 318—325
— — анемия гемолитическая 322
— — — гинерхромная 321
— — — гипохромная 320
— — — физиологическая 319 
  54, 323, 324
— — болезнь Вакеза 324
— — — Верльгофа 324
— — В12 дефицитная 324
— — лейкозы 323
— — снленомегалия 324
— сердца п беременность 304—317
— — — болезнь миокарда 314

• -  — — ревматические пороки 304, 314
• !анос пузырный 56, 99, 219, 269—282, 283
— трубный кровяной 128

Идиопатическое маловодие 255, 256 
Изосенсибилнзация 94 
Изменение кислотно-щелочного равнове

сия 173
Имплантация трубы в матку 158 
Инфантилизм 93, 123 
Интерстициальная (межуточная) бере

менность 121, 152, 156 
Инфаркт печени 227
— плаценты 259
— — белый 259
— — красный 259
— — причины 260
Пстмическая (перешеечная) беременность 

121, 152 
Ишемия матки 203
— плаценты 204
— ночек 203

Капилляроскопия 214 
Кариес зубов 252, 253 
Кесарево сечение 245, 363
— — влагалищное 281
— — малое 277, 281
— — при заболеваниях сердца 310. 311

Кислотно-щелочное равновесие при ток
сикозе 226 

Кисты желтого тела 277
— дермоидные 277
— лютеиновые желтого тела 275, 277, 282
— плаценты 260
— пуповины 263
— тубо-овариалыше 361, 277, 3
— яичников 277, 352

------фолликулярные 277, 359
Клетки Лангганса 271 
Клиновидное иссечение плодовместилища 

158
Клиновидная резекция интерстициальной 

трубы 151 
Колит язвенный 343 
Коллаисотерания 328 
Коллизия при двойне 21 
Кольпотомия задняя 82, 146, 156 
Консультация женская 219 
Корковый некроз ночек 331, 332
— — — лечение 332 
Кровообращение, недостаточность хро

ническая 307—312, 354
— — — стадии 307
Кровопускание при токсикозе беремен

ных 236, 240 
Кровотечение ациклическое 71
— внутрибрюшное 133, 144, 145, 160
— при миомах 354, 357, 358
— при пузырном заносе 274, 275, 281, 

283
— яичниковое 141
Кровь при беременности 319
— — токсикозе 225 
Кульдоскония 140

Лапаротомпя пробная 146 
Лейкоз острый и беременность 323
— хронический 323
Летальность при внематочной беремен

ности 156, 160 
Лечебная физкультура беременных 249 
Лечебно-охранительный режим при ги

пертонической болезни 299
— - -  — — — покой физический 299,

303
-  — — — — — змотивныи 299, 303

— — при токсикозах 229, 240 
Листериоз 375, 377
— возбудитель 375
— диагностика лабораторная 377
— клинические формы 375
— — симптомы 376
— частота 375 
Люмбальная функция 327

Маловодие 255—257
— вторичное травматическое 255—257
— первичное (идиопатическое) 255, 256 
Малокровие острое 133, 144, 157 
Малярия, беременность 90, 371—373
— - лечение 373
— — течение 372, 373 
Менингит туберкулезный 327 
Мертворожденность 21
— при перенашнвашш 113
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Мертворожденность при срочных родах 21
— — ягодичном предлежании 32 
Метод Глаубера 278
— Морисе — Левре—Ляшанеля 26, 38
— ручного пособия 32, 38
— Штейна-Курдиновского 281 

Метрит матки 376 
Миокардиодистрофия 314 
Миокардит 315, 316
— ревматический 315
— — лечение 317
— — течение 315 
Миомы матки 352 
Мномгжтомпя консервативная 356 
Многоводие 91, 264 — 269
— лечение 267, 268
— причина 264, 265
— распознавание 266
— роды 268
— течение 266, 267
Многоплодие 7, 9, 10, 14, 17, 19, 21, 91 
- -  ведение родов 21—24
— диагностика 14—17
— однояйцевое 11
— многояйцевое 11
— причины 10
— рол г. наследственности 9
— течение беременности 17—19, 28
— — родов 19—21
— частота 7, 8 
Моноамниотичность 11
— вторичная 11
— первичная 11
Наложение щипцов 23
— — показания 310
Нарушение вегетативной нервной системы 

172
— интермедиарного обмена углеводов 172
— мозгового кровообращения 301
— функции печени 172 
«Невроз беременных» 170 
Недонашивание беременности 87, 103, 105

. >83
— — диагностика 98—101
— — клиника 98—102
— — лечепио 102—108
— — причины 88—98
— — профилактика 108—110 
Некроз миомы 357
Нефрит беременных 203, 21 5, 247, 337 
Нефролитиаз 336 
Нефролитиаз лечение 336, 337
— этиология 336
Нефропатия беременных 213, 219, 221, 333
— — исходы 245, 246
— — лечение 232—239
— — — гормональное 235
— — — диетой 232
— — — медикаментозное 232—234,

237-239
— — — переливанием кропи 239 
Нефрэктомия 339
Низведение ножки профилактическое 44 
Новообразования женских половых орга

нов 352—364
Обмен водно-солевой 227 
Обменные столы 232 
Оболочка децидуальная 130

Общие инфекции при беременности 366,
371

— — — — бруцеллез 373, 374
— — — — грипп 367
— — — — гонорея 370, 371
— — — — листериоз 375
— — — — малярия 371
— — — — сифилис 368—370
— — — — тифы 368
— — — — токсоплазмоз 378 
Овариотомия односторонняя 360 
Околоплодные воды
— — химический состав 365, 379 
Оксигемометрия беременных 214, 303 
Операция радикальная 358
Опухоль заматочная кровяная 128, 143, 

146
— — — операция 154—156
— матки 28
— плаценты 260
— придатков воспалительная 143
— пуповины 264
— яичников 359—362
— — двусторонняя 359
— — злокачественная 361, 362
— — метастатическая 362 
Осложнения при родах 43
— — — запрокидывание ручек 43
— — — остановка продвижения ягодиц 

43
— — — ущемление головки 43 
Остаточный азот в сыворотке крови 226 
Остеомаляция 251
Отек беременных 211, 221, 275
— мозга беременных 222
— плаценты 256
— плода 256
Отслойка сетчатки при нефропатии 214

Падение кровяного давления 133, 148
— сердечной деятельности 148 
Патология плаценты 95, 96 
Пельвеоперитонит гнойный 82, 83, 143 
Перезрелость плода при перенашивании

116
Перекручивание субсерозных узлов 354 
Переливание крови 148, 156, 163, 239
— — заменное 81
— — обратное 154 
Перенашивание беременности 110
— — ведение ее 117—119
— — диагностика 115—117
— — клиника 116
— — причины 112 — 115 
Период изгнания плода 33 
Перитонит генерализованный 82, 83
— тазовый 143
Пиелиты у беременных 252, 333, 334, 336 
Пиелография 335 
Пиелонефрит 334 
Пиурия 333
Плацента 228, 257—260, 265, 372, 376
— аномалии ее 257
— — добавочная 258
— — множественная 258
— — окопчатая 258
— — перепончатая 258
— — гистологическое строение при мно

говодии 265
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Плацента, жировое перерождение 260
— инфаркты 259
— кисты 260
— новообразования 260
— обызвествление 260
— нредлежание 374
— при малярии 372 •
Плевистое прикрепление пуповины 264 
Плод, аномалии положения 354
— асфиксия 23, 297
— биологическая несовместимость крови

54, 94
— бумажный 12
— внутриутробные заболевания 378
— гемолитическое заболевание 94 
Пневмония аспирационная 376
— туберкулезная 328 
Пневмоторакс искусственный 328, 329
— экстраплевральный 328 
Предлежание плода головное 23
— — ножное 40
— — тазовое 32, 34—40 
Поворот на ножку 23 
Повышение функции гипофиза 171 
Полип плацентарный 85
— — лечение 85
— шейки матки 363 
Полиэмбриония 11
Понижение функции паращитовидных 

желез 171 
Почка, аномалия 337, 339
— дистония 338
— некроз корковый 331, 332 
Прегнандиол 96
Преэклампсия (эклампсизм) 216, 219
— лечение 240 
Признак Промптова 149 
Проба адреналиновая 179
— аллергическая 379
— пилокарпиновая 179 
Профилактика родов 248 
Псевдоуремия эклампсическая 294 
Психопрофилактика родов 249 
Психотерапия при недонашивании 103,

106
Птиализм 164, 171, 252

Пузырный занос 56, 99, 216, 269—283
— — диагностика 276—281
— — клиника 274
— — — альбуминурии 275
— — — кровотечения 274, 275, 281
— — — отека 275
— — — увеличения матки 274
— — лечение 281, 282
— — патологическая анатомия 27Ü
— — — — биологические свойства 271
— — — — химический состав пузырь

ков 271
— — разрушающий (деструируютций) 

282
— — — лечение 283
— — — прогноз 283
— — — этиология 282
— — частота 272
— — этиология 272, 273
Пункция заднего свода влагалища проб

ная 143, 144, 146 
Пуповина 261—264

Пуповина, анатомия 261
— длинная 261
— короткая 261
— обвитие 262
— перекручивание 263
— сужение пупочной вены 263
— кисты истинные 264
— — ложные 263
— опухоли 264
— плевистое прикрепление 264
— разрыв 263
Пурпура тромбопеническая 324

Разрыв плодовместилищ внутренних 146
372

Рак влагалища 364
— шейки матки 352, 362—364 
Рвота беременных 164—200, 342
— — лечение 185—198
— — — бромкофеиновое 185
— — — витаминотерапия 190—192
— — — гормонотерапия 193
— — — искусственными абортами 198 
 — лечебно-охранительным тормо

жением 186
— — — методом «защитной» адсорбции 

198
— — — переливанием крови 196
— — — питательными растворами 194
— — — промыванием желудка и кишеч

ника 196
— — — речевое (психотерапия) 187
— — — сном 186
— — — условнорефлекторное 187
— — — физиотерапевтическое 187, 188
— — — — диатермия солнечного спле

тения 190
— — — — ионогальванодиатермия сол

нечного сплетения 190
— — — — ионтофорез 189
— — — — кальцийионтофорез 189
— — — — новокаинионтофорез 189
— — причины 165—170
— — профилактика 199
— — симптоматология 164, 165, 175
— — — расстройств диспепсических 164 

171, 175
— — — — нервной системы 171, 173, 

174, 176
— — — — отоневрологических 178
— — — — питания и обмена веществ

171, 172, 180
— — — — — — — недостаточность 

витаминов 171, 178, 180—184
— — — — сердечно-сосудистых 171, 176
— — степени 171
— — — фаза дистрофии 171, 174
— — '— — невроза 171
— — — — токсикоза 171
— — течение 171
Реакция Аншейма-Цондека 139—141,

352
— Бюрне 374
— гормональные биологические 139, 140, 

141
— Райта 374
— Себин—Фельдмана 379
— сперматозоидная 139, 140
— сперматурическая278 (ГаллиМайнини)
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Реакция Фридмана 139, 141
— Хеддльсона 374
— хориальный гонадотропин 277 
Ревматические пороки сердца 304
— — — лечение 311—313
— — — течение 305, 307 
Резус-фактор 54, 94 
Реинфузия крови 154
Рентгенокимография сердца 292, 293 
Развитие плода 257
— плодного яйца 254—284
— — — аномалия отпадающей оболочки

254, 255
— — — — плаценты 257 — 260
— — — — пуповины 261—264
— — — маловодие 255
— — — — первичное (идиопатическое)

255, 256
— — — — травматическое (вторичное)

255, 256
— — — — — причины 256, 257
— — — многоводие 264—269
— — — пузырный занос 269—282
— — — — — разрушающий 283—284 
Разрыв плодовместилища 127, 129, 135,

159, 160, 162 
Разрыв плодовместилища внутренний 127, 

128, 157
— — наружный 129, 130, 133, 135, 157
— трубы 129, 130, 133, 151 

Роды при многоводии 268
— — тазовом предлежании 43 
Родоразрешение влагалищным путем 350
— искусственное 317
— преждевременное 308 
Рудиментарный рог матки 159, 277, 280

Сальпингиты 124 
Саркома яичника 361 
Связки симонартовские 256 
Сердцебиение плода 15, 28, 40
— — отсутствие 275
Симптом Блюмберга-Щеткина 133 
«Симптом колпачка» 136
— отека пальцев 212 
Симфизеопатия 251 
Сифилис 88, 368
Сосудистые расстройства при нефропа

тии 213, 214
— — — токсикозе 227 

Спазмофилия 252 
Сперматурическая реакция 278 
Спинно-мозговое давление при токсикозе

беременности 244
— — жидкость 377, 379 
Спленомегалия тромбофлебитическая 324 
Спленэктомия при анемии 323
Способ марсупиализации 162 
Стимуляция родовой деятельности 118 
Схема В. В. Строганова 241

Тазовые предлежания плода 25—45
— — — ведение родов 32, 34, 35, 37, 

38, 40
— — — — — профилактика осложне

ний 33, 34
— — — диагноз 27
— — — история вопроса 25
— — — механизм родов 30

Тазовые предлежания плода, положения 
27, 28

— — — — коленные 27
— — — — ножные 27, 28
— — — — ягодичные 27, 28
— — — причины возникновения 27
— — — частота 27 
Тифы, беременность 368
Токсикозы 14, 17, 130, 200—253, 291, 

294, 372
— второй половины беременности 200—

250
— — — — диагностика 218, 224
— — — — исходы 245—247
— — — — — летальность 246 
_ _ _ _ _ _ _  классификация 209
— — — — клиника 211—227
— — _  — — водянки (отека) 211
— — — — — гипертонии 212, 215, 220, 

221, 239
— - — — — нефропатии 213—216.

219, 221, 232-239
— — — — — преэклампсии 216, 219, 

240
— — — — — эклампсии 217, 219, 222, 

226, 240
— — — — лечение 229—245
-------------------- диета 229—232
— — — — лечебно-охранительным ре

жимом 229—240
— — — — — медикаментозное 234 — 

232
— — — — обмен веществ 224—227
— — — — патологическая анатомия 

227 -229
— — — — — — кровоизлияний 227
— — — — — — тромбозов 227
— — — — профилактика 248
— — — — частота 200
— - - — — этиология, патогенез 200—

207
— — — — — теория аллергическая

204
— — — — — — гемодипамическая 203
— — — — — — гормональная 205
— — — — - — кортико-висцеральная

207
— — — — — — плацентарная 206
— — — — — — почечная 201, 203
— повторные 248
— поздние 164, 200, 218
— прочие формы 250—252
— — — астма бронхиальная 252
— -  — варикозные расширения вен

— — — — — — причина 250
— — — желтая атрофия печени острая 

251, 252
— — — кариес зубов 252, 253
— — — остеомаляция (симфизеопатия)

251
— — — птиализм 252
— — — пиелит 252
— — — спазмофилия 252
— — — тетания 252
— — — хорея 252
— ранние 164, 166, 170 
Токсоплазмоз, беременность 378—380
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Токсоплазмоз, диагностика 379
— заражение 378
— лечение 380
— патологическая анатомия 380
— частота 380 
Торакопластика 328 
Теория овулярная 273 
Тифы 90
Травма физическая 93 
Тромбопеническая пурпура (тромбопения 

эсхенциальнная) 324 
Трубная беременность 121, 130, 151
— ... двусторонняя 122
— — односторонняя 122
— — — двойней 122
— — отличительные признаки 142 
Трофобласт (образование) 122 
Туберкулез беременных 327—330
— — легких 90
— — лечение 328, 329
— — милиарный 327
— — мочевой системы 335
— — показания к прерыванию беремен

ности 330
— — проявление болезни 327

Удаление желтого тела трубы 158 
Уремия 331
Уродства плода 378, 380, 384

Фиброаденома 358 
Фибромиома 55
Физиотерапия при недонашивании бере

менности 103, 105 
Френикоалкоголизация 328 
Френикус 133, 135

Холецйстит 347
Хорионэпителиома 275, 280, 281, 283, 

364

Цирро:з печени 347

Чревосечение при внематочной беремен
ности 150

Шок абдоминальный 133, 135
— перитонеальный 147, 148, 156—158, 

160

Эклампсия 130, 217, 219, 226, 228, 240, 
245, 275, 294

— исходы 245—248
— коматозное состояние 217
— лечение 240—245
— — медикаментозное 241
— — охранительным режимом 240, 241
— — хирургическое 245
— прогноз 218
— продромальный период 217 
Эклампсическая псевдоуремия 294 
Экстирпация матки 284 
Экстраовулярное развитие яйца 256 
Эктопическая беременность (см. внема

точная) 120, 121, 159
Эмбриотомия 25 
Эндо 304 
Эндометрит 48
— децидуальный 254 
Эндомиокардит 305, 306, 309, 315 
Эндосальпингиты 125 
Энцефалопатия гипертоническая 294, 297

301
Энуклеация миоматозного узла 35а 
Эрбовский паралич 43 
Эритремия и беременность 324 
Эрозии 363

Язва двенадцатиперстной кишки 341
— желудка 341, 342 
Яичниковая беременность 159
— — интерстициальная 159
— — интрафолликулярная 159
— — эпиовариальная 159
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