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П Р Е Д И С Л О В И Е

Отличительной чертой советского здравоохранения  является  его 
профилактическое направление. Ж енские консультации, акушерско- 
гинекологические кабинеты на промышленных предприятиях — это 
первичное медицинское звено, которое обеспечивает благополучие 
матери и ребенка на протяжении всей беременности, а так ж е  спо
собствует нормальному течению родов и послеродового периода и 
охраняет здоровье женщины на протяжении всей ее жизни. Б о л ь
шинство акушеров-гинекологов занято  именно на этом чрезвычайно 
ответственном участке работы.

Настоящ ий справочник предназначен в основном в помощь участ 
ковому врачу женской консультации в его повседневной о р гани за 
ционной, профилактической и лечебной работе и долж ен  способство
вать улучшению акушерско-гинекологической помощи, дальнейш ему 
максимальному снижению материнской и детской заболеваемости и 
смертности.

Все, что касается  специфической работы стационаров (оператив
ное акушерство, оперативная гинекология и т. п.), в справочник не 
включено. Из материалов его так ж е  исключено и все то, что не по
лучило к настоящему времени достаточного признания или не при
меняется в обычной практической работе.

М атериалы  справочника располож ены  в большинстве разделов  
в алфавитном, а в отдельных р азделах  в логическом порядке, что 
диктуется существом излагаемых вопросов.

Справочник имеет подробный предметный указатель .
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I. ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ЖЕНСКОЙ  
КОНСУЛЬТАЦИИ

Основная з а д а ч а — забо та  о всемерном укреплении здоровья 
женщины во все периоды ее жизни. Разд елы  работы женской кон
сультации: 1) охрана  здоровья женщины во время беременности и 
антенатальная охрана плода (предупреж дение токсикозов беремен
ности, прерывания беременности, кровотечения и других осложнений 
® родах, мертворождаемости, послеродовых инфекционных заболе- 
гваний и пр.); 2) борьба с абортам и;  3) профилактика, выявление и 
лечение гинекологических заболеваний; 4) изучение условий труда 
ж енщ ин и рекомендации в  необходимых случаях по оздоровлению 
этих условий и трудоустройству женщин; 5) внедрение среди насе
ления специальных санитарно-гигиенических знаний и навыков; 
€)  организация правовой помощи беременным и корм ящ им  м а 
терям.

СТРУКТУРА

Д л я  консультации, входящей в состав родильного дома, о б я з а 
тельными помещениями являются:

1) гардероб,
2) регистратура;
3) зал для ож идания;
4) кабинеты акушеров-гинекологов;
5) процедурная для влагалищ ных манипуляций;
6) процедурная для инъекций, вливаний и др.;
7) зубоврачебный кабинет;
8) помещение для мытья и сушки клеенок;
9) туалет для женщин и персонала.
Рентгенологический кабинет, л аборатория  и физиотерапевтический 

кабинет являю тся едиными для консультации и стационара.
Д л я  крупной консультации дополнительно ж елательно  иметь: 

Я) кабинет для психопрофилактической и физической подготовки б е 
ременных к родам; 2) кабинеты юриста, терапевта, заведую щ его  и 
старшей акушерки консультации; 3) операционную для проведения 
амбулаторных операций.

Ж енская консультация, в х о дя щ ая  в состав  поликлиники, должт 
на быть размещ ена в изолированном помещении, чтобы исклю
чить контакт  беременных женщ ин с  поликлиническими боль
ными,
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Д л я  консультации, входящ ей в состав  поликлиники, наличие от
дельного физиотерапевтического, зубоврачебного кабинета и к аб и 
нета терапевта  не обязательно.

СВЯЗЬ КОНСУЛЬТАЦИИ С ДРУГИМ И М ЕДИЦИНСКИМ И  
УЧ РЕ Ж Д Е Н И ЯМ И

Ж е н с к ая  консультация у станавливает  постоянную связь  в работе 
с рядом лечебно-профилактических учреждений своего района или 
города — с больницей, поликлиниками для взрослых и детей, проти
вотуберкулезным, кожно-венерологическим и онкологическим дис
пансерами и т. д. — для обследования, лечения, совместной кон
сультации или наблюдения и для взаимной информации о. соответ
ствующих контингентах больных женщин.

Ж енские  консультации, входящ ие в состав поликлиник, прикреп
ляю тся к определенному родильному дому или акушерско-гинеколо
гическим отделениям больницы, куда  врачи консультации могут 
госпитализировать беременных и гинекологических больных.

СИСТЕМА РАБОТЫ ВРАЧЕЙ

О казание  акушерско-гинекологической помощи производится по 
принципу участкового обслуживания.

Участковый врач акушер-гинеколог обслуж и вает  население двух 
постоянно за ним закрепленных городских врачебных участков, про
водя работу  как  в самой консультации, так  и на участках (на дому 
у женщин, на производствах, в учреждениях, в домоуправлениях 
и пр.) *. При выделении для  профилактической работы на прикреп
ленном предприятии и участке специальных дней («профилактиче
ский день») соответственно уменьш ается  число приемов в консуль
тации.

Н о р м а т и в ы  р а б о т ы  в р а ч а .  В течение одного часа 
амбулаторного  приема врач акушер-гинеколог до л ж ен  обслужить 
5 человек.

При обслуживании ж енщ ин на дому (и при патрон аж е)  для  о д 
ного посещения выделяется  в среднем 45—50 минут.

Д л я  консультации больных на дому несколькими специалистами 
отводится один час.

Заведу ю щ и е  консультациями имеют право изменять нормы об
служ ивания  больных на дому в зависимости от местных условий 
(компактность городского врачебного участка, наличие транспор
та  и др.).

Д л я  женских консультаций, входящих в состав родильных домов 
или больниц, имеющих акуш ерские или гинекологические отделения, 
рекомендуется работа  по системе «чередования», при которой врач 
в течение Н/2— 2 лет работает  в женской консультации, затем на 
определенный срок переходит на работу  в стационар и вновь воз-

1 Н аселение одного городского врачебного участка исчисляется примерно 
в 4000 человек. Таким образом, один врач акушер-гинеколог обслуживает  
население в пределах 8000 человек или около 3000 женщин старше 18 лет.
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вращается в консультацию. На время его работы в стационаре  для 
работы в консультации переводится из стационара  другой врач. 
Порядок  очередности работы врачей в стационаре  и консультации 
устанавливается  главным врачом.

Врачи, работаю щ ие в женской консультации в утреннюю смену, 
долж ны  принимать участие в утренних конференциях родильного 
дома.

Врачей консультации следует привлекать к  несению деж урств  
в акушерско-гинекологическом стационаре (без уменьшения часов 
работы в консультации: с дополнительной оплатой, с заменой д е ж у 
рящего врача  консультации врачом из стационара  и т. д .) .

О РГАН ИЗАЦ ИЯ ПРИЕМА Ж ЕН Щ ИН

Часы приема в консультации назначаю тся в удобное для  насе
ления время — не только в утренние и дневные часы, но и в вечерние 
(примерно до 19—20 часов).  К аж д ы й  врач в течение недели долж ен  
вести прием в утренние, дневные и вечерние часы. Ж ел ательно  вы 
делять специальные часы или дни для  обслуживания беременных. 
Однако  беременных женщин и гинекологических больных участковый 
врач мож ет  принимать в одни и те ж е  часы.

П редварительная запись м ож ет  быть произведена к ак  при лич
ном посещении, так  и по телефону. Срок повторного посещения 
назначается врачом и соответствующим образом  оформляется .

При отсутствии единой регистратуры в консультации всю работу 
по регистрации посещений, учету беременных и больных и по 
оформлению повторных посещений проводят участковые акушерки 
децентрализованно. В этих случаях не только картотека  беременных 
(индивидуальные карты  беременных),  но и амбулаторные карты  
гинекологических больных (учетная форма Ws 25) находятся  в к а 
бинете врача.

О РГАН ИЗАЦ ИЯ О БСЛУЖ ИВАНИЯ Б ЕРЕМ Е НН Ы Х

Наблюдение за  беременной д о л ж н о  начинаться с самых ранних 
сроков беременности.

Кроме акушерского обследования, к а ж д а я  беременная д о л ж н а  
быть осмотрена терапевтом, стоматологом и, при необходимости, 
врачами других специальностей.

Ж елательно ,  чтобы первый осмотр беременной терапевтом был 
проведен в самом начале беременности, а повторный осмотр — во 
второй половине беременности. В случае выявления у беременной 
какого-либо экстрагенитального заболевания  она подлеж ит а к т и в 
ному диспансерному обслуживанию  участковым терапевтом или вр а 
чом соответствующей специальности (кроме диспансерного наблю де
ния у акуш ера-гинеколога) .

Л а б о р а т о р н ы е  и с с л е д о в а н и я .  Общий анализ крови 
(в начале, середине и конце беременности),  анализы  мочи (перед 
каждым посещением в рача) ,  реакция В ассермана  и исследование 
резус-принадлежности крови, а т ак ж е  исследование влагалищ ного 
содержимого. В ряде  случаев приходится производить биохимические 
исследования, реакции на токсоплазмоз, листериоз и др.
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При первом осмотре беременной обязательны тщательный опрос 
женщины (выявление семейного анамнеза,  перенесенных за бо л ева 
ний, операций, переливаний крови, выяснение акушерского анамнеза 
и др.),  измерение роста, веса, окружности ж ивота  и размеров таза, 
измерение артериального давления (ж елательно  на обеих руках),  
определение состояния легких, сердца и других органов, осмотр 
шейки матки зеркалами, измерение диагональной конъюгаты и уточ
нение срока беременности.

При первом определении срока беременности необходимо согла
совать его со сроком, предполагаемым самой женщиной. В случае 
расхож дения  этих сроков следует пригласить заведую щего консуль
тацией или второго участкового врача  и решить вопрос о сроке 
беременности консультативно.

В индивидуальной карте  беременной в таких случаях  долж ны 
быть подписи двух врачей.

С к аж до й  беременной женщиной до л ж на  быть проведена беседа 
о необходимости соблюдения личной гигиены, режима труда, отдыха 
и питания, о важ ности регулярного посещения врача консультации 
и выполнения всех его советов и назначений, а так ж е  о важности 
проведения родов в акушерском стационаре.

При каж до м  повторном осмотре беременной, кроме опроса и 
акушерского обследования (высота дна матки, окруж ность живота, 
сердцебиение плода, положение его и т. д .) ,  необходимо измерять 
вес и артериальное давление, определять наличие явных и скрытых 
отеков, обращ ать  внимание на правильность соблюдения рекомендо
ванного режима и выполнения соответствующего комплекса физи
ческих упражнений.

При сроке беременности 28— 29 недель женщине на руки вы
дается  «Обменно-уведомительная карта  беременной и родильницы» 
(учетная ф орма №  113). Д анны е  последующих осмотров и иссле
дований заносятся  в карту  при каж до м  следующем посещении бе
ременной участкового врача, поэтому женщине следует объяснить, 
что эту обменную карту  она д о л ж н а  приносить с собой при каж дом  
обращении в консультацию, а так ж е  при поступлении в стационар. 
Б ерем енная  д о л ж н а  знать, что при отхождении (подтекании; око
лоплодных вод, так ж е как  и при появлении схваток, она должна 
немедленно отправиться в акушерский стационар.

Ч а с т о т а  п о с е щ е н и я  к о н с у л ь т а ц и и .  При нормаль
ном течении беременности здоровой женщ ине рекомендуется посетить 
консультацию (со всеми анализам и и заключениями других спе
циалистов) через 7— 10 дней после первого обращения, а в дальней
шем посещать один раз  в месяц в первую половину беременности, 
2 раза  в месяц после 20 недель и 3— 4 раза  в месяц после 32 недель 
беременности. Таким образом, за  время беременности женщина 
до л ж на  посетить консультацию примерно 14— 15 раз. Особенно в а ж 
но, чтобы беременная аккуратно  посещ ала  консультацию в период 
дородового отпуска.

При заболевании женщ ины или патологическом течении беремен
ности (не требующем госпитализации) частота осмотров врачом-аку- 
шером и другими специалистами решается в индивидуальном по
рядке.

В тех случаях, когда  беременная не посетила консультацию в 
назначенный ей срок, к ней на дом д о л ж н а  быть направлена участ
ковая  акушерка.
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К а р т о т е к а  б е р е м е н н ы х  для раннего и систематиче
ского выявления беременных и родильниц, не явившихся в назначен

ны й  срок в консультацию К артотека долж на  быть в кабинете к а ж 
дого участкового врача и состоять из основного медицинского до к у 
м е н т а — индивидуальных карт  беременных (учетная форма №  111).

Карты рекомендуется располагать  в картотечном яшике по дням 
(неделям) назначенного следующего посещения. Таким образом, 
в ящике картотеки мож ет  быть 31 ячейка (по числу дней в месяце) 
или 4 (по числу недель) для размещения в них к арт  беременных. 
Кроме того, две ячейки картотеки долж ны  быть выделены для раз
мещения карт  родивших женщ ин и карт  женщин, нуж даю щ и хся  в 
патронаже.

К арты  беременных женщин, имеющих какие-либо, заболевания 
или осложнения, хранятся в картотеке в обычном порядке, но поме
чаются красным «флажком». Эти ж енщ ины иногда требуют более 
частого осмотра.

Карты, остающиеся в ячейке картотеки по истечении дня (неде
ли) назначенного посещения, сигнализируют о неявившихся на прием 
беременных. Эти карты следует рассмотреть, определить очередность 
патронажных посещений этих женщин, а карты  поместить в спе
циальную ячейку картотеки для патрон аж а.  После патр о н аж а  карты 
ставятся в ячейку того дня (недели),  на который назначено следую 
щее посещение консультации.

К арты госпитализированных ж енщ ин т а к ж е  переклады ваю тся  в 
ячейку «для патронаж а».

Патронаж в первую очередь проводится в отношении беремен
ных, не явившихся своевременно к врачу-акуш еру, терапевту, для 
лабораторных исследований, и особенно беременных, имеющих к а 
кие-либо заболевания или осложнения. Кроме того, патронаж ны е 
посещения беременной и родильницы долж ны  проводиться для про
верки выполнения ими назначений и советов врача и для обучения 
женщин элементам ухода  за  новорожденным и правилам личной 
гигиены.

Д л я  полноценного обследования беременной на дому при п атро
наже акушерка долж на  взять с собой тонометр со стетоскопом, 
сантиметровую ленту, акушерский стетоскоп и пробирки для кипяче
ния мочи.

В особых случаях беременную на дому посещ ает участковый 
врач.

Школа матерей. З ан я ти я  долж ны  начинаться при ранних сроках 
беременности (15— 16 недель).  К посещению этих занятий рекомен
дуется привлекать не только беременных, но и их мужей и других 
членов семьи. При определении содерж ания  занятий долж ны  быть 
учтены местные условия и особенности контингента слушателей (срок 
беременности, культурный уровень, наличие в аудитории м у ж 
чин и др.).

Физическая подготовка беременных женщин в консультации про
водится обычно групповым методом. Зан яти я  проводит инструктор 
по лечебной физкультуре или специально обученная акуш ерка  (см. 
также «Лечебная физкультура  беременных», стр. 182). Ж елательно  
этому ж е лицу (инструктору или акуш ерке) поручить и проведение 
ультрафиолетового облучения (см. стр. 414).

Психопрофилактическая подготовка к родам (см. стр. 177)
Отпуск по беременности (ем. стр. 481).
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Иммунизация стафилококковым анатоксином. В целях про
филактики стафилококковых заболеваний у матерей и н оворож ден
ных (мастит, эндометрит, пиодермия, пневмония, сепсис) рекомен
дуется проводить беременным иммунизацию подкожным введением 
нативного стафилококкового  анатоксина (3 инъекции, начиная с 
32 недель беременности) или сорбированного (2 инъекции).

Оказание помощи на дому беременным. Участковый акушер- 
гинеколог обязан ,  в необходимых случаях, обеспечить ж енщ ине л е 
чение на дому.

Посещение на дому производится в день вы зова,  а в неотложных 
случаях  — немедленно; активные посещения планируются самим 
врачом.

Лечебно-гигиенические процедуры на дому выполняются по у к а 
занию  врача средним медицинским персоналом.

Госпитализация беременных. Обследованию и лечению (незави
симо от срока беременности) под леж ат  женщины:

1) при патологическом течении беременности (тяж елы е  формы 
токсикоза  первой половины беременности, угрожаю щ ее прерывание 
беременности, вы раж енны е формы водянки, нефропатия, пре- 
эклампсия, кровотечение из половых путей, многоводие, в некоторых 
случаях  резусконфликтная беременность и др.) ;  2) при экстрагени- 
тальных заболевани ях  (пороки сердца, гипертоническая болезнь, 
диабет,  анемия, пиелит, цистит и др.) ;  3) при невозможности уточ
нения в амбулаторны х условиях диагноза  заболевания;  4) практи 
чески здоровые женщины, нуж даю щ иеся в пребывании в акушерском 
стационаре  перед родами в связи с возможностью осложненного 
течения родового акта  (рубец на матке, поперечное или косое поло
жение плода, многоплодие, узкий таз, тазовое  предлежание плода у 
первородящ их в возрасте старше 30 лет,  перенашивание беременно
сти или подозрение на него, внутриутробная смерть плода, наличие 
миомы матки, в ряде  случаев при отягощенном акушерском анамне
зе и др.).

Консультация о бязана  установить контроль за  своевременным 
фактическим поступлением женщины в стационар (по телефону, 
путем п а тр о н аж а) .

О РГАН И ЗАЦ И Я О БСЛУЖ ИВАНИЯ Р О Д И Л Ь Н И Ц

Наблю дение за  ж енщ иной после родов ж елательно  начинать не 
позж е  чем через 15—20 дней после выписки ее из акушерского 
стационара .  Необходимость такого посещения консультации следует 
разъяснить  женщ ине еще до наступления родов и подтвердить в 
родильном доме перед выпиской.

При первом посещении родильницей консультации врач должен:
а) ознакомиться  с данными стационара  о течении и исходе родов 
(обменная к а р т а ) ;  б) вы явить ж ал о бы  родильницы, установить х а 
рактер лактации и лохий; в) произвести наружный осмотр молочных 
желез,  брюшной стенки и др.; г) произвести взвешивание женщины 
и измерение артериального давления.

Л аб о р ато р н ы е  исследования, консультативные осмотры врачами 
других специальностей, а т ак ж е  вагинальное исследование проводят
ся по показаниям.
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Родильницы (с учетом противопоказаний) до л ж н ы  быть обучены
выполнению специальных комплексов физических упражнений (см. 
Лечебная физкультура  беременных, родильниц).

Организация лечебно-профилактической помощи родильницам в 
консультации и на дому и госпитализация их осуществляется так  
же, как  и при беременности.

Во всех случаях неясной этиологии недонаш ивания и мергво- 
рождения женщины долж ны  быть всесторонне обследованы вскоре 
после окончания беременности.

П атр о н аж у  подлеж ат  родильницы: а) по указанию  акушерского 
стационара (телефонное или письменное и звещ ени е) ; в) длительное 
время (в пределах месяца) не являю щ иеся в консультацию после 
выписки из акушерского стационара  и в первую очередь женщины 
с осложненным течением беременности; в) родильницы при о сло ж 
ненном течении послеродового периода, не явившиеся повторно в 
установленный срок.

П Р Е Д У П Р Е Ж Д Е Н И Е  АБОРТОВ

В целях предупреждения аборта  к аж д о й  родильнице д о л ж н а  быть 
разъяснена  возможность наступления новой беременности д а ж е  в 
период кормления ребенка и рекомендовано обратиться  в консуль
тацию через 2—2 '/г месяца после родов (до начала  половой жизни) 
для  индивидуального подбора противозачаточного средства. П оловая  
ж изнь разреш ается  не ранее чем через 6—8 недель после родов.

Предупреждение абортов осуществляется  путем: а) целенаправ
ленной санитарно-просветительной работы не только среди ж енско
го, но и среди мужского населения обслужи ваем ых участков. Особую 
работу необходимо проводить среди молодежи в старших классах 
средних школ, техникумах, вузах, общ еж итиях  молодежи и т. д.;
б) индивидуальных рекомендаций противозачаточных средств, под
бора их и обучения пользованию ими (см. Противозачаточные 
средства).

Активно рекомендовать контрацептивы нуж но женщ инам, для  
которых сохранение беременности по состоянию здоровья  (временно 
или постоянно) противопоказано. В оздерж иваться  от беременности 
не менее чем на 2— 3 года следует рекомендовать ж енщ ин ам  после 
перенесенного кесарева сечения или другой операции на матке, на 
год — после родов, на 6 месяцев — после аборта ,  а так ж е  после т я 
желых общих заболеваний и операций. При наличии тяж ел ы х  хро
нических экстрагенитальных заболеваний и других состояний, при 
которых вынашивание беременности и роды могут угр о ж ать  зд о 
ровью и жизни женщины, ей следует настойчиво рекомендовать 
постоянно воздерж иваться  от наступления беременности.

О РГАН ИЗАЦ ИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

Выявление гинекологических больных осуществляется:  а) при 
приеме всех женщин, обращ аю щ ихся  в консультацию; б) при осмот
ре женщины на дому; в) при проведении массовых профилактиче
ских осмотров. К а ж д а я  ж енщ ина,  о бративш аяся  в консультацию, 
долж на быть подробным образом опрошена с целью выяснения ее
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анамнеза (семейный, общий, акушерско-гинекологический и анамнез
настоящего заболевания ,  если есть ж ал о бы ) .  При гинекологическом 
обследовании женщ ины производятся  осмотр и пальпация молочных 
желез,  осмотр шейки матки зеркалами — для живших половой 
жизнью, бимануальное  гинекологическое исследование. В случае не
обходимости производятся лабораторны е  исследования (определение 
флоры влагалищ а, цервикального канала ,  уретры; клинические ис
следования крови, мочи; биохимические,  цитологические исследова
ния и др .) ;  консультация с другими специалистами, госпитализа
ция в гинекологический стационар (для уточнения диагноза и ле 
чения).

В деятельности женских консультаций при наличии соответствую
щих условий долж ны  получить применение дополнительные методы 
диагностики: кольпоскопия, биопсия, гистеросальпингография, перту- 
бация, цитологические методы исследования и др. При отсутствии 
возможности применения этих методов исследования в консультации 
больная в случае необходимости д о л ж н а  быть направлена в другую, 
лучше оснащенную консультацию или ж е  в гинекологический ста 
ционар.

При установлении окончательного диагноза  последний долж ен 
быть записан в «лист заключительного диагноза» амбулаторной к а р 
ты (учетная форма №  25) с указанием даты  первого (в текущем 
году) обращения женщины по поводу этого заболевания. При вы яв
лении в течение года двух или более гинекологических заболеваний 
диагноз каж дого  из них долж ен  быть записан в «лист заклю читель
ного диагноза». Д л я  регистрации всех гинекологических заболеваний 
необходимо заполнение «статистического талона уточненного д и а 
гноза» (учетная форма №  25-в) на каж ды й случай заболевания.

В случае невозможности установления окончательного диагноза 
при первом ж е  осмотре женщины или при сомнении в диагнозе 
врач долж ен  записать  в дневнике амбулаторной карты предполож и
тельный диагноз, принять меры к уточнению его и лишь после это 
го вписать в «лист заключительного диагноза».

Лечение гинекологических больных проводится в основном в 
женской консультации, м ож ет  проводиться на дому, здравпункте, 
а так ж е  в специализированных диспансерах и районных поликлини
ках (по направлению акуш ера-гинеколога).

Физиотерапевтические процедуры проводятся по назначению вра- 
ча-физиотерапевга  консультации, а при отсутствии его — по назна
чению участкового акушера-гинеколога.

В крупных женских консультациях рекомендуется организовы
вать «операционные кабинеты» для производства так  называемых 
малых гинекологических операций и манипуляций; кольпоскопии 
(см.), биопсии шейки матки (при отсутствии существенного подо
зрения на злокачественность) (см.), аспирации содержимого поло
сти матки для  цитологического исследования на туберкулез (см.), 
полипэктомии без необходимости выскабливания слизистой оболочки 
тела матки, диатермокоагуляции (см.) и др

В качестве «комнаты отдыха» для таких больных могут быть 
использованы (на 2— 3 часа) кушетки физиотерапевтического к аб и 
нета. В необходимых случаях медицинское обслуживание гинеколо
гической и онко-гинекологической больной (анализы, инъекции, 
консультации) м ож ет  быть организовано на дому. При этом записи 
в амбулаторой карте  врач ведет в обычном порядке.
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Госпитализация. Срочной госпитализации по д леж ат  женщины
при явлениях «острого ж ивота» (перекрут ножки кисты, острое вос
паление брюшины, придатков матки или кяетчатки малого таза  
и др.),  при кровотечении из половых органов (обильное маточное 
кровотечение при миоме, аденомиозе, гормональных нарушениях или 
подозрении на рак тела матки, а так ж е  при нарушении беременно
сти), при подозрении на внутреннее кровотечение (внематочная бе
ременность, кровоизлияние в яичник).

При отсутствии в консультации родственников госпитализируе
мой больной необходимо немедленно сообщить им, в какое учр еж де
ние и в каком состоянии была направлена  больная.

Г о с п и т а л и з а ц и и  в п л а н о в о м  п о р я д к е  подлеж ат  
больные: а) для уточнения диагноза; б) нуж даю щиеся в оператив
ных методах лечения и в подготовке к ним в условиях стационара;
в) при недостаточном эффекте амбулаторного лечения воспалитель
ных заболеваний, нарушений менструальной функции, беспло
дия и др.

Перед плановой госпитализацией больные долж ны  быть соответ
ствующим образом подготовлены в консультации (исследования мо
чи, крови, вагинальных мазков, заключение терапевта и других 
специалистов и т. д .),  и госпитализация их д о л ж н а  осуществляться 
с учетом дней менструального цикла.

В амбулаторной карте обязательно  делается  соответствующ ая 
запись о направлении в стационар и затем  о фактической госпита
лизации женщины.

При определении методов лечения и обследования, а т ак ж е  х а 
рактера наблюдения за больной после выписки ее из стационара  
принимаются во внимание рекомендации стационара, записанные в 
«обменно-уведомительной карте амбулаторного (стационарного) 
больного» (учетная форма №  27).

Диспансерное обслуживание. Все гинекологические больные (за 
исключением женщин, страдаю щ их кольпитом) п одлеж ат  диспансер
ному обслуживанию.

Длительность наблюдения после окончания лечения и частота 
осмотров зависят  от характера  заболевания  и лечения его, от со
стояния и возраста женщин.

Некоторые больные, не требующие лечения в настоящий момент, 
все же нуждаются в систематическом диспансерном наблюдении 
гинеколога: при наличии бессимптомных миом матки, кист влагалищ а 
и яичника, не требующих удаления, опущения и выпадения внутрен
них половых органов (когда операция не мож ет  быть произведена),  
лейко-, эритроплакии наружны х половых органов и шейки матки 
и др.

К числу гинекологических больных не долж ны  относиться ж е н 
щины, имеющие в состоянии половых органов отклонения, которые 
не вызывают жалоб,  не нарушают функцию, не сниж аю т трудоспо
собность и не угрожаю т здоровью женщины. К этим отклонениям 
относятся опущение стенок влагалищ а I степени, нефиксированные 
девиации матки, неосложненный климактерический период, так 
называемый ф иброматоз матки (фиброзная м атка),  остаточные я в 
ления после воспалительных процессов придатков матки, бесплодный 
брак, не связанный с заболеванием женщины, и т. д. Эти женщины 
являются практически здоровыми и нуж даю тся лишь в обычных 
профилактических осмотрах (один—два  раза  в течение года) и неко
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торых рекомендациях. Диспансерного наблюдения и п атрон аж а  они 
не требуют и не долж ны  включаться в число больных. Диагнозы  
этих осложнений не долж ны  вписываться в «лист записи заклю чи
тельных (уточненных) диагнозов» карты амбулаторного больного. 
Следовательно, и талон уточненного диагноза (статистический т а 
лон формы №  25-в) на этих женщин заполняться не должен. 
У каж до го  участкового врача до л ж н а  быть сигнальная картотека  на 
больных, подлеж ащ их диспансеризации. К артотека строится из 
«контрольных карт  больных, находящ ихся на диспансерном наблю 
дении» (учетная форма №  30). В ящике картотеки долж но  быть
12 ячеек (по числу месяцев в году),  в которых карты расставляю тся 
по месяцам назначенной врачом явки. Карты больных, проходящих 
курс лечения, разм ещ аю тся  в ячейке текущего месяца. В ящике 
долж на быть и 13-я ячейка для карт женщин, подлеж ащ их патрон а
жу. Отбор карт  для патронаж ного  посещения больных производится 
тотчас после истечения месяца: по картам , оставшимся в ячейке 
этого месяца, т. е. по картам  не явившихся на осмотр или лечение 
больных (в это число входят  и карты  госпитализированных).  Д и спан 
серное обслуживание прекращ ается  лишь после полного вы здоров
ления больной или в связи с выездом ее из района  обслуживания.

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ ОСМОТРЫ

Профилактическим гинекологическим осмотрам по д леж ат  все 
женщ ины старш е 18 лет, постоянно проживаю щие в районе деятель
ности консультации, а так ж е  женщины, работаю щ ие на предприятиях 
и в учреждениях, обслуживаем ых данной консультацией. Это вызы
вает необходимость учета всех женщин, прож иваю щих на каж дом  
акушерско-гинекологическом участке и работаю щ их в указанных 
предприятиях и учреждениях.

Учет можно вести по списку лиц, подлеж ащ их целевому меди
цинскому осмотру (форма списка утверж дена  Министерством з д р а 
воохранения С С С Р ) с поквартирной записью прож иваю щих в к а ж 
дом доме женщин и с поцеховой записью — для предприятий и уч
реждений. К а ж д а я  женщ ина долж на  быть осмотрена гинекологом не 
реж е  одного раза  в год (ж елательно  2 р а за ) .  Профилактические 
гинекологические осмотры проводятся  в женских консультациях и 
акушерско-гинекологических кабинетах, в смотровых кабинетах по
ликлиник и амбулаторий,  на здравпунктах ,  а т ак ж е  в помещениях, 
временно выделяемых предприятиями, учреждениями, домоуправле
ниями, совхозами и пр. П лан  организации и проведения массового 
профилактического осмотра разраб аты вается  руководителем женской 
консультации совместно с администрацией того предприятия или уч
реждения,  в котором будет проводиться осмотр.

Во время осмотра проводят- 1) опрос женщины, с уделением осо
бого внимания нарушению менструальной функции, наличию белей, 
кровянистых выделений, особенно контактных или возникающих 
после физического напряж ения;  2) тщательное общее обследование 
женщ ины: наружный осмотр, обследование молочных желез, сосков, 
подмышечных лимфатических узлов, наружных половых органов, 
области заднего  прохода и др.; 3) осмотр зеркалами влагалищ а и 
шейки матки (эктропион, эрозия, полипы и др.),  в необходимых слу
чаях  делаю т мазки; 4) двуручное гинекологическое (влагалищное
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или ректальное) исследование; 5) пальцевое  исследование прямой 
кишки (по показаниям ).  В случае выявления заболевани я  (или по
дозрения на него) при профилактическом осмотре ж енщ ина до л ж на  
быть направлена для уточнения диягноза,  лечения или диспансерно
го наблюдения к участковому акушеру-гинекологу по месту ж ител ь
ства. Профилактическому осмотру долж на  предш ествовать р а зъ я с 
нительная работа в учреждениях, предприятиях, домоуправлениях  
и т. д. с использованием различных форм и методов санитарного 
просвещения.

С м о т р о в о й  к а б и н е т .  Основная задача  смотровых кабине
тов при поликлиниках и амбулаториях  — охватить гинекологически
ми осмотрами возмож но большее число женщин, обращ аю щ ихся  
в амбулаторно-поликлинические учреждения по поводу каких-либо 
заболеваний. Д л я  организации смотрового кабинета в поликлиниках 
выделяется отдельная комната размером 10— 15 м2. В смотровом 
кабинете работают акушерки, имеющие опыт самостоятельной р а 
боты и прослушавшие краткосрочный семинар по методике проведе
ния профосмотров женщин. Д олж ности  для акушерок кабинета 
главный врач поликлиники выделяет из имеющегося у него ш тата  
среднего медицинского персонала.

Часы работы кабинетов д олж н ы  совпадать  с часами работы по
ликлиники.

В смотровые кабинеты н аправляю т  всех обращ аю щ ихся  в поли- 
линику женщин независимо от возраста и характера  заболевания.  
Направление  на осмотр (специальный талон) выдает регистратор 
или медицинская сестра соответствующего воачебного кабинета.

Не подлеж ат  направлению в смотровой кабинет женщины .с ост 
рыми заболеваниями, резкими болями, высокой температурой, а т а к 
ж е гинекологические больные, если со времени последнего посеще
ния гинеколога прошло не более 6 месяцев. Акушерка смотрового 
кабинета осматривает  женщину, ставит штамп на талоне («прошла 
профосмотр такого-то числа и года»),  и женщина возвращ ается  
вновь в регистратуру или в кабинет своего врача. Талон наклеивает
ся на амбулаторную  карту. Если в силу ряда  обстоятельств ж енщ и
на считает невозможным для себя посетить смотровой кабинет, ре
гистратору или медицинской сестре следует договориться с ней, 
когда она сможет  прийти на осмотр при ее повторном посещении 
поликлиники.

Врачи всех специальностей долж ны  разъяснить  ж енщ инам, не 
ж елаю щим обращ аться  в смотровые кабинеты, необходимость этого 
осмотра. При обнаружении отклонений от нормы женщине выдается 
направление к хирургу или к гинекологу, о чем делается соответ
ствующая запись в ж урнале  смотрового кабинета.  Диагнозы, уста 
новленные акушерками, являю тся лишь ориентировочными. Сведения
о выявленных акушеркой больных передаются в гинекологический 
(хирургический) кабинет поликлиники или в женскую консульта
цию. Окончательный диагноз устанавли вает  врач.

Контроль за  работой смотрового кабинета периодически прово
дится заведую щ им поликлиникой, онкологом и акушером-гинеколо- 
гом, которые, помимо контроля, осуществляют и методическое руко
водство. Работа,  проводимая в смотровых кабинетах, не заменяет  
профилактических осмотров на предприятиях Она позволяет шире 
охватывать осмотрами неработающих женщ ин или работаю щ их на 
небольших предприятиях и в учреждениях.
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С П Е Ц И А Л И ЗИ Р О В А Н Н Ы Е  ПРИЕМ Ы  В КОНСУЛЬТАЦИИ.
В крупных консультациях могут быть организованы специализиро
ванные приемы по гинекологии детского возраста,  гормональным 
нарушениям, патологии климакса, бесплодию, генитальному тубер
кулезу, онко-гинекологии и др. Д л я  организации этих приемов до л 
жны быть выделены один—два кабинета со специальным оборудова
нием. Эти ж е приемы могут быть использованы для повышения 
квалиф икации врачей акушеров-гинекологов, педиатров и врачей 
других специальностей.

С пециализированные приемы (кабинеты) проводятся для к в ал и 
фицированного обслуживания женского населения прикрепленных 
к этой консультации участков и носят в основном консультативный 
характер. По указанию  местных органов здравоохранения в эти 
кабинеты могут направляться  и женщины, обслуживаемые другими 
консультациями города (района) .

Врачи, ведущие специализированные приемы, долж ны  у с тан ав 
ливать связь в своей работе с соответствующими специализирован
ными лечебными учреждениями.

A K yiU F P C K O -rU H F K O JlОГИЧРСКПЕ ОБСЛУЖ И ВАН И Е РА
БОТНИЦ П РО М Ы Ш Л Е Н Н Ы Х  П РЕДПРИ ЯТИ Й. На прикреплен
ных предприятиях врачи районных женских консультаций проводят 
весь комплекс п р о ф и л а к т и ч е с к о й  работы (профосмотры, 
трудоустройство, санитарно-просветительная работа, контроль за 
деятельностью комнат личной гигиены женщины и комнаты для 
кормления грудью детей и др.).  Д л я  планомерного проведения ука 
занной работы в бю джете  времени врача консультации необходимо 
предусмотреть соответствующие часы (график работы врача на 
предприятии долж ен быть согласован с руководством этого пред
приятия и вывешен в амбулатории или медицинском пунк
те).  О больных работницах, выявленных во время профосмотра 
и нуж даю щ ихся в лечении или диспансерном наблюдении, необхо
димо сообщать в женскую консультацию по месту их ж и
тельства.

О казание  лечебной помощи работницам, госпитализация больных, 
а т ак ж е  наблюдение за беременными осуществляю тся консультация
ми по месту жительства.

На крупных предприятиях, имеющих медико-санитарные части, 
обслуживание женщин обеспечивается врачами акушерами-гинеко- 
логами женских консультаций или гинекологических кабинетов, 
входящ их в состав медико-санитарных частей. Работа  в этих слу
чаях долж на строиться так же, как и в территориальных женских 
консультациях, но не по участковому, а по цеховому принципу об
с луж ивания  женшин.

В этом случае обслуживание беременных проводится в з а в о д 
ской женской консультации (кабинете) до предоставления им доро
дового отпуска.

После 32 недель беременности наблюдение за женщиной осуще
ствляется консультацией по месту жительства беременной. Д о р о д о 
вой отпуск беременной оформляет врач акушер-гинеколог медико- 
санитарной части и выдает ей подробно заполненную обменную к ар 
ту. Он обязан  проверить, взята ли на учет районной консультацией 
эта женщ ина, и сделать соответствующую запись в индивидуальной 
карте беременной
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Врачи долж ны  систематически заним аться  изучением характера  
производства и отдельных профессий. Рекомендации по переводу на 
облегченный труд даются с конкретным указанием вида работы, 
которую может выполня'ть женщина.

К числу обязанностей врача-гинеколога на предприятии относят
ся также: 1) участие (совместно с цеховым и промышленно-санитар- 
ным врачом, с инженером по труду и технике безопасности, а так ж е  
с представителями профсоюзной организации) в составлении списка 
профессий (рабочих мест), противопоказанных беременным ж енщ и
нам, кормящим матерям и некоторый группам гинекологических 
больных; 2) углубленный анализ гинекологической заболеваемости 
и разработка  плана конкретных мероприятий по оздоровлению тру
да в отдельных цехах (вентиляция, утепление, организация душевых 
установок, введение специальной одеж ды, проведение «пятиминуток» 
ф изкультурных упражнений, организация диетического питания для 
беременных и др;)-

На медицинском пункте или в амбулатории промышленного пред
приятия целесообразно организовать лечение гинекологических боль
ных простейшими методами (обработка влагалищ а при кольпитах, 
введение тампонов при эрозиях и цервицитах, инъекции, облучение 
кварцевой лампой, соллюксом и др.),  выполнению которых долж на  
быть обучена акушерка или медицинская сестра предприятия.

К о м н а т а  л и ч н о й  г и г и е н ы  ж е н щ и н ы  организуется на 
территории предприятия и учреждения при наличии 300 и более 
работающих женщин.

Пользование комнатами личной гигиены рекомендуется во все 
периоды жизни женщины, особенно во время менструации и бере
менности Ж енщ ины проводят туалет в кабинетах, оборудованных 
теплым фонтанирующим душем и снабженных чистым материалом 
(вата,  марлевые или бум аж ны е салфетки).  О бслуж ивает  комнату 
личной гигиены работница, выделенная администрацией. И нструктаж  
ее и наблюдение за работой возлагаю тся на врача акушера-гинеколо- 
га или акушерку.

Ответственным за работу комнаты личной гигиены является  з а 
ведующий здравпунктом того предприятия (цеха),  на территории 
которого находится данная  комната.

Р а б о т а  а к у ш е р к и  н а  з д р а в п у н к т е  проводится под 
руководством врача акушера-гинеколога,  обслуживаю щ его  данное 
предприятие. В административном отношении акуш ерка  подчиня
ется заведую щ ему здравпунктом.

Акушерка на здравпункте: 1) вы являет  беременных и гинеколо
гических больных, берет их на учет и передает под наблюдение вр а 
ча консультации; особое внимание уделяет длительно и часто бо
леющим; 2) ведет наблюдение за беременными по цехам, следит за 
своевременными посещениями ими врача консультации, кабинета, за 
соблюдением режима и правил личной гигиены По указанию врача 
консультации или здравпункта  за н и м а е т с я ' вопросами трудоустрой
ства беременных, кормящих матерей и гинекологических больных;
3) по назначению врача и под контролем его выполняет простейшие 
лечебные процедуры; 4) привлекает работниц к посещению комнаты 
личной гигиены и следит за  работой последней; 5) ведет санитарно
просветительную работу.

Учет и отчетность работы женской консультации ведутся по спе
циальным учетным формам, утвержденным Министерством здраво-
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охранения СССР. Отчет консультации составляется по форме, ут
вержденной ЦСУ СССР.

К отчету до л ж на  быть прилож ена объяснительная записка, со
ставленная применительно к разделам  годового отчета В объясни
тельной записке указывается ,  какое число городских врачебных 
участков, какое количество населения (в том чиспе женского) и к а 
кие предприятия обслуж ивает  консультация, какие вспомогательные 
кабинеты и лаборатории  входят  в ее состав.

В разделе  о ш татах  консультации надо указать  число д о л ж н о 
стей участковых акушеров-гинекологов и акушерок и число физиче
ских лиц, занимаю щих эти должности, число и узкую специальность 
других врачей, работаю щ их в консультации.

Необходимо отразить систему и формы работы консультации: 
часы работы, сколько смен, сколько в среднем длятся  приемы врачей, 
выделены ли дни (часы) для профилактической работы, есть ли 
регистратура или оформление приемов ведется децентрализованно, 
к акова  нагрузка врача на приеме (сколько человек принимает в сред
нем в час, в день) и др. Д л я  необъединенных консультаций следует 
у к азать  стационары, к которым они прикреплены для госпитализа
ции беременных и гинекологических больных.

В записке в аж н о  отразить полноту обследования беременных 
лабораторны ми исследованиями, охват беременных консультацией 
терапевта  и других специалистов, охват  психофизической подготов
кой к родам и др. В отчете работы консультации необходим анализ 
особенностей течения беременности и родов у женщин, проживающих 
в районе деятельности консультации.

САНИТАРНО-ПРОСВЕТИТЕЛЬНАЯ РАБОТА 1

Примерная тематика лекций, бесед с беременными и родильница
ми: охрана материнства и детства в СС С Р; советское законодатель
ство по охране материнства и детства; ж енская  консультация — луч
ший друг женщины; гигиена беременности; почему во время бере
менности нуж но регулярно показываться  врачу (или акуш ерке);  
труд и отдых во время беременности; питание беременной женщины; 
как  правильно проводить дородовой отпуск; обезболивание родов 
(психопрофилактическая подготовка к родам );  значение родильного 
дома в охране здоровья матери и ребенка; как  подготовиться к 
рож дению  ребенка; гигиена женщины после родов; как правильно 
использовать послеродовой отпуск; как предупредить послеродовые 
заболевания; как  предупредить мастит; труд в послеродовом перио
де; что необходимо новорожденному ребенку для  правильного 
роста и развития.

П р и м е р н а я  т е м а т и к а  л е к ц и й  и б е с е д  п о  г и г и е н е  
д е в о ч к и  и д е в у ш к и .  Гигиена девочки: особая опасность рахи
та  для девочек. П равила  подмывания девочки; правильное и рацио
нальное питание девочки с первых месяцев жизни; грудное в скар
мливание.

Тщательное  соблюдение чистоты и опрятности половых органов 
как  мера профилактики неспецифических и специфических вульво- 
вагинитов; глистная инвазия к ак  причина хронического вульвита;

1 Написано С. Л. Полчановой.
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приучение девочек с раннего возраста к систематическому и своевре
менному опорожнению мочевого пузыря и прямой кишки как один 
из факторов профилактики неправильных положений матки (гипер- 
антефлексии, ретроверсии, ретрофлексии).

Физкультура для девочек с учетом возрастных особенностей как  
мера предупреждения общего и частичного полового инфантилизма.

Неблагоприятное влияние острых детских инфекций на половые 
органы девочки.

Г и г и е н а  д е в у ш к и :  меньшая устойчивость организма д е 
вушки в отношении факторов, вызывающих различные заболевания; 
значение физического воспитания для девушки; анатомо-физиологи- 
ческие особенности женского организма; менструация и ее гигиена; 
рациональная о д е ж д а  девушки, питание, сон.

П р и м е р н а я  т е м а т и к а  л е к ц и й  и б е с е д  с р е д и  ж е н 
щ и н :  охрана материнства в СССР, советское законодательство  по 
охране здоровья женщины, гигиена девочки, девушки, гигиена ж е н 
щины, гигиена брака, гигиена климактерического периода, значение 
физкультуры для здоровья, закаливание  женского организма, при
чины и профилактика женских болезней, профилактические осмотры 
женщин, профилактика гонореи, профилактика  трихомоноза,  аборт 
и его последствия, предупреждение беременности.

Общественные советы 1 при родильном доме организуются в со
ответствии с постановлением Ц К  К П С С  и Совета Министров СС С Р 
от 14 января 1960 г. «О мерах по дальнейш ему улучшению медицин
ского обслуживания и охране здоровья населения СССР», которым 
признано целесообразным организовать общественные советы при 
медицинских учреждениях взамен ранее существовавших Советов 
содействия. Деятельность общественных советов регламентируется 
специальным положением о них, принятым Секретариатом В Ц С П С  
и Министерством здравоохранения С С С Р 11— 19 мая 1960 г.

Общественные советы, согласно положению о них, не могут 
возглавляться руководителями медицинских учреждений — главными 
врачами или их заместителями. Во главе их стоят представители 
общественности, а руководитель медицинского учреждения и его 
заместители входят  только в качестве обязательных членов общ ест
венных советов, которые формируются из представителей партийных, 
советских, профессиональных, комсомольски к и других общественных 
организаций, из медицинских работников учреждения, представите
лей предприятий, учреждений, колхозов и совхозов, обслуживаем ых 
данным медицинским учреждением.

Общественный совет при родильном доме утверж дается  И спол
комом Совета депутатов трудящ и хся  и Советом профсоюзов. Свою 
работу общественные советы строят в зависимости от профиля и з а 
дач учреждения, при котором они состоят. Они изучают его д е я 
тельность и работу отдельных структурных частей его (в том числе — 
женской консультации),  рассматриваю т текущие и перспективные 
планы работы учреждения, даю т по ним свои рекомендации и р а з 
рабаты ваю т предложения по улучшению его деятельности.

На общественные советы возложен и ряд  контрольных функций: 
они проверяют выполнение директивных указаний вышестоящих ор 
ганов здравоохранения по обеспечению качества медицинско
го обслуживания населения, обслуживания рабочих и слу ж ащ и х

1 Написано докт. мед. наук Я. Л. Гроссманом.
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Промышленных предприятий, участвуют в общественном контроле 
за санитарным состоянием учреждения.

Работа  общественного совета имеет своей задачей и целью: а) со
действовать совершенствованию организационных форм медицинско
го обслуживания женщин; б) упорядочение приема женщин в кон
сультации — улучшение работы регистратуры, ликвидация очередей 
и помощь в организации патрон аж а  беременных и гинекологических 
больных на дому, на производстве; г) помощь в организации профи
лактических осмотров женщин в стенах консультации и особенно на 
промышленном предприятии; д) следить (в случае необходимости 
привлекаю т домовые общественные организации) за своевременной 
явкой женщин на осмотр, за ранней обращаемостью беременных 
в консультацию, за их систематическими посещениями; е) помощь 
в проведении мероприятий по борьбе с абортом, особенно среди 
женщ ин первобеременных; ж) помощь в проведении конкретных 
мероприятий по повышению санитарной культуры — школ материн
ства, систематического чтения лекций, проведения бесед, вечеров 
вопросов и ответов и т. п.; з) помощь в проведении обследования 
и улучшения труда и быта женщин, особенно матерей-одиночек;
и) участие в выпуске санитарно-просветительных бюллетеней, стен
ных газет, организации санитарно-просветительных уголков, выста
вок, книжных витрин, передвижных библиотечек-в комнатах о ж и д а 
ния при консультации; к) помощь в организации связи со школами, 
интернатами.

В своей деятельности общественные советы родильных домов 
контактирую т с таковыми при детских учебно-профилактических 
учреждениях района, проводят свою работу в тесном контакте с пар
тийной, комсомольской и профсоюзной орган 1-зациями родильного д о 
ма и района, с постоянной комиссией по здравоохранению  местного 
Совета депутатов  трудящ и хся  и другими общественными организа
циями.
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II. БЕРЕМЕННОСТЬ

А. БЕРЕМЕННОСТЬ — Ф ИЗИОЛОГИЯ

Зачатие, диагностика беременности

О в у л я ц и я  — лопанье ф олликула  с выходом яйцеклетки — обус
ловлена взаимодействием ряда органов в сложной системе: кора 
головного мозга — диэнцефалон — гипофиз — яичник. Точно устано
вить день овуляции весьма трудно. Примерные сроки овуляции: при 
21-дневном цикле — на 7— 10-й день, считая от первого дня п реды ду
щей менструации, при 26-дневном^— 12— 15-й день, при 28-дневном — 
14— 16-й день. Обычно овуляция бывает только один раз в течение 
менструального цикла. Однако не исключена возможность повторной 
овуляции в течение одного цикла, спровоцированной бурным коиту
сом, нервно-психическими переживаниями, а так ж е  введением эстро
генных или гонадотропных гормонов.

Жизнеспособность яйцеклетки (способность к оплодотворению) 
сохраняется в течение нескольких часов после вы хода  ее из 
фолликула.

См. так ж е  Менструальный цикл.
З а ч а т и е  возможно в ближ айш и е  часы после овуляции. Спер

матозоиды из влагалищ а в маточные трубы проникают за  I ' /2—2 ча
са и сохраняют свою оплодотворяю щую  способность в течение 3 су 
ток. Находящ ийся в сперматозоидах фермент гиалурон идаза  спо
собствует освобождению яйца от слоя ф олликулярных клеток 
(лучистого венца),  связанных м еж ду  собой гиалуроновой кислотой. 
Деполимеризируя последнюю, гиалуронидаза  облегчает проникнове
ние сперматозоидов к яйцеклетке. Через zona  pellucida проникает 
только один сперматозоид.

М и г р а ц и я  о п л о д о т в о р е н н о г о  я й ц а  в м атку  осущест
вляется в течение 8— 10 дней и происходит главным образом за счет 
перистальтики труб, а т ак ж е  с помощью мерцательного эпителия 
трубы, тесно связанных с функцией ж елтого 'тела, которое проду
цирует прогестерон и эстрогены, обусловливаю щ ие процесс миграции 
и питание оплодотворенного яйца.

Н и д а ц и я. Оплодотворенное яйцо, достигнув матки, находится 
на той стадии дробления (бластоциста),  когда наружный слой его 
превращается в трофобласт, продуцирующий прогеолитический фер
мент. Последний р асплавляет  эпителиальный покров эндометрия
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и способствует проникновению яйцеклетки в строму м еж ду  маточны
ми ж елезами. Эндометрий, претерпевающий децидуальные превра
щения, обусловленные действием стероидных гормонов желтого тела, 
содерж ит большое количество гликогена.

Продолжительность беременности имеет значительные колеба
ния. При исчислении от первого дня последней менструации она 
продолж ается  280 дней (40 недель),  что соответствует 10 лунным, 
или 9 календарным, месяцам.

М акси м альн ая  продолжительность беременности до 330 дней 
и д а ж е  больше. К раткосрочная б е р е м е п н о а ь  встречается реже, 
чем п ревыш аю щ ая средние сроки. Н оворожденные со всеми при
зн акам и  доношенности могут родиться после 250 дней беремен
ности.

И с ч и с л е н и е  с р о к а  б е р е м е н н о с т и  можно вести: а) по 
первому дню последней менструации; б) по последнему дню послед
ней менструации; в) по первому дню ненаступившей менструации;
г) по дню оплодотворяю щего сношения; д) по первому ощущению 
шевеления плода; е) по величине матки; ж )  по длине плода и р а з 
мерам его головки.

По первому дню последней менструации срок родов исчисляется 
по формуле (Негеле):  от первого дня последней нормальной менстру
ации отсчитывают н азад  3 календарных месяца и прибавляют 7 дней. 
При этом способе исчисления, если время и характер менструации 
определены правильно, средние цифры продолжительности беремен
ности близки к 280 дням, при 28-дневном цикле разница колеблется 
в пределах до 14 дней; по последнему дню последней нормальной 
менструации: отсчитывают н азад  3 месяца, прибавляют 10 дней; 
лучше при 3-недельном цикле пользоваться исчислением по первому, 
а при 4-недельном — по последнему дню последней менструации; по 
оплодотворяю щ ему половому сношению: если у женщины сношение 
имело место только в течение 1—2 суток, продолжительность бере
менности колеблется в пределах от 264 до 275 дней; по первому 
ощущению активных движ ений плода: у первобеременной около 
20 недель беременности, у повторнобеременной около 18 недель. 
Признаки субъективного ощущения м алонадеж ны е и приниматься 
в расчеты могут только в сочетании с другими, более достоверными 
данными

Диагностика беременности: предположительные, вероятные
и достоверные признаки беременности.

П р е д п о л о ж и т е л ь н ы е  п р и з н а к и  имеют некоторое д и а 
гностическое значение: 1) диспепсические расстройства, слюнотече
ние, изменение аппетита (у 5 0 % ),  ж елание  употребить в пищу несъе
добные вещ ества (известь, мел, глину и т. п.); 2) функциональные 
расстройства  нервной системы, плаксивость, головная боль, голово
кружение;  3) ощущение покалывания в молочных железах,  пигмента
ция сосков и околососковых круж ков,  белой линии ж ивота  и иногда 
лица; 4) появление рубцов — полос беременности. В е р о я т н ы е  
п р и з н а к и :  1) прекращение менструации; 2) синюшность эпите
лия влагалищ ной части матки, слизистой оболочки вульвы (особенно 
по бокам уретры );  3) увеличение размеров матки соответ
ственно сроку задер ж к и  менструаций, изменение формы и консистен
ции матки и перешейка, определяемые путем двуручного исследова
ния, которое необходимо производить очень бережно, так  как  
грубое исследование м ож ет  вы звать выкидыш: а) признак Губаре
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ва—увеличение тела матки в переднезаднем размере, м атка  стано
вится шарообразной (с 5—6 недель у 94% беременных); б) признак 
Горвица — Гегара (встречается в 90—95% с л у ч а е в ) — легко с ж и м а 
ется область перешейка вследствие резкого размягчения тканей 
последнего при сохранившейся относительной плотности остальной 
части шейки; в) признак Снегирева — увеличенная в переднезаднем 
размере матка, неравномерной консистенции в различных местах ее 
под влиянием исследования сокращ ается  и сплошь твердеет; г) при
знак Гентера I — при исследовании уж е  через 1— 2 недели после 
задержки менструации на передней поверхности тела матки по 
средней линии в длину ощ упывается  выступ в виде гребня, не р ас 
пространяющийся ни на дно, ни на шейку, ни на заднюю поверх
ность матки; д) признак Гентера II — при антефлексии матки резкое 
усиление таковой, что связано  с размягчением перешейка и увеличе
нием тяжести тела матки; е) признак Г убарева  — Г а у с с а — легкая  
подвижность шейки матки во всех направлениях, не передаю щ аяся  
телу матки; для  выявления этого признака двумя пальцами, введен
ными во влагалище, обхватываю т шейку матки, пальцами наружной 
руки тело матки отклоняют по возможности кзади; этот признак 
особенно ценен у женщин с повышенной чувствительностью брю ш 
ных стенок при ожирении их; ж ) признак Пискачека — выбухание 
одного из участков матки (обычно трубного угла) ,  соответствующего 
месту прикрепления плодного яйца; эта вы р аж ен ная  асимметрия 
матки к 11— 12 неделям беременности исчезает; 4) нагрубание мо
лочных ж елез  и появление молозива; 5) положительные биологи
ческие реакции на беременность (см.).

Д о с т о в е р н ы е  п р и з н а к и  беременности: а) определе
ние частей плода в матке (прежде всего головки);  б) шевеление 
плода, ощ ущ аемое рукой исследующего; в) выслушивание сердце
биения плода стетоскопом или при помощи электроф он окарди огра
фии. Эти признаки появляю тся в начале V месяца беременности.

Методы обследования

ЖЕНСКИЙ ТАЗ. Н а р у ж н ы е  размеры: 1) d is tan t ia  sp in a ru m — р а с 
стояние м еж ду  передними верхними остями подвздошных костей 
в нормальном тазе  25— 26 см; 2) d is tan t ia  c r is ta ru m  — расстояние 
м еж ду самыми отдаленными точками гребешков подвздошных 
костей 28— 29 см; 3) d is tan t ia  t rochan te r ica  — расстояние м еж ду 
большими вертелами бедренных костей 30— 31 см; все эти размеры 
определяются в положении беременной л еж а  на спине; 4) c o n ju g a ta  
ex terna  — н ар у ж н ая  конъюгата — расстояние от середины верхнего 
края  симфиза до пояснично-крестцовой ямки (впадина под ости
стым отростком V поясничного позвонка).

По длине наружной конъю гаты определяют истинную акуш ер
скую конъю гату или прямой размер входа таза  (вычитают из длины 
наружной конъюгаты 9 см); в нормальном тазе  истинная конъ ю га 
та равна 11 см.

Диагональная конъюгата — расстояние от мыса крестца (промон- 
тория) до нижнего края симфиза. Этот размер определяют путем 
влагалищного исследования. В нормальном тазе  равен 12,5— 13 см 
(часто не удается достигнуть мыса).  По диагональной конъюгате 
точнее вычисляется истинная путем вычитания 1,5—2 см.
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Размеры входа — прямой — м еж д у  серединой верхного края  сим
физа (на внутренней его поверхности) и самой выдающейся точкой 
мыса крестца — 11 см, иначе называется истинной конъюгатой; по
перечный — м еж ду  наиболее отдаленными пунктами безымянных ли 
ний с обеих сторон— 13 см; косые— м еж ду  верхним краем крестцово- 
подвздошного сочленения (справа и слева) и подвздошно-лонным 
бугорком противоположной с т о р о н ы — 12 см.

Размеры выхода таза. Прямой размер — от середины нижнего 
края  симфиза до верхушки копчика. В нормальном тазе  9,5 см. При 
родах копчик отклоняется кзади на 1 — 1,5 см, и прямой размер вы
хода достигает 11 см. Измеряется  тазомером в положении женщины 
на спине с прижаты ми к ж ивоту  бедрами.

Поперечный размер — расстояние м еж ду  наиболее отдаленными 
точками внутренних поверхностей седалищных бугров, в нормаль
ном тазе  10,5— 11 см. Измеряется  специальным тазомером или 
сантиметровой лентой. К полученному числу в зависимости от тол
щины мягких тканей прибавляю т 1 — 1,5 см.

Косые размеры определяют для выявления асимметрии таза .  Д л я  
этого сравниваю т расстояния м еж ду  следующими пунктами: 1) от се
редины симфиза до задневерхних остей подвздошных костей справа 
и слева (для нормального т а з а — 17 см); 2) от передневерхней ости 
справа до задневерхней ости слева и наоборот (для нормального 
таза  — 21 см); 3) от остистого отростка V поясничного позвонка до 
передневерхней ости правой и левой подвздошной кости (для нор
мального т а з а — 18 см).

К онъю гата  боковая — размер, определяемый расстоянием между 
передне- и задневерхними остями подвздошных костей одной и той 
ж е  стороны. В норме боковая конъюгата — 14— 15 см и выше. Такой 
таз  можно считать нормальным. Если боковая конъю гата  12,5 см 
и ниже, роды per v ias  n a tu ra le s  при таком тазе  невозможны. Б оль
шую диагностическую ценность имеет определение боковой конъю га
ты в случаях косых сужений таза .

Запястный индекс (индекс С о л о в ь е в а ) — длина окружности в об
ласти лучезапястного сочленения. Измеряю т ее сантиметровой лентой, 
проходящей через оба выступающих мыщелка. С редняя величина 
запястного индекса — 14 см. Метод позволяет судить о толщине ко
стей. Чем тоньше кости (индекс меньше 14 см), тем благоприятнее 
соотношение внутренних разм еров  с наружн ы ми размерами 
таза.

Симфиз. Высота его в нормальном тазе  соответствует в среднем
4 см. Д л я  измерения этой высоты согнутый указательный палец про
водят  по задней поверхности симфиза и плотно прижимают к ней 
палец ладонной поверхностью. Достигнув концом исследующего 
пальца  верхнего края  симфиза, указательны м пальцем другой руки 
отмечают точку соприкосновения с нижним краем симфиза и изме
ряют расстояние м еж ду концом исследующего пальца и отметкой на 
п а л ь ц е — высоту симфиза.

Если высота симфиза больше 4 см, следует для определения ис
тинной конъюгаты вычесть из длины диагональной конъюгаты не 
1,5, а 2 см

Угол наклонения таза определяется положением верхнего края  
симфиза по отношению к промонториуму Чем больше угол накло
нения, тем труднее протекают роды. Если линию, соединяющую оба 
указан ны х пункта, продолж ить (мысленно) кпереди до пересечения
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ее с горизонтальной поверхностью пола, то при стоячем положении 
женщины нормально образуемый угол соответствует 55°. Измерение 
угла наклонения таза  в основном производится в вертикальном 
положении женщины тазомером с прикрепленным к нему угломером. 
Измеряя в вертикальном положении женщины наруж н ую  конъюгату, 
угломер показывает и угол наклонения таза .

Д л я  измерения угла наклонения в горизонтальном положении 
женщины применяется и специальный прибор, представляющий осо
бый тазомер, у которого одна ножка прямая, другая  изогнутая. 
У основания прямой ножки укреплен гониометр в виде круглой ме
таллической пластинки циферблата с делениями на 180°, с осью и 
стрелкой, а к ручке прибора прикреплен ватерпас.

Пуговку прямой ножки ставят  на верхний угол пояснично-крест
цового ромба (роженица леж ит на этой нож ке) ,  а пуговку изогнутой 
ножки приставляют к передней поверхности верхнего края  лонного 
сочленения (как при измерении наружной конъю гаты ).  Стрелка  на 
циферблате показывает угол наклонения таза.

Угол наклонения таза  изменяется в зависимости от положения 
роженицы — он уменьшается в полусидячем положении и в полож е
нии л еж а  с приподнятым крестцом (валик положен под крестец, 
ноги притянуты к ж ивоту) ,  увеличивается в положении с опущенным 
крестцом (валик положен под поясницу, ноги в ы т я н у т ы ) — в валь- 
херовском положении.

Узкий таз. Анатомически таз  называется  узким, если один (осо
бенно прямой размер) или несколько размеров по сравнению с нор
мальным тазом укорочены на 2 см и больше. Узкий таз клинически 
(функционально) определяется несоответствием размеров головки 
плода и таза  матери при родах.

Э т и о л о г и я .  Развитие  анатомически узкого таза  мож ет  быть 
связано с влиянием различных факторов, которым подвергается ж ен 
щина, начиная с внутриутробного развития и после рождения до 
окончательного сформирования скелета (рахит, туберкулез,  аномалии 
развития костной системы и др.).

К л а с с и ф и к а ц и я  с у ж е н н ы х  т а з о в .
П о  ф о р м е  с у ж е н и я :  общ еравномерносуженный, простой 

плоский, плоскорахитический, общесуженный плоский.
Редко встречающиеся формы узкого таза: коксалы ический — ко- 

сосмещенный; поперечносуженный — уменьшены поперечные разм е
ры, а прямые — нормальные; если поперечные размеры укорочены 
больше в нижнем отделе таза  (узкая  часть полости и выход) — по
перечносуженный воронкообразный таз;  спондилолисетический; остео- 
малятический таз.

П о  с т е п е н и  с у ж е н и я  т а з а :  первая  степень — длина
истинной конъюгаты колеблется в пределах 11—9 см, вторая  сте
п е н ь — длина конъюгаты колеблется в пределах 9— 7 см, третья сте
п е н ь — длина истинной конъюгаты колеблется в пределах 7— 5 см, 
четвертая степень — истинная конъю гата  5 см и меньше 
(табл. 1).

В ы с о т а  т а з а  — лонно-седалищный размер — дополнительный 
метод исследования для выяснения клинически узкого таза .  О преде
ляется в положении женщины на спине, ноги согнуты в тазобедрен
ных и коленных суставах и разведены в стороны; женщ ина поддер
ж ивает  ноги, несколько приж им ая  бедра  к ж ивоту  и д е р ж ась  р у к а 
ми за  голени.
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Т а б л и ц а  1
Сравнительные размеры (в сантиметрах) различных форм 

неправильного таза

Ф о р м а  та за

D
is

ta
nt

ia
sp

in
ar

um

D
is

ta
nt

ia
cr

is
ta

ru
m

D
is

ta
nt

ia
tr

oc
ha

nt
er

ic
a

C
o

n
ju

g
at

a
ex

te
rn

a “ 1 3 J
'q ЬЛ0 та
U -a C

on
ju

ga
ta

ve
ra

Н ормальный
Общеравномерносужен-

25 28 31 20 13 и

ный 24 26 28 18 11 9
Плоский (простой) 25 28 31 17 11 9
Плоскорахитический 26 27 31 17 10 8
Общесуженный плоский 24 26 28 16 9 7

И зм еряю т  высоту тазомером: одну нож ку помещают на наибо
лее выступающую часть седалищного бугра, другую — на верхний 
край лонной кости. Д л я  нормального таза  10— 11 см.

Если лонно-седалищный размер 11,5 см и больше, роды требуют 
особого внимания. В первую очередь это относится к повторнородя
щим с отягощенным акушерским анамнезом.

Пояснично-крестцовый ромб (ромб М ихаэлиса) — четырехуголь
ная фигура на спине, ограниченная сверху ямкой под остистым 
отростком V поясничного позвонка (надкрестцовая я м к а) ,  внизу на
чалом ягодичной складки (верхушка крестца),  с боков вдавлением 
на месте задневерхних остей подвздошных костей. В нормальном 
тазе  вертикальная диагональ ромба по длине примерно равна 
истинной конъюгате. Поперечная диагональ равна 10 см. Она р а з 
деляет  ромб нормального таза  на два  совершенно одинаковых тре
угольника, прилеж ащ их  друг к другу своими основаниями. При у з 
ком и неправильном т а з е — неправильная фигура ромба.

Бандаж — носят с VI месяца беременности; способствует сохра
нению правильного положения матки, предупреж дает  сильное р ас 
тяжение брюшной стенки. Б а н д а ж  надеваю т и снимают в лежачем 
положении.

Взвешивание производят  при к аж д о м  посещении беременной 
женской консультации, не реже одного р аза  в месяц в первой поло
вине и к аж ды е  2 недели во второй половине беременности для 
своевременного выявления чрезмерной задер ж ки  и накопления в 
организме жидкости. Взвешивать женщину надо всегда раздетой, 
оставив на ней только рубашку, предварительно беременная долж на  
помочиться. В день взвешивания у беременной долж ен быть стул 
(самопроизвольный или после клизмы).

Вес в первые недели беременности не нарастает,  а иногда д а ж е  
несколько падает,  особенно при тошноте и рвоте. Начиная с 16-й 
недели отмечается прибавка в весе. За  весь период беременности 
ж енщ ин а  прибавляет  в весе до 10— 11 кг, включая вес плода, около
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плодных вод, плаценты, увеличенной матки, молочных желез.  С 25-й 
недели беременности прибавка  в весе еженедельно достигает 400 г, 
а с 28-й недели не до л ж на  превышать 300—350 г в неделю. З а  
2 недели до родов общий вес обычно п адает  в среднем на 1 кг, что 
связано с потерей воды тканями.

Молочные железы. Уход во время беременности: соблюдение всех 
правил личной гигиены, ношение лифчиков, слегка приподнимающих 
молочные железы. С V—VI месяца беременности дополнительно е ж е 
дневно воздушные ванны для молочных желез.  С V I I —V III  месяца 
общие ультрафиолетовые облучения субэритемными дозами через 
день. Усиленная витаминизация. При анатомически неполноценных 
сосках осторожное вытягивание их (врачом, акушеркой, а затем  под 
наблюдением врача, акушерки и самой беременной).  При жирной 
кож е  соска ежедневное мытье молочных ж елез  детским мылом, при 
сухой кож е смазывание вазелиновым маслом. Все другие ж ирные 
вещества противопоказаны.

Наружное исследование беременной. Приемы имеют в виду опре
делить положение, членорасположение, предлеж ание  плода. Обычно 
пользуются 4 основными наружны ми приемами акушерского иссле
дования (в большие сроки беременности).  Врач или акуш ерка  стоит 
или сидит справа  от л еж ащ ей  на спине беременной женщины.

П е р в ы й  п р и е м  наружного исследования: обе руки, полож ен
ные ладоням и на дно матки, медленно сближ аю т; обхватив т а 
ким образом дно матки, определяют высоту стояния его. При этом 
удается  определить и крупную часть плода, находящ ую ся  у  дна 
матки.

В т о р о й  п р и е м  наружного  исследования: обе руки переме
щ ают со дна на боковые стенки матки и попеременно то правой, то 
левой рукой стараю тся через стенку м атки прощ упать в глубине 
части плода — спинку, конечности. Этим путем определяют п о л о ж е
ние и позицию плода.

Т р е т и й  п р и е м  н аруж ного  исследования: ладонью  правой 
или левой руки с широко отведенным большим пальцем осторожно 
обхваты ваю т нижний сегмент матки; пальцы очень осторожно, не 
травм ируя  стенки нижнего сегмента матки, погружаю т в глубину и 
стараю тся прощупать часть плода, находящ ую ся у входа  таза ,  опре
деляю т наличие предлеж ащ ей  части плода (головка или ягодицы) 
или отсутствие ее (при поперечном положении плода) .

Ч е т в е р т ы й  п р и е м  наружного  исследования применяется 
обычно, когда третьим приемом не у дается  четко определить п р ед 
л еж ащ ую  часть.

Д л я  проведения четвертого приема становятся  спиной к голове 
беременной и, обхватив нижний сегмент м атки концами пальцев 
обеих рук, очень осторожно проникают пальцами глубоко во вход 
таза .  Легче производить этот прием при согнутых в коленях и т а з о 
бедренных суставах ногах беременной. Этим приемом определяется 
предл еж ащ ая  часть плода  и ее местонахождение по отношению ко 
входу таз.”

П о з и ц и я  — отношение спинки плода  к боковой стороне матки: 
спинка обращ ена влево — I позиция, спинка обращ ена  вправо  — 
II позиция.

Позиция при поперечном положении плода  определяется  по м а 
ету располож ения головки: головка слева — I позиция, головка  спра
ва — II позиция.
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В и д  при всех положениях плода —  отношение спинки плода
к передней или задней стороне матки: спинка слева и слегка кпере
ди — передний вид, I позиция; спинка справа  и слегка кзади — з а д 
ний вид, II позиция и др.

Д и агн оз  вида, позиции наряду  с пальпацией устанавливается  с 
помощью внимательной аускультации: при переднем виде отчетливее 
слышится сердцебиение плода ближ е  к средней линии ж ивота, а при 
заднем в и д е — дальш е от средней линии ж ивота  (выше или ниже 
пупка в зависимости от предлежания плода) .

Положение плода в матке — отношение продольной оси плода к 
продольной оси матки. В ранние сроки беременности положение пло
да неустойчивое, с течением беременности оно становится устойчивее. 
Возм ож ны  следующие варианты положений плода. П р о д о л ь 
н о е — положение, при котором продольная ось (длинник) плода 
располагается  соответственно продольной оси матки, при этом матка 
имеет удлиненную форму; у входа в таз  находится головка или т а 
зовый конец плода.

К о с о е  и п о п е р е ч н о е  положения, при которых продольная 
ось плода пересекает продольную ось матки; при этом матка не
сколько вытянута в косом или поперечном направлении.

Этиология поперечного положения различная:  слишком растя 
нутая полость матки, пониженный тонус мускулатуры матки, мно- 
говодие, иногда, наоборот, слабая  растяж им ость  стенок матки, очень 
малый объем полости матки, седлообразная  ф орма матки и некото
рые другие.

Д иагноз  устанавливается  наружными исследованиями. Ж ивот  
растянут  в поперечном направлении или имеет косо-овальную ф о р 
му. Крупная часть (головка, ягодицы) прощупывается сбоку, над 
входом таза  отсутствует пр едл еж ащ ая  часть, дно матки стоит ниже, 
чем в этот ж е срок при продольном положении плода. При отошед
ших волах в случае сохранения поперечного положения плода вл а 
галищным исследованием определяются отсутствие головки или яго
диц над вхопом или во входе таза ,  плечико, подмышечная впадина, 
реберная «решетка», лопатка, а иногда выпавшие во влагалищ е руч
ки или петля пуповины.

П р о ф и л а к т и к а .  При поперечном положении, сохраняю щ ем 
ся к 35-й неделе беременности, необходимо больную поместить в 
родильный дом, где производится попытка с помощью наружного 
поворота изменить положение в продольное головное, если нет про
тивопоказаний (см. наружный поворот при поперечном положении).  
Независимо от исхода этой операции больная остается в родильном 
доме до наступления родов.

Наружный профилактический поворот на головку применяется 
при тазовом предлежании и поперечном положении плода.

П р о т и в о п о к а з а н и я  к п о в о р о т у :  1) отсутствие хоро
шей подвижности плода вследствие напряж ения мышц матки и 
брюшных стенок, маловодия, глубокого стояния предлежащей ча
сти; 2) предш ествовавш ие в течение беременности кровотечения, хотя 
бы самые незначительные; 3) самопроизвольные выкидыши и п р е ж 
девременные роды в анамнезе; 4) гидрамнион; 5) двойни; 6) резкое 
сужение таза ,  делаю щ ее сомнительным родоразрешение per vias 
n a tu ra les ;  7) осложнения беременности (токсикозы), заболевания 
сердечно-сосудистой системы в стадии нарушения компенсации;
8) подозрение на гидроцефалию; 9) кесарево сечение в анамнезе или
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спайки после операции; 10) аномалии развития матки, опухоли матки, 
брюшной полости.

Основным условием является  абсолютно точная диагностика по
ложения предлежания, вида и позиции. В неясных случаях поворот 
делать нельзя. Наруж ны й поворт производится в срок 35— 36 не
дель беременности.

В технике поворота необходимо строго соблю дать условие: про
изводить его, вращ ая так, чтобы естественное состояние сгибания 
плода не нарушалось. Ягодицы надо двигать по направлению к спин
ке, а головку — к брюшной поверхности плода. Основная ошибка 
в технике заклю чается  в том, что головку смещ аю т в сторону 
спинки.

Методика и техника поворота при тазовом предлеж ании  следую 
щие: беременная (после опорожнения кншечника и мочевого пузыря) 
лежит на твердой кушетке, матка и брюшные стенки долж ны  быть в 
расслабленном состоянии. Поворот производится без какого-либо 
наркоза и долж ен быть совершенно безболезненным.

1-й момент поворота — рукой захваты ваю т  подвижные над  вхо
дом ягодицы плода и отводят  их вправо либо влево в сторону спин
ки. Д л я  этого при первой позиции врачу удобно сидеть справа  от 
беременной, зах в аты вать  ягодицы правой рукой и смещ ать их в л е 
вую сторону матери; при второй позиции врач сидит слева и сме
щ ает  ягодицы левой рукой в правую сторону матери. Когда ягодицы 
смещены в сторону, приступают ко 2-му моменту — собственно 
повороту.

2-й момент поворота — рукой, которая  обхваты вает  ягодицы, 
смещают их вверх по ребру матки и в то ж е  время другой рукой 
обхватываю т головку (поглубже и ближ е к заты лку)  и передвигают 
ее в противоположную сторону вниз. Обе руки д олж ны  работать 
согласованно и вращ ать  плод, как  при акушерском повороте. Голов
ка таким образом оказы вается  над  входом таза ,  а ягодицы — у ме
чевидного отростка. Позиция плода после поворота меняется: 1-е 
ягодичное переходит во 2-е головное, а 2-е ягодичное— в 1-е головное.

После произведенного поворота надо  проверить сердцебиение 
плода, хорошо пропальпировать головку, получив при этом о щ ущ е
ние ее баллотирования. Беременной даю т полеж ать  5— 10 минут в 
покое, реком ендую т. медленность и плавность движений в течение 
дня и приглашают явиться в консультацию на следующий день.

Беременной следует спать на боку, соответствующем о б р азо в ав 
шейся позиции, чтобы противодействовать возм ож ном у смещению 
головки назад  по тому пути, который она проделала. Если, несмотря 
на поворот, тазовое предлежание рецидивирует (что бывает примерно 
в 10% случаев),  можно прием повторить.

После проверки на другой день результата  поворота приглашаю т 
беременную явиться через 2 дня. Потом интервалы постепенно н ар а 
стают, но не больше чем до 7 дней.

Наружный поворот при поперечном положении плода. Условия те 
же, что и при тазовом положении (см. стр. 28). Тщательный пал ьп а 
цией частей плода уточняется позиция, вид и определяется,  куда  об
ращена спинка ( к тазу  или ко дну матки).

Последнее имеет особенное значение: если спинка обращена ко 
дну, а брюшная поверхность плода — к тазу, то независимо от пози
ции дуга поворота здесь короче (плод вращ ается  на 90°), чем при 
ягодичном положении (на 180°),
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М е т о д и к а  и т е х н и к а  п о в о р о т а  — рука, обхваты ваю щ ая 
ягодицы, передвигает их в сторону спинки: вверх и к середине, а ру
ка, л е ж а щ а я  на головке, смещает последнюю вниз к середине.

Совсем другое при спинке, обращенной к тазу. Здесь прямое сме
щение головки на 90° н а р у ш а е т  о с н о в н о й  п р и н ц и п  п о в о 
р о т а :  сохранение состояния сгибания плода; подобное смещение 
приводит к разгибанию и, увеличивая длинник плода, затрудняет  
поворот.

В этом случае приходится в р ащ ать  плод на 270°. Ягодицы пере
двигаются по общему правилу в сторону спинки, а головка сгибается 
в сторону брюшной поверхности плода — тогда из поперечного по
л ож ени я  получается сперва продольное ягодичное. П ро д о лж ая  сме
щение в том ж е направлении, производят  обычный поворот из т а зо 
вого в головное.

Н аруж ны й поворот при поперечном положении плода лучше про
изводить в стационаре, так как после поворота беременную необхо
димо д ер ж ать  под наблюдением до установления стойкого головного 
предлежания.

Исправление поперечного положения плода  и перевод тазового 
предлеж ания  в головное осуществляю тся путем перемены положения 
туловищ а беременной (метод Д и ка н я ) .  Беременная, леж а  на к рова
ти, поворачивается  то на один, то на другой бок и леж ит на каж до м  
из них по 10 минут, повторяя повороты 3— 4 раза.  Зан ятие  продол
ж ается  в общей сложности 60—80 минут. Такие занятия  беремен
ная проделывает 3 раза  в день перед едой (ежедневно на занятия 
расходуется 3— 4 часа) .  В первые 7— 8 дней происходит поворот на 
головку, после чего применяется фиксирующий бандаж .

Изменение положения плода связано с изменением тонуса матки 
в результате  р аздр аж ен и я  механо- и барорецепторов при перевер
тывании тела беременной. Б а н д а ж  способствует уменьшению объема 
матки в поперечном размере  и увеличению в продольном. В дал ь
нейшем спать и отды хать следует на боку, соответствующем пози
ции плода.

Если наступает рецидив, то занятия  повторяют. Метод может 
применяться при беременности после 30 недель. При пороках р а з 
вития (двурогая  и седловидная матка)  метод не м ож ет  дать  
успеха.

Ч л ен о р асп о ло ж ен и е— отношение конечностей (называемых мел
кими частями) и головки плода к туловищу. Обычно при нормаль
ном членорасположении плода в полости матки позвоночник его 
дугообразно согнут, ножки согнуты в тазобедренных и коленных су
ставах  и слегка приж аты  к животу, а ручки как бы сложены на гру
ди, головка слегка согнута. При таком членорасположении плод 
имеет яйцевидную, овоидную форму; длина этого овоида соответ
ствует половине всей длины плода и в среднем при доношенной бе
ременности составляет 25 см.

При внутриутробной с м е р т и  плода описанное членорасполо
жение нарушается  — ножки и ручки свисают, как плети, позвоноч
ник резко разгибается  (g ibus) в шейной части, головка запрокиды 
вается, заты лок  приближ ается  к спинке, кости черепа значительно 
расходятся  (см. Рентгенодиагностика внутриутробной смерти плода) .

Д и а г н о з .  Членорасполож ение плода определяется путем т щ а 
тельной пальпации ж ивота  беременной. В отдельных случаях при 
большом сроке беременности, если имеется особая необходимость в
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уточнении членорасположения, можно воспользоваться рентгено
графией.

Предлежание плода. П р е д л е ж а щ а я  часть определяется по той 
части, которая при родах первой идет по родовому каналу. При 
продольных положениях возмож но г о л о в н о е  предлеж ание  (97%) 
и т а з о в о е  предлежание (3% ).

В а р и а н т ы  г о л о в н о г о  п р е д л е ж а н и я :  1. Затылочное
предлежание, если головка вступает во вход таза  областью малого 
родничка (сгибание головки),  различаю т передний и задний вид 
затылочного предлежания.

2. Переднеголовное предлежание, если головка  в состоянии н а 
чальной степени разгибания, подбородок слегка отходит от груди 
и в центр тазового входа вступает переднеголовная часть.

Э т и о л о г и я  — чаще несоответствие в разм ерах  головки и в х о 
да  таза ,  многоводие.

Д и а г н о з .  При наружном исследовании головка плода по д 
виж на или только п ри ж ата  ко входу таза .  С охраняется  нормальное 
членорасположение плода. Точный диагноз возможен при вставив
шейся во вход таза  головке и только с помощью влагалищ ного ис
следования.

При влагалищ ном исследовании как самый низкий пункт вставив
шейся головки прощупывается большой родничок; от большого р о д 
ничка удается пальцем проследить лобный шов, малый родничок как 
вышестоящий пункт головки иногда прощупывается с трудом. С тре
ловидный шов в поперечном или, большей частью, слегка косом 
размере входа таза  обычно обращен несколько к передней стенке 
таза. Большой родничок продолж ает  оставаться  самым низким 
пунктом головки в течение всего продвижения ее по родовому 
каналу.

3. Лобное предлежание встречается редко (примерно один слу
чай на 2000— 3000 родов).  Является  переходным от передне
головного к лицевому предлежанию.

Э т и о л о г и я  — несоответствие в разм ерах  головки и входа 
таза  и др.

Д и а г н о з .  Н аруж ны м  исследованием определить лобное пред
леж ание очень трудно. При влагалищ ном исследовании самым низ
ким пунктом вставившейся во вход таза  головки является  лоб, рас
положенный в центре таза ;  лобный шов проходит в поперечном р а з 
мере входа. По лобному шву исследующий после достигает с одной 
стороны глазницы и корень носа, с другой — угол большого р о д 
ничка. Но рта, а тем более подбородка палец не достигает.

Роды протекают очень тя ж е л о  и почти всегда требую т опер а 
тивного вмешательства.

4. Лицевое  предлежание встречается примерно в одном случае 
на 300—400 родов, представляет  максимальную  степень разгибания 
головки.

Э т и о л о г и я  — несоответствие в разм ерах  головки и таза ,  не
правильная форма головки и др.

Д и а г н о з .  При наружном исследовании прощ упывается  вы даю 
щийся сбоку над лонными костями затылок. М еж ду  затылком и 
спинкой отмечается углубление. При ощупывании боковых стенок 
матки не прощупывается спинки. С противоположной заты лку сто
роны определяются мелкие части плода. Н ар яду  с высокой степенью 
разгибания головки имеется резкое разгибание позвоночника в шей-
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НОМ и верхнегрудном отделе, нарушается  нормальное членорасполо- 
жение плода. Спинка вогнута дугообразно, грудь приближается  к 
стенке матки, поэтому сердечные тоны плода яснее прослушиваются 
со стороны грудки, а не со стороны спинки, т. е. на стороне, где 
прощ упываю тся мелкие части плода.

При влагалищ ном исследовании (только с наступлением родов, 
ибо, как  правило, лицевое предлежание является вторичным) про
щупываю тся лоб, глазные дуги, нос с ноздрями, рот с краями челю
стей и языком, подбородок. Если подбородок неподвижно установлен 
обращенным к крестцовой впадине, дальнейшее продвижение головки 
невозможно.

Высокое прямое стояние головки встречается крайне редко и 
представляет  тяж ел о е  осложнение при родах.

Э т и о л о г и я  — узкий (поперечносуженный) таз, неправильная 
форма головки.

Д и а г н о з  возможен ориентировочный при прижатой ко входу 
головке. Н аруж ны м  исследованием третьим приемом прощупывается 
резко выступаю щая кпереди часть головки. Точный диагноз устанав
ливается влагалищ ным исследованием, при котором головку находят 
прижатой или вставившейся во вход таза .  Направление  стреловид
ного шва почти соответствует прямому размеру  входа. Возможны 
два  варианта  высокого прямого стояния: 1) область малого род
ничка кпереди за лоном — затылочно-лонное положение (positi occi
pita l is  pubica) ;  в таком положении, если головка маленькая, иногда 
возмож но ее дальнейшее продвижение; 2) область малого родничка 
кзади несколько ниже мыса — так называемое затылочно-крестцовое 
положение (positio  occipitalis sac ra l is ) ;  при таком положении роды 
приходится часто закан чивать  кесаревым сечением.

Асинклитические вставления головки. Передний асинклитизм 
(или переднетеменное вставление) — стреловидный шов приближен 
к мысу, задний асинклитизм (или заднетеменное вставление) — стре
ловидный шов приближен к лону. Такое вставление особенно небла
гоприятно при родах.

Предлежание и выпадение мелких частей плода. При целых во
дах говорят о предлежании, при отошедших водах — о выпадении.

Э т и о л о г и я .  Поперечное или косое положение плода, узкий 
таз, чрезмерная длина пуповины.

П р е д л е ж а н и е  и в ы п а д е н и е  н о ж к и  встречается чаще 
при ягодичном предлежании, косом и поперечном положениях плода. 
В ыпадение ножки рядом с предлежащей головкой препятствует нор
мальному прохождению  головки через таз.

П р е д л е ж а н и е  и в ы п а д е н и е  р у ч к и  возмож но при лю 
бом положении плода. Выпадение ручки при головном предлежании 
является  тяжелым осложнением родов.

Э т и о л о г и я .  Отсутствие вставления головки, остающееся сво
бодное пространство между головкой и стенками таза ,  узкий таз 
(преимущественно плоский), миоговодие, многоплодие.

П р о ф и л а к т и к а  осложнений. Заблаговременное направление 
в родильный дом всех беременных с перечисленной выше патологией.

П р е д л е ж а н и е  и в ы п а д е н и е  п у п о в и н ы  — особенно 
опасное осложнение для плода.

Э т и о л о г и я .  Отсутствие вставления предлежащей части плода 
во вход таза ,  чрезмерная длина пуповины, обычная длина ее при 
низком расположении плаценты и др.
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П р о ф и л а к т и к а .  Заблаговрем енное  направление беременной 
с суженным тазом, с поперечным и косым положением плода в ро
дильный дом. Если происходит выпадение пуповины, следует (при 
живом плоде) при соответствующих условиях прибегать к повороту 
плода на ножку с немедленным извлечением плода (при нормальных 
размерах  таза )  либо к кесареву сечению.

Аускультация сердцебиения плода

Акушерским стетоскопом удается  прослушать сердцебиение с 
19—20-й недели беременности, а затем с каж дой  неделей сердцебие
ние прослушивается все яснее. Отчетливее сердцебиение плода про
слушивается со стороны спинки плода ближ е к головке (при сги
бательном гипе предлеж ания) ,  со стороны грудки (при разгибатель- 
ном типе предлежания) .

При продольном головном положении плода сердцебиение прослу
шивается слева или справа (в зависимости от позиции) ниже пупка, 
при продольном тазовом положении — слева или справа (в зависи
мости от позиции) выше пупка, при поперечном положении — на 
уровне пупка ближ е к головке.

Частота сердечных ударов плода в конце беременности 120— 130 
в минуту.

О п р е д е л е н и е  м е с т о п о л о ж е н и я  п л а ц е н т ы  путем 
аускультации сердцебиения плода. Акушерским стетоскопом в гори
зонтальном положении беременной выслушивают сердцебиение пло
да. Характер сердечных тонов сравниваю т на симметричных местах 
различных отделов правой и левой половины матки для исклю
чения изменений звука, которые могут быть вызваны свойствами 
тканей брюшной стенки. Установив место наиболее отчетливых сер
дечных тонов плода, на противоположной этому месту стороне опре
деляют зону, где сердцебиение плода совсем не выслушивается. Эта 
область обычно соответствует месту располож ения плаценты в 
матке.

Р аспознавание  оказывается  затрудненным при чрезмерном о ж и р е
нии брюшной стенки, при опухолях матки, надо учитывать и воз
можные аномалии формы плаценты. Иногда и при живом плоде не 
удается выслушать его сердцебиение, подобное может  иметь место 
при расположении плаценты на передней стенке матки.

Плод в различные сроки беременности

В конце 4-й недели беременности человеческий зароды ш  имеет 
в длину 7—8 мм, в 8 недель — 3—3,5 см; в зароды ш е можно узнать 
будущего человека. В 12 недель длина плода 8— 9 см, вес 20 г. Ясно 
различимы пальчики на руках и ногах, начинают ди фф еренцировать
ся наружные половые органы. В 16 недель длина плода 16— 17 см, 
вес 120 г Ясно различим пол, появляются активные движ ения ко
нечностей, не ощ ущаемые еще беременной. В 20 недель длина плода 
25—27 см, вес в среднем 300 г. Появляю тся  волосы на голове и пу
шок на всем теле, начинают функционировать сальные железы, от
лагается  подкожный жир. В 24 недели длина плода 30— 32 см, вес 
600— 700 г. В этот срок плод рож дается  ж ивым, двигая  конечностя
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ми, но вскоре умирает. В 28 недель длина  плода 35—36 см, вес 
1000— 1200 г. Родившийся в этот срок плод при надлеж ащ ем  уходе 
и реж им е  мож ет  остаться в живых. В 32 недели длина плода 40 см, 
вес 1500— 1600 г, в 36 недель длина  45 см, вес 2500 г, к  40 неде
лям длина 49—50 см, вес 3200— 3400 г и больше.

С х е м а  Г а а з е .  Д о  V лунного месяца длина плода соответ
ствует порядковому номеру месяца беременности, возведенному в 
квадрат :  (1x1) =  1, (2x2) =4, (3x3) =9, (4X4) =  16. Начиная с 
V лунного месяца длина плода соответствует примерно порядковому 
номеру месяца, умноженному на 5, в 5 месяцев ( 5 x 5 )  =  25 см, 
в 6 месяцев (6X5) =  30 см, в 7 месяцев (7x5) =  35 см, в 8 месяцев 
(8x5) =  40 см, в 9 месяцев (9x5) =  45 см, в 10 месяцев (10x5) =  
50 см. Д л я  практических целей и легкого запоминания схема Гаазе  
наиболее удобна.

Д О Н О Ш Е Н Н Ы Й  п л о д  характеризую т не только длина (рост) 
и вес, продолжительность беременности, но и ряд  признаков, х а р ак 
терных для зрелого плода.

Признаки зрелости плода. Достаточное развитие подкожного ж и 
ра, кож а  розовая ,  пушок сохранен только на плечевом поясе, волосы 
на голове имеют длину не меньше 2 см, хрящи ушных раковин и 
носа плотны. Ногти уж е  тверды и зах о дят  за  кончики пальцев на 
руках. Место отхождения пуповины расположено посредине между 
лоном и мечевидным отростком или лишь несколько ниже. У маль
чиков яички (за немногим патологическим исключением) опустились 
в мошонку, у девочек клитор и малые губы прикрыты большими 
губами. Зрелый плод проявляет  большую активность: двигает конеч
ностями, издает  ясный крик.

Рост  (длина) новорожденного как  признак наиболее постоянный 
является  более верным критерием для  определения зрелости, чем вес. 
Измерение длины плода обязательно производится на горизонталь
ном ростомере при вытянутом положении новорожденного. Ново
рожденные, имеющие рост (длину) меньше 45 см, считаются незре
лыми. Новорожденные, имеющие рост (длину) больше 47 см, учиты
ваю тся как  зрелые.

Определение зрелости (незрелости) новорожденных, имеющих 
рост в пределах от 45 до 47 см (включительно),  производится в 
к аж д о м  отдельном случае на основании особо тщательного анализа 
всех признаков, характеризую щих зрелость плода. Заклю чение о зре 
лости (или незрелости) плода согласуется м еж ду педиатром и аку
шером родильного дома и документируется в истории развития но
ворожденного и в истории родов.

Таким образом следует поступать во всех спорных вопросах и 
сомнительных случаях независимо от размеров новорожденного.

При отсутствии данных о росте новорожденного учитывается 
вес его, причем новорожденный весом менее 2500 г считается не
зрелым.

У казанные размеры роста или веса относятся только к одиноч
ным плодам. Вес и рост новорожденных от многоплодной беремен
ности при наличии несомненных признаков зрелости могут быть ниже 
размеров одиночного плода. Поэтому при определении зрелости дво
ен, троен и т. д. нельзя исходить из указанных выше размеров, 
а следует руководствоваться  признаками зрелости у более разви
того из плодов и определять зрелость на основании их совокуп
ности.
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Роды  зрелым плодом следует считать родами в срок, а самый 
плод — доношенным. Роды  незрелым плодом следует считать п р е ж 
девременными, а самый плод недоношенным.

Роды нежизнеспособным плодом в пределах 28 недель (7 лун
ных месяцев) беременности учитываются в качестве абортов. Д л и 
на плода этого возраста  равна 35 см и меньше, вес 1000 г и 
ниже.

Рож дение плода в пределах 28 недель беременности, о к аз ав ш е 
гося живым в день выписки матери, следует учитывать в качестве 
преждевременных родов, независимо от роста и веса новорож денно
го. В таких случаях выдается справка  о рождении ребенка для пред
ставления в бюро ЗАГС.

Выдача справок о доношенности или недоношенности н о ворож 
денного производится только по затребованию  официальными ор га 
нами. При выдаче подобных справок обязательно у казать  на отсут
ствие или наличие признаков зрелости и на предполагаемую  продол
жительность (срок) беременности.

Размеры головки плода определяются через брюшные покровы. 
С помощью тазомера устанавливается  лобно-затылочный или бл из
кий к нему размер, а плотность костей черепа — путем ощупывания. 
При одном и том же сроке беременности различают маленькую го
ловку, головку средних размеров и большую головку. Так, при 
32 неделях беременности лобно-затылочной или ближ айший к нему 
размер маленькой головки 9—9,5 см, средней 10— 10,5 см, большой 
10,5— II см. т. е. в среднем 10 см ±  I см.

Если д а ж е  при затылочном предлежании стреловидный шов и не 
располагается в строго поперечном размере входа, это мало влияет 
на определение лобно-затылочного размера.

Г о л о в к а  з р е л о г о  п л о д а .  Основные размеры: п р я 
м о й  — от переносицы до затылочного бугра — равен 12 см; м а л ы й  
к о с о й  — от подзатылочной ямки до центра большого родничка —
9 см; б о л ь ш о й  к о с о й  — от затылочного бугра до подбородка —
13 см; с р е д н и й  к о с о й  — от подзатылочной ямки до границы во
лосистой части л б а — 10 см; вертикальный размер лицевой части 
головки — расстояние от переднего угла большого родничка до подъ
язычной кости — 10 см; м а л ы й  п о п е р е ч н ы й  р а з м е р  — м еж 
ду  наиболее отдаленными пунктами венечных швов — 8 см; б о л ь 
ш о й  п о п е р е ч н ы й  р а з м е р  — м еж ду  теменными буграми — 
9,6 см.

Д л и н а  о к р у ж н о с т и  г о л о в к и ,  проходящей через малый 
косой размер, — 32 см, проходящей соответственно прямому р азм е
ру, — 34 см, проходящей соответственно большому косому размеру, — 
40 см.

П л о т н о с т ь  к о с т е й  черепа более доступна обычному а к у 
шерскому исследованию, определяется пальпацией третьим и чет
вертым приемами наружного исследования (см. приемы наружного 
исследования).

Размеры туловища: поперечный размер пл ечико в— 12 см, длина 
окружности соответственно этому размеру  — 35 см, поперечный р а з 
мер тазовой области — м еж ду  вертелами бедренных костей — 9 см, 
длина окружности соответственно этому размеру  — 28 см.

Переношенный плод, родившийся после 41—42 недель беременно
сти (см. такж е переношенная беременность), характеризуется  рядом 
признаков: крупный вес (свыше. 4000, иногда 50Q0 г — гигантский.
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плод),  больш ая  длина (на 2— 3 см и более по сравнению с доношен
ным плодом),  значительная плотность (окостенение) костей черепа, 
крайняя узость межкостных щелей (швов) ,  особенно между темен
ными костями, суженные роднички, ограниченная подвижность (сме- 
щаемость) костей черепа по отношению друг к другу, слабая  спо
собность или д а ж е  отсутствие таковой к конфигурации черепа, нали
чие (рентгенологически) хорошо развитого ядра окостенения прок
симального эпифиза большеберцовой кости. Однако  у 20% родивш их
ся после 41—42 недель беременности детей могут отсутствовать все 
или некоторые признаки, характерные для явно переношенного плода. 
При этом нередко отмечаются слабое развитие подкожного жира, 
морщинистость кожи, скудное количество или да ж е  отсутствие сы
ровидной смазки, мацерация на отдельных участках кожи. Крупный 
плод может быть иногда и не при переношенной беременности. Осо
бенно это относится к женщинам, страдаю щим диабетом. При р о ж 
дении крупного по весу плода (4000—5000 г), рано умершего, при 
рождении плода с проявлением различных уродств женщину необ
ходимо тщательно обследовать на возможность предиабетического 
состояния (см. диабет) ,  так как следую щ ая беременность как ф ак
тор, обладаю щ ий «диабетогенной потенцией», может привести у 
женщин с предиабетом к диабету и соответствующему отрицатель
ному влиянию на плод.

Внутриутробная смерть плода. Симптомы — прекращение сердце
биения и движений плода, уменьшение и «размягчение» молочных 
желез.  При выдавливании из соска выделяется густая ж елтовато
белая  ж ирная  капля, при повторных осмотрах — прекращение «ро
ста» матки, последняя д а ж е  уменьшается в объеме.

Д и агн оз  окончательный устанавливаю т осторожно, только после 
многократных повторных обследований беременной. Правильнее при 
подозрении на внутриутробную смерть плода беременную госпи
тализировать.  Д л я  ранней диагностики гибели плодного яйца поль
зуются определением экскреции эстриола, прегнандиола, хориального 
гонадотропина в моче. При погибшем внутриутробно плоде количе
ство выделяемого эстриола резко падает  (иногда в 100 раз ниже 
нормы). С нижается ,  но менее демонстративно экскреция прегнан
диола  и гонадотропинов.

При больших сроках беременности пользуются методом электро
кардиограф ии  и рентгенографии плода (см. Функциональные методы 
исследования).

Измерение длины внутриутробного плода по Альфельду с по
мощью тазомера  при низко расположенной головке. Одну ножку та- 
зомера фиксируют на выдаю щемся нижнем полюсе головки, другую — 
на выдаю щейся части ягодичного конца. Такое измерение возможно 
только при податливой брюшной стенке и, если хорошо прощупы
ваются оба полюса (нижний и верхний) плода. В других случаях, 
если головка глубоко во входе таза, ножку устанавливают на верх
нем крае лона и к полученному расстоянию от дна матки до лона 
прибавляю т около 2 см. Измерение можно производить и при попе
речном положении плода.

Полученное при измерении число примерно в 2 раза  меньше 
длины плода. В самом измерении возможны различия в зависимо
сти от толщины брюшных покровов и стенки матки. Поэтому 
Альфельд предлагает  полученную цифру умножить на 2 и от
нять 2 см.
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Определение срока беременности. Величина матки по месяцам и
педелям (при опорожненном мочевом пузыре и нижнем отрезке тол
стого кишечника): в 6 недель беременности соответствует куриному 
яйцу, в конце II лунного (акушерского) месяца (8 недель) соответ
ствует размерам гусиного яйца, в конце III лунного месяца (12 не
дель) — величине головки доношенного плода. При влагалищ ном 
исследовании с указанной целью надо избегать массирования матки, 
чтобы не вызвать ее сокращения и этим не уменьшать ее размеры. 
С IV лунного месяца дно матки поднимается над лонным сочлене
нием и прощупывается через брюшную стенку. В конце IV лунного 
месяца (16 недель) дно матки стоит от верхнего края лонного сочле
нения на 6 см, в конце V лунного месяца (20 недель) — на 12 см, 
в конце VI лунного месяца (24 недели) — на 22—24 см, в конце 
VII лунного месяца (28 недель) — на 26—28 см, в конце VI I I  лунно
го месяца (32 недели) — 29— 32 см. К этому сроку начинает с гл а ж и 
ваться пупок; в конце IX лунного месяца (36 недель) — 34—36 см, 
пупок сглажен, в конце X лунного м е с я ц а — как при VIII  лунном 
месяце — 32—34 см.

Высоту стояния дна матки измеряют от верхнего края  симфиза 
с помощью сантиметровой ленты, натянутой по передней стенке м ат 
ки, огибая дно до выдающегося пункта дна матки. В среднем высота 
стояния дна матки еженедельно с VI лунного месяца беременности 
повышается на 1 см (при продольном положении плода, нормальной 
форме матки).

Измерение с помощью сантиметровой ленты более правильное, 
чем с помощью «поперечных пальцев» или с ориентацией на весьма 
непостоянное положение пупка, равно как и измерение с помощью 
тазомера (в зависимости от силы прижатия ножек тазомера могут 
значительно меняться размеры). Перед измерением производят под
робный общий осмотр беременной — определяют состояние брюшной 
стенки, размеры таза,  положение плода и др.

Измерения надо производить всегда в одном и том же по л о ж е
нии на спине с вытянутыми ногами. При ногах, согнутых в ко
ленных суставах, высота стояния дна  матки бывает ниже почти 
на 2 см.

О к р у ж н о с т ь  ж и в о т а  измеряется сантиметровой лентой 
в лежачем положении беременной и имеет сама по себе весьма отно
сительное значение — зависит в известной степени от толщины брю ш 
ной стенки, формы живота, вздутия кишечника и др. С редняя  длина 
окружности живота  на уровне пупка у первородящих в 32 недели — 
91 см (колебания в амплитуде 79— 108 см),  у повторнородящ их во з
можны еще большие колебания.

Указанные соотношения, как  и все другие формулы  и схемы, 
имеют в виду продольное положение плода в головном предлежании. 
Д л я  т а з о в ы х  п р е д л е ж а н и и  рекомендуют вносить коррек
тивы в схему, учитывая, что при этом дно матки стоит несколько 
выше, чем при головных, а предлеж ащ ая  часть стоит либо высоко 
над входом (чаще),  либо прижата  ко входу таза.

Надо помнить, что существуют и переходные типы, которые пол
ностью не укладываются в схему.

Учитывая невозможность точного определения начала беремен
ности и разную продолжительность беременности у женщины, допу
стимо расхождение предполагаемого н истинного срока родов на 
И  даей.
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Определение сроков беременности

1. Методика Жорданиа. Срок беременности определяют по длине 
плода в матке, к полученной величине добавляю т лобно-затылочный 
размер головки в сантиметрах. Полученная сумма соответствует ко
личеству недель беременности. Так, если длина плода в матке 22 см, 
а лобно-затылочный размер 10 см, то срок беременности 32 недели.

2. Формула Скульского

0 X 2 )  - 5

где X —  искомый срок беременности; L —  длина плода в матке, из
м еренная тазомером; 2 — коэффициент удвоения для определения 
длины плода; 5 в числителе — толщина стенок матки, 5 в знам ена
т е л е — цифра, на которую по формуле Г аазе  ум нож аю т число меся
цев для получения длины плода.

Например, при длине плода в матке L  =  23 см искомый срок бе- 
(23 х  2) —5 41

ременности: X  — ------ -------- =  ~  =  8,2 лунных месяца, т. е. 229,6

дня, или 32,8 недели.
3. Методика по Рудакову (табл. 2 и 3). Объем плода (индекс) оп

ределяется произведением длин передней продольной и поперечной 
полуокружностей, измеренных сантиметровой лентой в лежачем поло
жении беременной с вытянутыми и сомкнутыми ногами (предвари
тельно опорожненный мочевой пузырь и нижний отрезок толстого ки
шечника).

Т а б л и ц а  2
Индекс объема плода д о  27 недель беременности по А. В. Рудакову

Срок беременности 
в неделях

Индекс объема 
плода Вес плода в г<

Увеличение веса 
плода в г за не

делю

12 40 20
13 65 60 40
14 100 100 40
15 135 140 40
16 170 180 40
17 205 220 65
18 240 285 65
19 270 350 65
20 310 415 65
21 345 480 65
22 380 545 65
23 415 610 65
24 450 675 105
25 485 780 —
26 520 885 —
27 555 990

П р и м е ч а н и е .  Индекс объема плода увеличивается за неделю на 35 см.

38

ak
us

he
r-li

b.r
u



Т а б л и ц а  §
Определение срока (индекс объема плода) от 28 до 40 недель 

беременности (по А. В. Рудакову)

Срок беремен
Индекс объема плода 

(варианты)
Вес плода в г

У величение
ности в неде

лях
Н м Б

веса плода за 
неделю  в г

28 590 570 610 1100 150
29 630 600 655 1250 150
30 665 635 700 1400 150
31 700 660 740 1550 150
32 735 690 785 1700 185
33 770 720 825 1885 185
34 810 755 870 2075 185
35 850 785 910 2260 185
36 885 815 955 2450 210
37 925 850 1000 2660 210
38 960 880 1040 2875 210
39 1000 915 1085 3085 210
40 1040 950 1125 3300 210

П р и м е ч а н и е ,  а) 37.5 единицы, 30 единиц, 45 единиц — увеличение ин
декса объема плода в неделю.

б) Варианты Н (норма), М (малый) и Б (большой) определяются в зави
симости от увеличения веса плода за неделю. Если, например, при одном из 
измерений у беременной получен индекс объема плода 600, это может быть 
28 недель по графе Б и 29 недель по графе М. Если при дальнейшем повтор
ном наблюдении в течение 3 недель индекс объема окажется 740, следова
тельно, за неделю прибавка составит 740—600 =  140 : 3 =  46, т. е. вариант 
Б — беременность 31 неделя.

Продольная полуокружность — при плотно прижатой ко входу 
таза  головке нижний конец сантиметровой ленты фиксируют у верх
него края лона, при подвижной головке нижний конец сантиметро
вой ленты фиксируют большим пальцем у нижнего полюса головки, 
легко надавливая  брюшную стенку над лоном. Сантиметровую ленту 
вытягивают по дуге передней поверхности м^тки до наивысшей точки 
другого конца плода, легко н адавли вая  на последний (практически 
до наивысшей точки дна матки).

Ширину (поперечник) плода измеряют дугой, проведенной пер
пендикулярно к продольной дуге и расположенной в наиболее ш иро
кой части матки, плотно фиксируя концы ее большими пальцами к 
боковым сторонам плода (концы ленты в местах, наиболее о тдален
ных друг от друга, слегка сж им аю т при этом стенки матки).  П р о 
изведение длины передней полуокружности на ширину условно н а 
зывают индексом объема плода.
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Колебания срока беременности при определении индекса объема 
плода бывают в пределах 2 недель. Индекс позволяет получить пред
ставление и о весе плода.

4. Схема Шейнберга — исчисление срока беременности по ф ор
муле: С (срок беременности) =  М +  Р +  Ж +  П +  Г, где М — вы
сота стояния дна матки от верхнего края  симфиза в сантиметрах 
(лентой); Р  — поправка на рост; Ж — поправка на длину ок р у ж 
ности- живота;  П — поправка на положение головки по отноше
нию ко входу таза ;  Г — поправка на лобно-затылочный размер 
головки.

П о п р а в к а  Р П о п р а в к а  Ж

Рост  выше 165 см +  0 Окруж ность живота 95— 100 см +  0
» » 155— 165+0,1 » » 90 » + 1
» ниже 155 см +  2 » » 85 » + 2

> » 80 » + 3
» » 105 » — 1

П о п р а в к а  П

Голозка  подвижна +  О 
» полуподвижна +  1 
» неподвижна +  2

П о п р а в к а  Г

Лобно-затылочный размер головки 
11 — 12 с м + 0  

» » » 1 0  » + 1
» » » 9 » + 2
» » » 1 3  » — 1

Например, при высоте стояния дна матки 28 см (М ),  при росте 
ж енщины 165 см ( + 0 ) ,  окружности живота 97 см ( +  0),  при голов

ке, подвижной над входом таза  (4-0) ,  с лобно-затылочным размером
10 см ( +  1) срок беременности будет по формуле:

28 +  0 +  0 +  0 + 1 = 2 9  недель.

Определение 32-недельной беременности 1

О б ъ е к т и в н ы е  п о к а з а т е л и  при определении 32-недель
ной беременности, по которым можно вывести любую из существую
щих схем или формул. Помимо тщательно собранного анамнеза,  во 
всех случаях необходимо определить: 1) высоту стояния дна маткл 
над симфизом, измеренную сантиметровой лентой по дуге передней 
поверхности матки от верхнего края  симфиза до наивысшей точки 
дна матки; 2) поперечник матки, измеренный сантиметровой лентой 
по дуге м еж ду наиболее выступающими пунктами боковых поверхно
стей матки; 3) окруж ность ж ивота,  измеренную сантиметровой лен
той, проведенной на уровне пупка; 4) длину плода в матке, измерен
ную тазомером; 5) лобно-затылочный размер головки, измеренный 
тазомером; 6) положение головки по отношению ко входу таза  (над 
входом, приж ата  ко входу, во входе);  7) рост беременной в санти
метрах (табл. 4).

1 Дородовой отпуск предоставляется со дня достижения 32 недель бере
менности (си.  Календарь — табл. 5).
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Т а б л и ц а  4

Совокупность данных, характерных для 32 недель беременности 
(схема Фигурнова)

Тип беремен
ных (опреде

ляется по рос
ту женщины)

.Рост в см
Окруж

ность жи
вота в см

Л обн о-за
тылочный 

размер го
ловки в см 
( измеряет

ся тазо- 
мером)

Высота 
стояния 

дна матки 
в см, 

измеренная 
сантимет

ровой 
лентой

Стояние головки 
плода по отноше

нию ко входу 
таза

i Н и ж е 80 9—9 ,5 23—25 Малы м сегмен
155 том во входе

таза
и От 155 90 10— 10,5 28 П р и ж а та  ко

д о  165 входу таза
III ( в с т р е  В ы ш е 95— 100 10,5— 11 30—32 Баллотирует
ч а е т с я  в 165 я а д  входом

10% с л у ч а  таза
ев)

Т а б л и ц а  5

Календарь для определения сроков дородового и послеродового
отпуска

Первый день 
последней мен

струации

Отпуск до 
родов 56 дней 

с
Роды

Отпуск после родов 

56 дней 1 70 дней 

приступить к работе

с 1 с

5/1 17/VIII 12/Х 6/XII 20/XII
15/1 27/VIII 22/Х 16/ХИ 30/ХИ
25/1 6/IX 1/XI 26/XII 10/1

5/И 17/IX 12/XI 6/1 20/1
15/И 27 /IX 22/XI 16/1 30/1

25/И 7/Х 2/ХИ 26/1 9/И
5 /III 15/Х 10/ХИ 4/II 18/И

15/111 25/Х 20/X1I 14/И 28/И
25,III 4/XI 30/ХИ 24/II 10/111

5/IV 14/XI 10/1 7 / III 21/III

15/1V 24/XI 20/1 17/111 31/III

ak
us

he
r-li

b.r
u



П р о д о л ж е н и е

Отпуск после родов

Первый день Отпуск до 
родов 56 дней 

с
Роды

56 дней 70 дней

струации приступить к работе j

с с

25/IV 

5/V  

15/V 

25/V 

5 /VI 

15/VI 

25/VI 

5/VII 

15/VII 

25/VII 

5 /VIII 

15/VIII 

25/V III 

5/IX 

15/IX 

25/IX 

5/X 

15/X 

25/X 

5/XI 

15/XI 

25/XI 

5/XII 

15/X II 

25/XII

4/XII 

14/XII 

24/XII 

4/1 
15/1 

25/1 

4/II 

14/11 

24/II 

6/III 

17/111 

27/HI 

6 /IV  

17/1V 

27/1V 

7/V 

17/V 

27/V 

6/VI 

17/VI 

27/VI 

6/VII 

17/VII 

27 /VII 

6/VIII

30/1 

9/II 

19/11 

l/III 

12/111 

22/Ш 

1/IV 

11/IV 

21/IV 

1 /V 

12/V 

22/V 

1/VI 

12/VI 

22/VI 

2 /V I I '  

12/VII 

22/VII 

1/VIII 

12/VIII 

22/VIII 

1/IX 

11/IX 

21 /IX 

1 /X

26/111 

6/IV 

16/IV 

26/1V 

7/V 

17/V 

27/V 

6/VI 

16/VI 

26/VI 

7 /VII 

17/VII 

27 /VII 

7 /VIII 

17/VIII 

27 /VIII 

6/IX 

16/IX 

26/IX 

7 /X 

17/X 

27/X 

6/XI 

16/XI 
26/XI

9/1V 

20/1V 

30/IV 

10/V 

2 1/V  

31/V 

10/VI 

20/VI 

30/VI 

10/VII 

21 /VII 

31/VII 

10/VIII 

21/VIII 

31/VIII 

10/IX 

20/1X 

30/IX 

10/X 

21/X 

31/X 

10/XI 

20/XI 

30/XI 

10/XII
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П р а в и л а  п о л ь з о в а н и й  к а л е н д а р е м

1. Установив у беременной дату  первого дня последней мен
струации, на той же линии в календаре  можно найти нужные даты. 
Например, при начале последней менструации 20/V1I дородовой от
пуск на 56 дней надо предоставить с 1/1II, роды ож идаю тся  26/1V. 
Если роды нормальные, женщина долж на  явиться на работу после 
56-дневного отпуска 21 /VI,  если ж е роды патологические, то 5/VII 
(отпуск 70 дней).

2. При пользовании календарем следует обязательно  учитывать 
объективные данные акушерского исследования (высота стояния дна 
матки над лобком, величина головки плода и др.).

3. В високосном году в январе и феврале  сроки отпусков и родов 
следует уменьшить на один день.

4. Если последующий год високосный, то начиная с 1 /Ш , срок 
родов уменьшается на один день, а явка  на работу после родов 
долж на  произойти раньше на один день.

ПИТАНИЕ БЕРЕМЕННОЙ в первой половине соответствует об
щим физиологическим нормам сообразно возрасту, росту, характеру 
трудовой деятельности и степени упитанности женщины.

К а л о р и й н о с т ь  р а ц и о н а  в первую половину беременности 
исчисляется по способу Слонима. З а  нормальный вес при росте 152 см 
принимается 50 кг, к аж д о е  последующее увеличение роста на 2,5 см 
долж но  сопровождаться  увеличением веса на 2,3 кг. Д л я  сохранения 
веса на нормальном уровне на каж ды й килограмм нормального веса 
при средней трудовой деятельности требуется 50 ккал в сутки. Н а 
пример, при росте 155 см, нормальном весе 53 кг требуется в сутки 
5 0 x 5 3  =  2650 ккал.

Во второй половине беременности потребность организма ж ен 
щины в энергии повышается, и фактическая калорийность суточного 
рациона достигает 3000 ккал, а в условиях трудовой деятельности 
беременной — 3500 ккал.

Б е л к и .  С началом беременности необходимо обеспечить д о 
статочное количество полноценных белков в пищевом рационе. Имеет 
значение не только количество, но и качество белков. Полноцен
ность белка определяется содерж анием в нем незаменимых амино
кислот, т. е. таких, которые не синтезируются в человеческом орга 
низме и потребность в которых обеспечивается пищей. Средняя 
суточная норма белка в первую половину беременности составляет 
не менее 1,5 г на 1 кг веса, т. е. около 100 г. Во второй половина 
беременности количество белка в рационе долж но  быть не менее 2 г 
на 1 кг веса, т. е. 120— 130 г.

Рекомендуются продукты, содерж ащ ие  полноценные белки: моло
ко, простокваша, кефир, творог, яйца, мясо, рыба. Во второй поло
вине беременности следует избегать мясных, грибных и рыбных 
бульонов, мясных подлив, так как они обременяют печень, и без того 
в этом периоде несущую повышенную нагрузку. Рекомендую тся 
вегетарианские супы, молочные соусы, отварное мясо и рыба.

Ж и р ы  необходимы не только как энергетический, но и как  п л а 
стический материал. Физиологическая норма жира по отношению к 
белкам 1 : 1, т. е. в среднем около 100 г в день. Следует употреблять 
в пищу во время беременности сливочное и растительное масло, сме
тану, сливки, максимально ограничить потребление тугоплавких ж и 
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ров (говяж ье  и баранье  сало) и продуктов, содерж ащ их много хо
лестерина (яйца, мозги). Во второй половине беременности количе
ство ж ира  не дол ж но  превыш ать 110 г в день.

У г л е в о д ы  являю тся основным источником образования жира  
в организме. Избыточное содерж ание углеводов в рационе отрица
тельно влияет на функцию нервной системы, повышает гидрофиль- 
ность тканей. Важ ное  значение для беременной имеет потребление и 
так называемых непищевых углеводов, содерж ащ ихся  в овощах, 
ф руктах в виде растительной клетчатки. Они усиливают кишечную 
перистальтику. Углеводы, содерж ащ иеся  в овощах, не используются 
организмом для образования  жира. Физиологическая норма углево
дов по отношению к белкам 5 : 1 ,  т. е. не более 500 г углеводов в 
сутки.

При избыточном весе беременной содерж ание углеводов в рацио
не необходимо уменьшить до 300 г в сутки.

В пищевой рацион включают некоторое количество хлеба грубого 
помола, содерж ащ его  клетчатку и витамины группы В.

В последний месяц беременности для снижения гидрофильности 
тканей надо особенно ограничить потребление легко усвояемых угле
водов (сахар, мед, варенье и т. п.). Категорически противопоказаны 
алкогольные напитки.

В и т а м и н ы  имеют большое значение дл я  нормального течения 
беременности, роста плода и его дальнейшего развития. Количество 
витаминов в организме во время беременности уменьшается. При 
недостаточном поступлении их с пищей у беременной развивается 
гипо- и д а ж е  авитаминоз.  Следствием такого состояния нередко мо
гут быть токсикозы беременности, преждевременные роды, кровоте
чение во время родов и др., у ребенка — врож ден ная  слабость, 
рахит.

В и т а м и н  А — защитный фактор эпителия слизистых оболочек, 
в аж ен  для профилактики послеродовых заболеваний. Витамином А 
богаты печень рыб, молоко, сливочное масло, морковь (не томатная) .  
С уточная доза 5000 единиц или около 1,5 мг. Во второй половине и 
особенно в последние 2 месяца беременности суточная доза  может 
быть повышена до 10 000—20 000 единиц.

В и т а м и н  Bi (тиамин) играет большую роль в углеводном об
мене и благоприятно влияет на гликогенную функцию печени, вме
сте с витамином С участвует в регуляции водно-солевого обмена. 
Потребность беременной в витамине В> повышена в связи с боль
шим расходованием его в этом периоде. Витамином Bi богаты д р о ж 
жи, особенно пивные, ржаной хлеб, куриный желток, молоко. Суточ
ная доза  в пищевом рационе беременной долж на быть не менее 2,5 мг.

В и т а м и н  В2 (рибофлавин, лактоф лавин) принимает участие в 
обмене железа и благоприятно влияет на функцию печени. Суточ
ная доза в пищевом рационе беременной не менее 2,5— 3 мг имеет 
большое значение для нормального течения беременности и родов, 
особенно у больных с проявлениями аноксии. Витамин В2 поступает 
с пищей преимущественно в связанных с белками соединениях, со
держ ится в относительно достаточном количестве в молоке, яйцах, 
печени, почках и некоторых других продуктах.

В и т а м и н  В6 (пиридоксин) участвует в углеводном и ж иро
вом обмене, содержится в хлебе из муки грубого помола, еще больше 
в хлебе из цельного зерна. С уточная  доза в пищевом рационе бере
менной не менее 5 мг.
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В и т а м и н  h u  (цианкобаламин) участвует и образовании 
нуклеиновых кислот, оказывает  влияние на функцию печени, нервной 
системы; лечебный эффект особенно вы раж ен  при анемиях. С одер
жится в пивных и пекарских д р о ж ж ах ,  печени, гречневой крупе. 
Суточная до за  приблизительно 0,003 мг.

В и т а м и н  Р Р  (никотиновая кислота, антипеллагрический 
фактор) имеет большое значение дл я  сохранения нормальной функ
ции отдельных органов и систем органов. С одерж ится в значитель
ном количестве в легких, почках, особенно надпочечнике, в печени, 
тканях ж елудка  и кишок, мышце сердца. Суточная потребность для  
беременной женщины 20 мг.

В и т а м и н  С (аскорбиновая кислота) в течение беременности, 
родов и лактации играет весьма существенную роль. Потребность в 
нем у беременных женщин повышена примерно вдвое против обыч
ного. Содерж ится в значительном количестве в свежей зелени, ово 
щах, фруктах, ягодах  (особенно черной смородине, шиповнике),  
картофеле, в меньшем количестве в других продуктах растительного 
и животного происхождения. Суточная доза  в рационе беременной и 
кормящей женщины — 80— 110 мг. Насыщение организма беременной 
женщины витамином С способствует увеличению веса плода при
мерно на 10%• Опасность передозировки витамина С исключается, 
так как и большие количества его не оказываю т вредного действия. 
Поэтому, помимо рационального меню, рекомендуется до 110 мг в 
день аскорбиновой кислоты в виде драж е,  таблеток.

В и т а м и н  D (кальциферол, антирахитический витамин) имеет 
существенное значение в остеопластических процессах плода, прини
мает участие в регуляции фосфорно-кальциевого обмена, в окисли
тельно-восстановительных процессах организма беременной.

В и т а м и н  D2 оказывает  заметное влияние на функциональное 
состояние половой системы — способствует восстановлению нормаль
ного менструального цикла, созреванию полноценных половых кле
ток, способных к оплодотворению, повышению половой возбудим о
сти у женщин.

При патологическом климаксе витамин D2 ведет к исчезновению 
эмоциональной лабильности, раздражительности ,  головных болей, 
общего недомогания. В отдельных случаях функционального бес
плодия витамин D2 способствует наступлению беременности.

В незначительном количестве содержится в продуктах ж ивотно
го происхождения, главным образом синтезируется в коже при в о з
действии солнечного (ультрафиолетового) облучения. Суточная доза  
витамина D для беременной составляет 600— 800 ед., в последние ме
сяцы беременности, особенно, если дни этих месяцев бедны солнеч
ным излучением, дозу  следует увеличить за счет искусственного 
ультрафиолетового облучения, включения в суточный рацион 15 г 
рыбьего жира. Передозировки витамина D нельзя допускать,  так 
как он токсичен. Д л я  предупреждения неблагоприятных последствий 
фосфорно-кальциевой недостаточности в материнском организме 
(остеопороз, остеомаляция) и у плода (рахит) необходимо в питании 
беременных предусматривать повышенное содерж ание  продуктов, 
богатых этими солями в надлеж ащ ем  их сочетании, и витамином D 
(яичный желток, икра, сливочное масло, молоко, печень трески).

В и т а м и н  Е (токоферол, витамин плодовитости, разм нож ения)  
влияет на нормальное течение беременности, участвует в липоидном 
обмене, в ряде случаев способствует предупреждению самопроия-
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вольного выкидыша, преждевременного Наступления родов. Содер
ж ится  преимущественно в продуктах растительного происхождения — 
крупах (гречневая, о всян ая ) ,  зароды ш е пщеницы. Суточная доза  
витамина Е для беременной женщины вместо обычных 10 мг повы
шается до 20—25 мг и еще больше для женщин с наклонностью 
к выкидышу и преждевременным родам.

Д ополнительно включается в рацион витамин Е в виде токоферо
л а  в масляном растворе по 1 чайной ложке 1—2 раза  в день.

С о л е в о й  ( м и н е р а л ь н ы й )  обмен. Соли необходимы для по
строения скелета плода, крови и других тканей. Недостаток солей
м ож ет  быть причиной различных расстройств у матери. Наиболее
важ ны м и  являю тся  соли натрия, кальция, калия, магния, железа,  
ф осфора и др.

П о в а р е н н а я  с о л ь .  М инимальная суточная потребность ор
ганизма беременной 4 г, обычная суточная норма 12— 15 г, в первой 
половине нормально протекающей беременности надо ограничить
потребление солений и копченых продуктов, во второй половине
следует исключить их вообще из рациона и ограничить добавление 
к пище соли, а в последние 2 месяца беременности суточная норма 
соли не д о л ж н а  превыш ать 5 г.

К а л ь ц и й  в основном расходуется сверх обычного на построе
ние скелета и мягких тканей плода. Этот расход особенно возрастает  
во второй половине беременности. Если повышенная потребность в 
извести не покрывается пищевым рационом, на формирование плода 
расходуется  известь из запасов  материнского организма и в первую 
очередь кальций из зубов и костей, а затем из мягких тканей орга
низма матери.

К альциевы е соли содерж атся  почти во всех пищевых продуктах, 
но не из всех они хорошо усваиваются. К продуктам, содерж ащим 
хорошо усвояемый организмом кальций, относятся молоко, молочно
кислые продукты, сыр, яичный желток. С о  второй половины беремен
ности рекомендуется дополнительно внутрь кальций в виде глицеро
ф осфатов по 0,3 г 3 раза  в день.

Суточная норма кальция для первой половины беременности 1 г, 
в дальнейш ем 1,5 г и в конце беременности 2,5 г в день.

Ф о с ф о р  расходуется во время беременности в значительном 
количестве на ф ормирование скелета плода, его нервной ткани. Соли 
фосфора  содерж атся  в орехах, хлебе, крупе, молоке, мясе, печени, 
яйцах. Фосфор из овсянки и бобовых усваивается плохо. Суточная 
норма в рационе во время беременности не более двойной нормы 
кальция (см. выше),  так как избыточное количество фосфора пре
пятствует всасыванию кальция.

М а г н и й  входит в значительном количестве в состав костной 
ткани, имеет большое значение для нормальной деятельности сердеч
но-сосудистой системы. С одерж ится в отрубях, лл еб е  из муки грубо
го помола, гречневой и ячменной крупе, морской рыбе. Суточная по
требность в магнии 0,3 г, во второй половине беременности — 0,5 г. 
С увеличением содерж ания  магниевых солей организм теряет каль
ций. Необходимо в таких случаях вводить больше кальциевых солей 
(молоко, молочнокислые продукты).  Ж елезо,  медь, цинк, кобальт 
и никель участвуют в гемопоэзе.

Ж е л е з а ,  к о б а л ь т а  и н и к е л я  в крови у рожениц содер
ж ится  меньше, меди и цинка больше, нежели в крови здоровой небе
ременной женщины. Таким образом, потребность в ж елезе  с беремен-
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Т а б л и ц а  7
Примерное недельное меню во второй половине нормальной беременности

Часы I-й день, 
понедельник 2-й день, вторник 3-й день, среда 4-й день, 

четверг
5-й день, 

пятница
б-й день, 

суббота
7-й день, 

воскресенье

I ЗАВТРАК
Г—8 Масло сливоч М асло сливочное. Масло сливочное. Масло сливоч Масло сливоч Масло сливоч Масло сливоч

ное. Яйца. Творог со смета Яичница с луком. ное. Редис с ное. Омлет. ное. Творог ное. винегрет
Сыр. Чай с ной. Чай с моло Сыр. Чай с моло салатом и Чай с моло со сметаной. с раститель
молоком ком ком сметаной. Чай ком Чай с моло ным маслом.

с молоком ком Сыр. Чай с
молоком

II ЗАВТРАК
te —13 Блинчики с Винегрет с расти Картофель отвар Каша рисовая Пудинг ман Картофельные Каша гречне

рисом и см е тельным маслом. ной с сыром и с изюмом. ный со слад оладьи. Кофе вая с маслом.
таной. Моло Блинчики с саха сметаной. Какао с Кофе с моло кой подливой. с молоком. Молоко. От
ко. Яблоко. ром. Кофе с мо молоком. Яблоко. ком. Яблоко. Какао с моло Отвар шипов вар шиповни
Отвар шипов локом. Отвар ши Отвар шиповника Отвар шипов ком. Яблоко. ника ка
ника повника ника Отвар шипов

ника

ОБЕ :д
« 7 -1 8 Щи вегетари Суп рисовый мо Борщ вегетариан Суп перловый Рассольник ве Щи зеленые Суп овощной

анские с ра лочный. Беф ский с раститель с картофе гетарианский вегетариан вегетариан
стительным строганов из вы ным маслом. Мя лем. Судак с раститель ские с расти ский. Судак
маслом. Теф  варенного мяса с со тушеное с ку отварной с ным -маслом. тельным мас отварной с
тели мясные жареным картофе курузой или от картофелем и Отварное мя лом. Зразы овощным гар
запеченные с лем и зеленым варное с салатом. растительным со с макаро мясные с лу ниром. Фрук
вермишелью. горошком. Ком Фрукты или яго маслом. Желе нами и зеле ком и гречне ты или ягвды
Яблоки пече пот из сухих ды с сахаром фруктовое ным горош вой кашей. с сахаром
ные фруктов ком. Кисель Компот из све

клюквенный. жих фруктовak
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о  о  <и <и 
ч ч

ностью возрастает.  Витамин С в рационе препят- 
cs а ствует окислению ж елеза  и способствует его 
g о. усвоению. Суточная норма ж елеза  для беремен- 
® ~ ной женщины не менее 15 мг. Источником посту- 
's 'S пления ж елеза  и меди являю тся  такие  продукты, 
х  х  как печень животных, лиственная зелень и др. 

--------  Кобальт  входит в состав витамина Bi2. Источни
ком кобальта в пищевом рационе являю тся свек
ла, горох, клубника, красная смородина. П овы ш е
на потребность и в солях йода. Разнообразное  
питание обеспечивает потребность организма бе
ременных в указанных элементах.

Ä й  П р я н о с т и  — верец, горчица, уксусная эссен-
ция и острые блюда в первой половине беремен- 

. «  ности долж ны  быть резко ограничены, а  во второй
’I  х половине исключены из рациона.
5 2" Супы преимущественно вегетарианские (на
“  ю овощном отваре или молоке),  мясо, рыба один
^ "  раз в день в отварном виде.
*  *  Режим питания беременной. Н аиболее раци о 

нально в первой половине беременности четырех- 
«  разовое питание с трехчасовыми перерывами, 

’з я в последние месяцы беременности 5—6 раз в день. 
" " Ночной п е р е р ы в — 10 часов.
ю ю  П е р в ы й  з а в т р а к  до работы долж ен  со

д ер ж ать  примерно около 30% суточной калорий
ности. Нельзя  начинать работу натощак.

В т о р о й  з а в т р а к  — через 4 часа в «обе
денный перерыв» на работе — не долж ен  быть 
очень сытным и объемистым (примерно 20% су
точной калорийности).

5 g- О б е д  после окончания работы — в 5—6 ча-
°  * сов в е ч е р а — долж ен содерж ать  около 40% су-
1  'S точного рациона. Небольшой отдых после обеда, 
х х  У ж и н  — за  1— l ' /г часа перед с н о м — долж ен

содерж ать  около 10% суточной калорийности (чай 
с молоком, стакан молока или простокваши с 
булкой или печеньем вполне достаточны).

V о
ч ч 
X  X

*5 3А =

ч  аО) 0J
'О tr

ч д  Вследствие разры ва  водной оболочки околоплод-
_____  ные воды сохраняются в пузыре, образованном

только хорионом. Околоплодные воды оказываю т 
.= *  р а здр аж аю щ ее  действие на ворсистую оболочку,
я * вызывая воспаление последней и ранний разрыв
^  "  ее, что чаще заканчивается  преждевременными
о  о  родами. В крайне редких случаях беременность
ч ч продолж ается  и плод, таким образом, располага-
*  *  ется внеоболочечно (g rav id i ta s  ex tra m e b ra n ac ea ) .

При подозрении или отхождении околоплод
ных вод — немедленная госпитализация в роди ль
ный дом, \

Б. Б Е Р Е М Е Н Н О С Т Ь — ПАТОЛОГИЯ  
БЕРЕМЕННОСТЬ ВНЕАМНИАЛЬНАЯak
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БЕРЕМЕННОСТЬ ВНЕМАТОЧНАЯ. Прогрессирующая внем а
точная беременность имеет место чаще в первые недели беременно
сти, прерывание обычно происходит на 6— 7-й неделе. Иногда 
внематочная беременность вначале с некоторыми симптомами пре
рывания (кровянистые выделения, небольшие боли) в дальнейшем 
продолж ает  прогрессировать до 2— 3 месяцев; в очень редких слу
чаях  может прогрессировать и до более поздних сроков.

Э т и о л о г и я .  Воспалительные процессы в придатках матки, 
инфантилизм, эндокринные расстройства.

Т е ч е н и е .  Ж енщ ина чувствует себя хорошо, особых, ж алоб  не 
предъявляет ,  иногда имеются симптомы, присущие ранней беремен
ности (тошнота, рвота по утрам).  Объективно признаки беременности 
(нагрубание молочных желез, из соска выдавливается капля молози
в а) ,  эпителий входа во влагалищ е цианотичный, стенки влагалища 
разрыхлены. М атка  увеличена,  но не принимает свойственной нор
мальной беременности шаровидной формы, остается грушевидной, 
несколько меньше, чем следовало бы быть по сроку.

У женщин не тучных, с податливой брюшной стенкой, иногда у д а 
ется пальпировать увеличенные придатки (с одной стороны).

Д и а г н о з  очень труден. Следует дифференцировать от опухоли, 
расположенной справа или слева от матки, вздутой кишки, кистозно
го яичника, образования  воспалительного характера  (сактосальпинкс, 
сальпигооф орит) .

При повторных осмотрах удается констатировать, что матка от
стает от нормального роста, а опухоль в придатках становится боль
ше, в то время как  воспалительная опухоль в покое обычно умень
шается.

Л е ч е н и е .  При подозрении немедленно госпитализация, что пре
дупреж дает  разрыв трубы вне лечебного учреждения. При установ
лении диагноза — операция

Разрыв трубы (острое прерывание внематочной беременности) 
происходит обычно внезапно среди полного благополучия.

С и м п т о м ы .  П оявляю тся  острые боли в животе, иногда нрра- 
диируюшие в плечо, прямую кишку. Очень быстро развивается кар 
тина острого малокровия и шока, больная обычно леж ит  спокойно, не 
мечется, молчит, бледна. Пульс частый, иногда замедленный, в боль
шинстве случаев мягкий. Температура нормальная, в тяж елы х  слу
чаях мож ет  быть и пониженной. Очень важными являю тся данные 
измерения артериального давления, так как в большинстве случаев 
разры в трубы сопровождается  значительным снижением его. В зав и 
симости от степени снижения артериального давления можно гово
рить о шоке I, II или III степени.

Наблю дается  некоторое вздутие брюшной стенки, небольшое н а 
пряжение, болезненность при пальпации, положительный симптом 
Щ еткина — Блюмберга.

При перкуссии удается  в отлогих местах выявить притупление, 
но в отличие от притупления при асцитах жидкость здесь смещается 
не быстро, притупление остается некоторое время даж е  при измене
нии положения больной. Необходима срочная госпитализация. Гине
кологическое исследование следует производить в стационаре.

При гинекологическом исследовании нередко в связи с н ап р яж е
нием брюшной стенки и болезненностью не удается  контурировать 
матку, особенно если женщина полная. У женщин худых можно 
иногда определить легкую смещаемость матки, она как  бы «пдавает».
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Часто наблюдается болезненность заднего свода («Дугласов крик»).  
При разрыве трубы редко удается  пальпировать придатки. Чащ е 
всего разрыв сопровождается  небольшими кровянистыми вы деления
ми, но этот признак не является  обязательным. Иногда женщина 
поступает с разрывом трубы в тяжелом шоке, без кровянистых вы 
делений, до наступления срока очередной менструации.

Больные выявляются дома при вызове врача для оказания скорой 
помощи. Иногда разрыв трубы может произойти после осмотра в 
консультации в результате грубо проведенного исследования. В бли
ж айш ие 15—30 минут появляются боли и развивается  картина ост
рого внутрибрюшного кровотечения.

Д и а г н о з  основывается в первую очередь на клинической к а р 
тине, признаках внутреннего кровотечения.

Д и фф еренцировать надо с неполным абортом (см.), апоплексией 
яичника, отравлением, разрывом селезенки, перфорацией язвы две 
надцатиперстной кишки. Неполный аборт редко дает тяж елую  карти
ну острого малокровия; женщины обычно раньше обращ аю тся 
к врачу. В случае неполного аборта при влагалищ ном исследовании 
шейка матки раскрыта, кровотечение обильное с большими сгустками, 
которых при внематочной беременности не бывает. При желудочно- 
кишечном отравлении отсутствует притупление в отлогих местах 
брюшной полости. Рвота  при внематочной беременности никогда не 
бывает упорной. Она может быть однократной, но не всегда. Боли 
при разрыве трубы бывают типичными. Нередко наблю дается  так 
называемый френикус-симптом (боли, отдаю щие в плечо или в под
реберье). Характерны так ж е  боли, иррадиирующие в область прямой 
кишки (тянет «на низ»).

Л е ч е н и е .  Необходима максимально быстрая госпитализация 
и оперативное вмешательство. Основываясь на клинике внутреннего 
кровотечения, этим больным не следует производить пункцию, так 
как  она нередко отягощ ает  состояние и может повести к глубокому 
шоку.

Трубный выкидыш. Инсульт сопровождается  болями внизу ж иво
та схваткообразного характера. Иногда возникает обморочное со
стояние, далее мож ет  наступить холодный период или период «успо
коения», когда резких болей нет, больные чувствуют себя удовлет
ворительно В этом периоде чаще всего беременная приходит в 
консультацию.

Наблю даю тся кровянистые выделения без сгустков, иногда тем
ные, скудные. Часто кровянистые выделения идут с небольшим 
перерывом в течение 2— 3 недель. Они могут появиться либо после 
задерж ки  менструации, либо начинаются в срок ож идаем ой мен
струации и больная считает, что у нее затянулась  менструация. 
В редких случаях наблюдается отхожденне из матки децидуальной 
оболочки в виде пленки или небольших обрызков, смешанных с 
кровью При гинекологическом исследовании обнаруж ивается ,  что 
матка слегка увеличена, с одной стороны имеется опухоль при
датков.

Д и а г н о з .  Чрезвычайно важ ны ми являю тся анамнестические 
данные. Нередко больная указывает, что у нее была за д е р ж к а  мен
струации, боли и обморочное состояние. В анамнезе часты воспали
тельные процессы, бесплодие.

Дифференцировать надлежит: 1) с начинающимся или неполным 
выкидышем (см.).  При внематочной беременности обычно величина
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матки не Соответствует сроку за д е р ж к и  менструации; м ат к а  йе p i  
стет, как  это бы вает  при нормальной беременности. При неполном 
выкидыше матка  имеет ш аровидную  форму; наружный зев чаще 
всего приоткрыт; если в области придатков не пальпируется опухоль, 
м ож но дум ать  о маточной беременности; 2) с хроническими воспали
тельными процессами в придатках. Д иагноз  трудный и нередко 
окончательное решение может быть вынесено только после наблю
дения в стационаре. В обоих случаях имеются увеличенные придатки 
и могут быть боли; 3) с перекрутом кисты яичника. Небольшая 
киста при перекруте ножки дает  резкие боли и явления шока (блед
ность, падение кровяного давления) .  В этих случаях очень важны 
данные влагалищ ного исследования. Киста имеет туго-эластическую 
консистенцию и ясные контуры. При внематочной беременности кон
туры расплывчатые. В обоих случаях показана  операция; 4) с аппен
дицитом. При аппендиците боли локализуются в точке М ак Бур- 
нея. При остром аппендиците имеется напряж ение брюшной стенки, 
а при внематочной беременности такого выраженного напряж ения 
брюшной стенки не бывает; ж ивот  м ож ет  быть вздут, слегка на
пряжен.

Подсобное значение имеет реакция на содерж ание гонадотропных 
гормонов (см. Л аб о р ато р ны е  методы). Но нуж но помнить, что эта 
реакция при внематочной беременности, особенно при трубном 
аборте, нередко бывает отрицательной (при очень малом сроке бе 
ременности, когда за д е р ж к а  менструаций на 7—'8—9 дней, а такж е  
при полной отслойке яйца).

В последнее время в неясных случаях для  диагностики внематоч
ной беременности применяют эндоскопические исследования. См. 
так ж е  раздел  «Функциональные методы исследования».

Беременность брюшная — имплантация и развитие яйца вне мат 
ки и маточных труб — в брюшной полости.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  М ож ет  быть первичная; значи
тельно чаще вторичная в результате трубного аборта при относи
тельно неповрежденном яйце. Последнее оседает на широкой связке, 
на серозном покрове кишки и развивается  дальше, изредка д а ж е  
до конца срока беременности. В подавляю щем большинстве случаев 
беременность не донаш ивается ,  плод погибает и, оставаясь в брюш
ной полости, мож ет  подвергнуться мацерации или превратиться 
в окаменелый плод.

С и м п т о м  и т е ч е н и е .  П лод  может  развиваться  свободно 
в брюшной полости м еж ду  кишечными петлями либо в капсуле, об
разованной оболочками или брюшинными спайками. В первом слу
чае беременность сопровождается  резкими, иногда невыносимыми 
болями в животе. Однако, если плод находится в капсуле, беремен
ность так ж е  протекает т я ж ел о  (боли, гибель плода).  Кроме того, 
имеется постоянная угроза сильного кровотечения в случае нар у ж н о 
го разрыва плодовместилища.

Д и а г н о з .  П рощ упывание при бимануальном исследовании н е
сколько увеличенной матки и одновременно пальпация плода через 
брюшную стенку. Подобное явление может иметь место и при бе
ременности в рудиментарном роге. При брюшной беременности плод 
прощупывается как бы непосредственно под брюшной стенкой. 
В том и другом случае распознавание крайне трудное. Некоторую 
помощь в уточнении диагноза  при большом сроке беременности о к а 
зы вает  рентгенография плода в сочетании с данными бимануального

52

ak
us

he
r-li

b.r
u



исследования. При подозрении на эктопическую беременность пока 
зана немедленная госпитализация.

Л е ч е н и е .  Во всех случаях брюшной беременности, как  только 
таковая  диагностирована, необходимо произвести операцию, не д о 
ж идаясь окончания срока беременности.

Заматочная кровяная опухоль — особая ф орма течения наруш ен
ной внематочной беременности. Кровь скапливается  в заматочном 
пространстве. При влагалищном исследовании находят большую 
опухоль. Задний свод резко выпячен, мож ет  спуститься почти 
до половины влагалища.

Д и а г н о з  основывается прежде всего на анамнестических д а н 
ных (задер ж к а  менструации, неправильного типа кровянистые выде
ления, временами наблюдались боли) (см. так ж е  Трубный выкидыш). 
Температура чаще нормальная, но может быть повышенной. Диагноз 
подтверждается  при помощи пункции заднего свода. Характерны 
данные влагалищного исследования. Д иф ференцировать  надо от 
параметрита, пельвеоперитонита (высокая температура) .  Д и агности
ка усложняется при инфицировании заматочной кровяной опухоли.

Л е ч е н и е  оперативное. Л апаротом ия .  Иногда  при инфицирова
нии можно ограничиться кольпотомией.

БЕРЕМЕННОСТЬ ПЕРЕНОШЕННАЯ, п р о д о лж аю щ ая ся  свыше 
41—42 недель, при рождении ребенка с соответствующими при знака
ми (см. Переношенный плод) встречается примерно в 8— 10% бе
ременностей.

Э т и о л о г и я  перенашивания изучена недостаточно. К предполо
жительным и изучаемым причинам относятся: нарушения, особенно 
в последние недели беременности, гормональной корреляции (сниж е
ние уровня эстрогенов, повышение прогрестерона и хориального 
гонадотропина, повышение экскреции нейтральных 17-кетостероидов 
примерно вдвое по сравнению со средним количеством, характерным 
для конц? нормальной беременности), низкая активность ацетилхо- 
лина, замедленный обмен веществ, ожирение (см. Ожирение) и др.

Т е ч е н и е .  Часто отмечаются токсикозы беременности. К концу 
беременности уменьшается количество околоплодных вод. И зм еня
ется их окраска: они становятся грязно-зеленого цвета. В плаценте 
при перенашивании образуются некротические участки, обширные 
обызвествления, увеличивается общий вес плаценты, снижается  ее 
«дыхательная» функция. Часто отмечается внутриутробная смерть 
плода — несостоявшиеся роды (см. «Несостоявшиеся роды») и с вя 
занная  с этим нередко интоксикация. Последняя бывает особенно 
выражена при повреждении оболочек плодного яйца.

Переношенная беременность является  причиной различных ос
ложнений и при родах (раннее отхождение вод, первичная родовая 
слабость, затяж ной  характер течения родов, несоответствие в р азм е 
рах головки плода и таза  матери, отсутствие необходимой конфигу
рации головки, смерть плода в родах, кровотечение).

Д и а г н о з  перенашивания почти всегда труден. Систематическое 
непрерывное наблюдение (по возможности одним врачом) на протя
жении всей беременности с первых недель ее и особенно в период 
дородового отпуска. Необычное уменьшение окружности ж ивота  с 
момента ож идаемого срока сродов, приглушение сердечных тонов 
у плода, появление.преходящей аритмии. О тхож дение вод с примесью
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Мекония. П ри цитологии влагалищ ного мазка  отсутствие ороговез- 
ших клеток. Увеличенное содерж ание в моче беременной 17-кето- 
стероидов.

Л е ч е н и е .  При подозрении на начало перенашивания немедлен
ная  госпитализация в родильный дом для проведения возбуждения 
родового акта. В отдельных случаях показано родоразрешение путем 
кесарева сечения.

Б Е Р Е М Е Н Н О С Т Ь  Ш Е Е Ч Н А Я  образуется при имплантации и 
развитии плодного яйца в канале шейки матки.

Э т и о л о г и я :  а) отсутствие благоприятных условий для им
плантации яйца в полости матки; б) приоткрытый перешеек; в) при 
имплантации яйца в перешейке или ниже ворсинки очень глубоко 
прорастаю т стенку шейки, иногда да ж е  насквозь, проникая в около- 
маточную клетчатку. Шейка расширяется и становится колбовидной, 
а наружный маточный зев смещается в сторону, смотря по тому, на 
какой стенке шеечного канала  имплантировалось яйцо.

Д и а г н о з  шеечной беременности представляет значительные 
трудности, требует большого опыта и внимательного исследования.

В отличие от шеечного выкидыша, при котором размеры тела 
матки соответствуют сроку беременности, при шеечной беременности 
тело матки определяется в виде небольшого плотного образования, 
расположенного над раздутой шейкой, представляющей собой по- 
луш аровидную  опухоль.

При шеечном аборте плодное яйцо, отслоившись, спускается 
в шейку; оно нигде не спаяно со стенкой канала  шейки. При шееч
ной беременности плодное яйцо очень интимно связано со стенкой 
шейки в месте имплантации.

Л е ч е н и е .  Единственным методом лечения, спасающим жизнь 
женщины при шеечной беременности, является  своевременное полное 
удаление матки.

В Ы К И Д Ы Ш  У Г Р О Ж А Ю Щ И Й . С и м п т о м ы  — небольшие 
схваткообразны е боли внизу ж ивота, выделения могут отсутство
вать. Увеличенная матка, соответственно сроку беременности ( з а 
дер ж ка  менструации),  мягковатой консистенции, шейка матки сохра
нена, зев закрыт.

Л е ч е н и е .  Постельный и лечебно-охранительный режим, как 
правило, в стационаре. Постельное содержание, пока не прекра
тятся  клинические проявления, регуляция функции кишечника, воз
держ ани е  от половой жизни.

Рекомендуется применение средств, устраняющих повышенный 
тонус мускулатуры матки, а так ж е  противоспазматических средств: 
3% раствор бромистого натрия per os по 1 столовой ложке 3 раза 
в день, кофеин по 0,1 г 2 раза  в день, свечи с папаверином по 0,02— 
0,03 г 2 раза  в день, 40% раствор глюкозы 20 мл в вену. Внутри
мышечно прогестерон до 5— 10 мг в течение 10 дней. Витамины А, В, 
С, D, Е.

П р о т и в о п о к а з а н ы  свечи с белладонной, препараты спо
рыньи, хинин, питуитрин, грелка, пузырь со льдом, так как  они уси
ливаю т сокращение мускулатуры матки.

В Ы К И Д Ы Ш  Н А Ч И Н А Ю Щ И Й С Я  (ab o rtu s  in c ip i e n s ) — кровяные 
выделения из матки вследствие начавшейся и все увеличивающейся
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отслойки плаценты. Плодное яйцо находится а матке. Шейка матки 
сохранена, но канал  несколько раскрыт, тело матки, как  и при угро
жающем выкидыше, увеличено до размеров срока беременности. 
Боли тянущего характера  внизу живота,  в паховых областях, пояс
нице или схваткообразные боли.

Лечебные мероприятия те же, что и при угрож аю щ ем  выкидыше 
и при тех ж е условиях (в стационаре!).

В Ы К И Д Ы Ш  (АБОРТ) В ХОДУ (abortus  progredieris)  — схват
кообразные боли внизу ж ивота,  значительные кровяные выделения 
из половых путей.

Д и а г н о з  — шейка матки укорочена, цервикальный канал рас
крыт и пропускает один палец, которым нередко можно определить 
части отслоившегося плодного яйца.

Л е ч е н и е .  Срочная госпитализация. Обычно в таких случаях 
сохранить беременность не удается. При нарастании кровотечения 
требуется неотложное вмешательство — удаление из матки элемен
тов плодного яйца (выскабливание).

В Ы К И Д Ы Ш  Н Е ПО Л Н Ы Й  (A B O R TU S IN C O M P L E T U S ) —
схваткообразные боли внизу живота, обильное кровотечение, иногда 
настолько сильное, что приводит к резкому обескровливанию боль
ной (см. «Полип плацентарный»).

Д и а г н о з .  Шейка матки укорочена, канал  шейки матки прохо
дим для одного, а иногда двух пальцев. Тело матки увеличено соот
ветственно сроку беременности или несколько меньших размеров, 
мягковатой консистенции или неравномерно сокращено, чувствитель
но при пальпации. Выделяются наруж у  части плодного яйца; иногда 
они оказываю тся во влагалищ е или в цервикальном канале.

Л е ч е н и е .  Срочная госпитализация, инструментальное удаление 
остатков плодного яйца из полости матки (при невозможности сроч
но транспортировать больную в лечебное учреждение, при значи
тельном кровотечении— пальцевое удаление из матки остатков плод
ного яйца).

В Ы К И Д Ы Ш  Н ЕСОСТОЯВШ ИИСЯ— за д е р ж к а  в матке нерЯз- 
вивающегося плодного яйца (missed  abort ion ) .

Э т и о л о г и ю  и п а т о г е н е з  связываю т с нарушениями ре
гуляторных функций коры головного мозга, понижением в организме 
беременной количества эстрогенных гормонов, понижением возбуди
мости маточной мускулатуры на почве гипоплазии матки, наличия 
воспалительных процессов в ней.

Т е ч е н и е .  Плодное яйцо погибает в матке и продолж ает  оста
ваться в ней, появляются схваткообразны е боли внизу живота, из 
половых путей — кровяные выделения. Вскоре эти явления умень
шаются и затем совершенно прекращаются. Отмечается прекращение 
роста магки, уменьшение ее в размерах.

Иногда погибшее плодное яйцо, длительно находящ ееся в матке, 
разрушается  и одновременно пропитывается кровью, образуется так 
называемый к р о в я н о й  з а н о с  (mola h a em a to m a to sa ) .  Спустя 
некоторое время происходит всасывание жидкой части крови, кро
вяной пигмент — гемоглобин выщелачивается и обесцвечивается, цвет 
сгустка становится ж елтовато-красным, напоминающим мясо, — м я 
с и с т ы й  з а н о с  (m ola  c a rn o sa ) .  В редких случаях  происходит
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отложение в заносе известковых солей, и он становится каменистым 
(литопедион).

Д и а г н о з  необходимо ставить с осторожностью, обычно после 
некоторого наблюдения над беременной, если с момента установлен
ного прекращения развития плодного яйца прошло не менее 4 недель.

Признакам и  з адер ж к и  в матке  прекратившего свое развитие яйца 
могут быть: исчезновение субъективных признаков беременности, по
явление молозива в большом количестве, отставание роста матки 
в сравнении со сроком задер ж ки  менструации, отсутствие или очень 
слабо вы раж ен ная  синюшность эпителия влагалища. Более убе
дительными методами диагностики являю тся  дополнительные иссле
д о в а н и я — биологическая реакция на беременность (см.), резкое сни
жение экскреции эстриола в моче.

Л е ч е н и е  несостоявшегося выкидыша, по мнению одних авто 
ров, консервативное — вы ж и дательная  терапия, оперативное вм еш а
тельство только при появлении кровотечения или явлениях интокси
кации. По мнению других, всегда необходимо активное вмеш атель
ство. Больные с установленным диагнозом несостоявшегося 
выкидыша долж ны  быть направлены в стационар.

Активное лечение обычно начинают с применения средств, вы зы 
вающих сократительную деятельность мускулатуры матки, с предва
рительным созданием гормонального фона (20 000— 30 000 единиц 
эстрогенных препаратов) .  После изгнания плодного яйца сроком до 
16 недель беременности производится инструментальное обследова
ние полости матки.

В Ы К И Д Ы Ш  П О Л Н Ы Й  в большинстве случаев происходит при 
относительно более поздних сроках беременности. Однако нередко 
в матке  остаются кусочки отпадаю щ ей оболочки и ворсинки хорио
на, которые в дальнейшем могут явиться причиной различных ос
ложнений (инфекция, кровотечение).

Д и а г н о з .  Определяется  хорошо сокративш аяся и уменьшен
ная в разм ерах  матка, цервикальный канал  закрыт, кровяные выде
ления незначительные.

Л е ч е н и е  — проверочное выскабливание стенок полости матки.

В Ы К И Д Ы Ш  И НФ И Ц И РО ВАН Н Ы Й  (Л И Х О Р А Д Я Щ И Й ).  По
степени распространения инфекционного процесса различают три 
формы инфицированного выкидыша: 1) если инфекция находится 
в пределах матки (условно) — неосложненный инфицированный вы
кидыш; 2) процесс вышел за  пределы матки, но локализовался  
в придатках, брюшине или клетчатке — осложненный инфицирован
ный выкидыш; 3) генерализация процесса (поражается  околоматоч- 
ная  клетчатка,  брюшина, вены таза ,  вены б е д р а ) — септический вы 
кидыш; в дальнейшем септицемия и септикопиемия.

Л е ч е н и е .  Если в отношении осложненного и септического вы
кидыша методы лечения строго консервативные, то при неосложнен
ном инфицированном выкидыше ряд авторов рекомендует активный 
хирургический метод. Однако  большинство клиницистов придерж и
вается  консервативно-выжидательного метода лечения, так как вы
скабливание, произведенное д а ж е  при неосложненном инфицирован
ном выкидыше, может нарушить защитный вал, состоящий из лей
коцитов и фибрина. При этом возмож но быстрое распространение 
инфекции за  пределы матки.
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В первые дна заболевани я  антибиотики й сульфаниламидные 
препараты, а т ак ж е  общеукрепляющие и болеутоляющие средства. 
Введение в организм большого количества жидкости — физиологиче
ского раствора, 5% раствора глюкозы подкожно или капельно внут
ривенно и обильное питье. Переливание донорской крови в дробных 
дозах по 100— 150 мл и аутогемотерапия. Правильный уход, высоко
калорийное питание и поливитамины. Д л я  повышения тонуса муску
латуры матки назначают хинин, питуитрин, препараты спорыньи, 
холод на низ ж ивота  Если при неосложненном инфицированном 
выкидыше в течение 5— 7 дней установится нормальная температура 
и нормализуется кровь, то следует приступить к выскабливанию и 
удалить из полости матки остатки плодного яйца.

Только обильное кровотечение, угрожаю щ ее жизни женщины, 
может явиться показанием к немедленному оперативному вм еш а
тельству. Однако надо отметить, что в таких случаях активная тер а 
пия может привести к тяжелым осложнениям (перфорация матки в ре 
зультате изменения стенок ее) и иногда д а ж е  к смертельному исходу.

При консервативно-выжидательном методе лечения значительно 
снизились летальность, число септических инфекций и воспалитель
ных заболеваний внутренних половых органов.

В Ы К И Д Ы Ш  ПР И В ЫЧ Н ЫЙ ,  если минимум две предыдущие бе
ременности закончились самопроизвольным выкидышем.

Э т и о л о г и я .  Нарушения во взаимоотношении м еж ду  р а зв и 
вающимся плодом и материнским организмом при патологии в расту
щем яйце либо в материнском организме. Среди заболеваний м ате
ринского организма, обусловливающих привычный выкидыш, чаще 
встречаются: гипоплазия матки или инфантилизм, воспалительные
заболевания внутренних половых органов, особенно часто после а бо р 
тов, эндокринные расстройства, пороки развития половых органов, 
хронические инфекции (туберкулез, бруцеллез, токсоплазмоз,  листе- 
риоз и др.),  интоксикации, хронические болезни внутренних органов 
и систем, гиповитаминозы, психические заболевания,  травмы. В по
следнее время привычные выкидыши связываю т с функциональной 
или органической недостаточностью шейки матки и в частности пере
шейка (см. Истмоцервикальная недостаточность).

Д и а г н о з .  В каж дом  случае необходимо подробное обследова
ние больной вне беременности — анамнез, функциональная д и агн о 
стика (см.), обследование состояния нервной системы, внутренних 
органов и эндокринной системы и состояния шеечно-перешеечного 
отдела (см. Истмикоцервикальная недостаточность).  Д л я  привычного 
выкидыша, обусловленного истмикоцервикальной недостаточностью, 
характерно  прерывание беременности в поздние сроки. Ч ащ е в н а 
чале отходят воды и затем почти безболезненно рож дается  плод.

Т е ч е н и е .  Небольшие боли внизу живота, иногда незначитель
ное напряж ение матки. При вагинальном исследовании церви
кальный канал свободно проходим для  1—2 пальцев, плодный пу
зырь вклинивается.

Привычный выкидыш в ранние сроки беременности (до 11— 12 не
дель) чаще всего связан  с эндокринной недостаточностью (недо
статочная функция желтого  тела или т р о ф о б л ас т а ) .

П р о ф и л а к т и к а .  С момента рождения — предупреждение ин
фекций, закаливание  организма. С периода полового созревания д е 
вочки —■ предупреждение инфекционных заболеваний, хронических
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Комплексная гормональная терапия при угрожающем, начинающемся и привычном выкидыше
(по И. С. Розовскому)

Nb
схемы Показания
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ai v  интоксикаций организма, рациональное
питание, богатое витаминами, физкуль- 

“  05 тура, благоприятные бытовые условия.
«  я  Предупреж дение раннего брака. В дето-
«  g_ родном возрасте с вступлением в брак

своевременное выявление возможной ги- 
*7 g  S1 поплазии половых органов, воспалитель-
о  ч  о  §  ных процессов, общих заболеваний и не-
а  ч  ю  3  медленное лечение. Обратившую ся боль-

--------------------  ную впервые после имевшего место вы 
кидыша необходимо взять на специаль
ный учет в женской консультации; 
проводить обследование и патогенетиче- 

м о  я ----------------------------- ское лечение вне беременности,
ч  “ ■ 3  2  Л е ч е н и е  (в стационаре) первые53 —. 1 -

CQ s;

+ —  КМ
О
* 2—3 дня после выкидыша — холод на

низ живота, последующие 5 дней, после 
s  определения чувствительности к антибио

тикам содержимого цервикального к ан а 
ла — профилактически пенициллин по 
200 ООО Е Д  внутримышечно 4 раза  в сут
ки, стрептомицин 500 ООО Е Д  2 раза  в 
сутки или сульфаниламидные препараты 
(стрептоцид, сульфадимезин) по 0,5—-
1 г 3 раза  в день. В последующие 5— 6
месяцев применять контракцептивы (см.).

Через 2— 3 месяца показано клиниче
ское и функциональное обследование 
больной.

При гипоплазии или инфантилизме по
ловых органов без нарушения менстру
ального цикла рекомендуется общ еукреп
ляю щ ая  терапия: алоэ по 2 мл внутри
мышечно через день (30 инъекций), 
препараты мышьяка и железа,  общее 
ультраф иолетовое  облучение через 1— 2 
дня  10 сеансов, лечебная физкультура 
(см.) ежедневно, полноценное и своевре

менное питание; повторные тепловые 
процедуры (парафино-озокеритовые ап 
пликации) (см.).

При гипоплазии с нарушением мен
струального цикла или с нормальным 
менструальным циклом, но выявленной 
недостаточности первой и второй фаз 
цикла к указанному выше прибавляется 
гормонотерапия. При 28-дневном цикле— 
фолликулин по 5000 м. е. ежедневно в 
течение 8 дней, я начиная с 12— 14-го 
дня менструального цикла эстрадиол-ди- 
пропионат (1 мл 0,1% раствора) ,  проге
стерон (1,0 мл 0,5% раствора)  внутримы- 
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полагаемого срока следующей менструации ежедневно прогестероя 
по 5 мг (1 мл 0,5% раствора) в течение всех 6 дней.

При 21-дневном цикле соответственно укорачиваются дни введе
ния фолликулина, его вводят 2— 3 дня, а затем фолликулин с проге
стероном. Прогестерон применяют я такие же дни, как указано выше. 
Циклы гормонотерапии повторяют 2—3 раза. Если после пре
кращения гормонотерапии менструальный цикл не восстанавливает
ся, гормонотерапию следует повторить через 1— 2 месяца еще не
сколько раз. Гормонотерапию проводят под контролем тестов функ
циональной диагностики (см.).

С наступлением беременности у женщин, имевших ранее само
произвольный выкидыш, показано половое воздержание, постельный 
режим в дни, соответствующие дням менструации, лечение сопут
ствующих заболеваний, регулярное полноценное питание, режим 
С правильным чередованием работы и отдыха, комплексная гормо
нальная терапия, представленная в табл. 8.

Комплексная гормональная терапия сочетается с применением 
нейротропных средств (пустырник, бром с кофеином) При повы
шенной возбудимости, эмоциональной неустойчивости (часто в сроки, 
когда у больной прерывались предыдущие беременности) применяют 
транквилизаторы (триоксазин или андаксин 2 таблетки в день в 
течение 7— 10 дней).

Комплексную гормональную терапию сочетают с введением 
поливитаминов и витамина Е (по 200 у 2— 3 раза в неделю).

Лечение прекращают при полной нормализации клинической 
картины, но не ранее чем через 3— 4 недели после окончания крити
ческих сроков (т. е. сроков, когда прерывались предыдущие бере
менности).

При лечении по схеме № 2 после улучшения следует перейти к 
лечению по первой схеме, продолжая ее до 18 недель беремен
ности.

Лечение гормонами следует прекращать постепенно, снижая дози
ровки. При угрожающем привычном выкидыше после 18 недель 
беременности необходимо исключить истмикоцервикальную недоста
точность. При наличии эндокринной недостаточности (низкая экскре
ция эстриола, прегнандиола) показана госпитализация и гормоноте
рапия (см. табл. 8. Дозы такие же, как при беременности в сроки 
13— 16 недель). Кроме того, проводят ингаляции кислорода, назна
чают свечи с папаверином.

В Ы К И Д Ы Ш  Ш Е Е Ч Н Ы Й .  Отслоившееся плодное яйцо из поло
сти матки спустилось в канал шейки матки и задерживается у на
ружного зева. Шейка матки «раздута», баллонообразной формы, 
наружный зев закрыт, матка несколько увеличена в размерах или 
может быть даж е нормальной величины, консистенция ее плотная. 
Необходимо дифференцировать с шеечной беременностью (см. также 
Шеечная беременность).

Л е ч е н и е .  Обычно достаточно расширения наружного зева, 
и плодное яйцо рождается, после чего производят выскабливание 
слизистой оболочки тела матки.

Г И Д Р О Р Е Я .  Обильяое выделение и* матки катарального секре
та вследствие измежений воспалительного характера в яждометрии,
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а затем и а децидуальной оболочке. При e ndom e tr i t is  decidualis  cor
poris секрет большей частью в виде водянистой жидкости, редко гной
ного характера ,  с момента «слипания» децидуальной и ворсинчатой 
оболочек накапливается  м еж ду ними, расслаивает  их и пробивает 
себе ход к шейке матки, изливаясь наружу. Затем  оболочки снова 
тесно прилегают друг к другу, и спустя некоторое время картина 
повторяется; так периодически изливается жидкий секрет. Беремен
ные нередко принимают гидрорею за истечение околоплодных вод, 
тем более, что возможно и раннее отхождение вод без того, чтобы 
сразу прервалась беременность. В последнем случае имеют место 
спонтанный разры в оболочек (хориона и амниона) и постепенное 
истечение вод.

Д и а г н о з .  Дифференциальный диагноз проводится путем м и
кроскопического исследования содержимого влагалищ а (см .) . H y d ro r 
rhea am nia lis  большей частью ведет к преждевременному преры ва
нию беременности, но в некоторых случаях беременность мож ет  со
храниться до конца. При этом иногда оболочки скатываю тся у корня 
пуповины; из свисающих «лоскутов» могут образоваться  симонарто- 
вы тяжи.

Л е ч е н и е .  Госпитализация независимо от характера  гидрореи.

ЗАНОС П У З ЫР Н ЫЙ  — заболевание  элементов хориона плодно
го яйца. По ходу ворсинки возникают пузырькообразные расширения 
величиной от маленькой горошины до вишни, наполненные светлой 
жидкостью. Пузырьки соединяются м еж ду собой тонкими стебель
ками, отходящими от поверхности пузырьков. Пузырный занос мо
ж ет  возникнуть а  самой ранней стадии беременности из первичных 
ворсинок. Иногда перерождение наступает,  когда уж е образовалась  
плацента; мож ет  подвергнуться перерождению вся плацента либо 
часть ее — так называемый частичный пузырный занос. При послед
нем не исключается возможность сохранения жизни плода. Обычно 
же при пузырном заносе плод погибает в ранние сроки беременности. 
Сравнительно нередко при пузырном заносе вследствие гиперпродук
ции хорионического гонадотропина образуются яичниковые опухоли 
кистозного х а р а к т е р а — лютеиновые кисты, в большинстве случаев 
с обеих сторон. Яичники в подобных случаях оказываю тся  увеличен
ными до размеров головки новорожденного и больше.

По ликвидации пузырного заноса такие кисты обычно сам остоя
тельно рассасываются в течение нескольких недель. Причины п у зы р 
ного заноса до  сих пор не изучены.

Д и а г н о з .  Иногда представляет значительные трудности. П о я в 
ление кровянистых выделений из матки вначале мало чем отличается 
от таковых при начинающемся выкидыше. Систематическим наблю 
дением удается установить относительно быстрый рост матки, р а з 
меры, значительно превышающие таковые по сроку беременности. 
Матка  дряблая ,  тестоватой консистенции, на р аздраж ения  реагирует 
сокращением отдельных участков либо совсем не сокращ ается .  
С увеличением срока беременности появляются признаки интоксика
ц и и — тошнота, отеки, альбуминурия. Чаше встречаются тяжелые 
формы токсикозов беременности, отсутствует сердцебиение плода 
Биологические реакции на беременность дают резко положительный 
ответ и при разведенной моче, что указывает  на выделение з н а ч и 
т е л ь н ы х  к о л и ч е с т в  х о р и а л ь н о г о  г о н а д о т р о п н 
а я  — признак, очень характерный для пузырного saisoca. Оконча
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тельный диагноз устанавливается ,  когда в выделениях из матки об
н аруж ивается  хотя бы единственный пузырек, поэтому необходимо 
просить женщину, чтобы она собирала выделения и внимательно 
их осматривала.

Л е ч е н и е ,  Беременные с подозрением на пузырный занос дол
жны быть госпитализированы. В стационаре после установления 
окончательного диагноза акуш ерская помощь зависит от характера 
течения. По возможности стараются, чтобы занос родился сам о
произвольно, а затем производят выскабливание стенок полости м ат 
ки. Последнее очень важно, так как из оставшихся элементов пузыр
ного заноса в дальнейшем может  развиться злокачественное о бр а 
зование  — хорионэпителиома.

Эти больные после выписки из стационара нуж даю тся  в особом 
наблюдении над ними в женской консультации не менее 1 — 1'/г лет 
с повторными гинекологическими осмотрами каж ды й месяц и перио
дическим исследованием у них мочи на содерж ание в ней хориаль
ных гонадотропинов (важ но  не пропустить возможного развития 
хорионэпителиомы) (см. Хорионэпителиома).  При положительной 
реакции ее следует повторять ежемесячно (а иногда один раз в 2 не
дели),  при отрицательной — вначале один раз в 2 месяца, затем один 
раз в 3 месяца при исключении новой беременности.

Если после выписки из стационара у больной продолж аю тся или 
появились кровянистые выделения из матки, отмечается увеличение 
размеров матки, необходимо немедленно подвергнуть больную т щ а 
тельному обследованию в стационаре независимо от результатов 
исследования мочи на содерж ание в ней хориальных гонадо
тропинов.

М АЛ О ВО Д И Е — меньшее, чем в норме, количество околоплод
ных вод (в норме 1 — 1,25 л).

Э т и о л о г и я .  Недостаточное развитие или резко пониженная 
секреция эпителия амниона. Нередко наблюдается у одного из пло
дов при однояйцевой двойне, в то время как у другого может быть 
нормальное количество вод или д аж е  многоводие.

М ож ет препятствовать нормальному росту и развитию плода, 
нередко приводя к искривлению позвоночника, косолапости и другим 
уродствам, к внутриутробной ампутации конечностей вследствие об
разую щихся из-за плотного прилегания амниона к поверхности 
тела плода так называемых симонартовых тяжей. Иногда препят
ствует дальнейшему развитию беременности, происходят выкидыш, 
преждевременные роды.

Д виж ения  плода в матке ограничены и причиняют значительную 
болезненность, что требует предоставления беременной соответствую
щих условий (относительный покой, облегченная работа, периодиче
ская госпитализация).

Д и а г н о з .  Диф ф еренц ировать  маловодие надо от недостатка 
околоплодных вод при их «хроническом» вытекании вследствие спон
танного разрыва оболочек (амниона и хориона) (см. Гидрорея).

Л е ч е н и е  — периодическая госпитализация при резкой болез
ненности.

М НО ГО ВО ДИ Е — чрезмерно большое количество околоплодных 
вод (свыше 1,5— 2 л).

62

ak
us

he
r-li

b.r
u



Э т и о л о г и я :  гиперсекреция эпителия амниона, избыточное по
ступление вод в полость амниона либо с пониженным, замедленным 
всасыванием вод, либо одновременно с тем и другим. Известную роль 
в происхождении многоводия придаю т гиповитаминозу В, 
инфекции.

Многоводие может  быть острым — быстрое образование  (до 3 л 
и более) и хроническим — постепенное нарастание количества около
плодных вод.

Т е ч е н и е .  При остром многоводии появляется одыш ка из-за 
резкого и быстрого смешения диафрагмы, наступают явления сердеч
ной недостаточности. При хроническом многоводии эти явления вы
ражены значительно слабее либо вовсе отсутствуют вследствие а д а п 
тации организма беременной.

Многоводие обычно отмечается во второй половине беременности, 
чаще между 31 и 33-й неделями, реже встречается несколько ранее. 
Ч ащ е наблюдается с многоплодием, особенно однояйцевым, у род
ствами плода, диабетом, резус-несовместимостью, нелеченым сифи
лисом и др.

Д и а г н о з .  Значительно большая окруж ность живота,  ф л ю к ту а 
ция при приеме «щелчка». Диф ф еренц ировать  надо с большой кистой, 
при наличии асцита — по форме «ж ивота  лягушки», с многоплодием 
(рентгенография).  Многоводие часто ведет к созданию поперечного 
и косого положения плода, к наступлению преждевременных родов, 
а при родах — к родовой слабости, выпадению пуповины, п р еж д е
временной отслойке плаценты, внутриутробной смерти плода, крово
течению в послеродовом периоде, субинволюции матки.

Л е ч е н и е .  При остром многоводии — прерывание беременности. 
Последнее показано и при хроническом многоводии, если оно о к азы 
вается весьма значительным и вызывает какие-либо осложнения 
в состоянии беременной. Беременную необходимо возмож но раньше 
госпитализировать. В случае показаний обычно консервативное пре
рывание беременности (прокол околоплодного пузыря с очень мед
ленным выпусканием вод) и возбуждение родовой деятельности. 
Иногда положительные результаты при хроническом многоводии 
можно получить при применении гипотиазида (см.) и пенициллина 
(по 100 000 Е Д  через 4 часа внутримышечно),  витам инов  комп
лекса В.

Р О Д Ы  НЕСОСТОЯВШ ИЕСЯ— задер ж ание  в матке до конца 
беременности, иногда дольше этого срока, плода, умершего в позд
ние сроки беременности.

Причины и сущность патологии в основном те же, что и несо
стоявшегося выкидыша (см.).

Д и а г н о з  устанавливается  на основании подробного и тщ ател ь
ного повторного обследования беременной на протяжении 4—5 не
дель с момента первого установления прекращения развития плода 
(исчезновение сердцебиения, шевеления плода, крепитация костей 
черепа, а позднее — размягчение костей черепа, уменьшение разм е
ров матки, уплотненная консистенция ее и др.).  Н а  рентгеновском 
снимке, если он сделан в первые дни после гибели плода, можно вы
явить признаки его смерти (см. так ж е  Рентгенодиагностика внутри
утробной смерти плода) .

Дополнительным методом исследования мож ет  быть определение 
количественного содерж ания  стероидных гормонов в моче и в первую
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очередь эстриола, экскреция которого во много раз ниже, чем при 
нормально развиваю щ ейся беременности.

Л е ч е н и е .  В настоящее время при установленном диагнозе не- 
состоявшиеся роды проводят методом активной терапии в условиях 
стационара: создание гормонального (фолликулинового) фона с по
следующим возбуждением родовой деятельности одним из сущест
вующих методов.

ТОКСИКОЗЫ  БЕРЕМЕННОСТИ (ГЕ С Т О ЗЫ ) — ЗАБОЛ ЕВА- 
НИЯ, С В Я ЗА Н Н Ы Е  С БЕРЕМЕННОСТЬЮ. Э т и о л о г и  я и п а 
т о г е н е з .  Предрасполагаю щ ими моментами являю тся различные 
нарушения в общем состоянии женщины еще до беременности, нару
шение адаптационных способностей организма, недостаточная при
способляемость к изменениям, вызываемым беременностью. Большую 
роль играет функциональное состояние нервной системы, истощение 
центральной нервной системы (переутомление, перенесенные ранее 
тяж елы е  заболевания,  нервно-психические потрясения),  бывшие до 
беременности нарушения в обмене веществ, в корреляции эндокрин
ных желез,  нарушение рефлекторных реакций организма на р азд р а 
жения нервных рецепторов матки, на импульсы, исходящие от р а з 
вивающегося плода.

Н аруш ение в нервной регуляции сосудистой системы приводит 
к гипоксии тканей и органов, повышению проницаемости стенок к а 
пилляров для жидкой части крови, хлоридов, частично и для  сыво
роточных белков.

Токсикозы беременности условно делят на токсикозы первой по
ловины беременности — ранние токсикозы и второй половины — 
поздние токсикозы, где превалирует гипертензивный синдром.

Патогенетической основой расстройств при гипертензивном син
дром е  является  нарушение нервной регуляции трофики тканей орга
низма, изменения в капиллярном кровообращении и сосудисто-i лане
вой проницаемости в результате нарушения функции центральных 
регуляторных механизмов.

Различаю т:  1) функциональную стадию синдрома: а) с нестойки
ми клиническими явлениями, б) со стойкими клиническими явления
ми и 2) дистрофическую.

А. Ранние токсикозы

Д Е Р М А Т О ЗЫ . Н аблю даю тся  в начале и в конце беременности 
и нередко повторяются при к аж до й  следующей беременности в виде: 
1) сыпей эритематозного характера ,  похожих на крапивницу, боль
шей частью скоропреходящих, но иногда упорно держ ащ ихся  до ро
дов и обычно исчезающих после родов; 2) зуда  вульвы, иногда р ас 
пространяется на все тело, нередко сочетается с расстройствами 
функции печени; 3) экземы, которая зах ваты вает  иногда весьма 
большие участки кожи; 4) herpes, мож ет  проявиться в любом сроке 
беременности и на разных участках, иногда появляется в послеродо
вом периоде; 5) im petigo  herpetiform is — наиболее опасный вид дер 
м атоза  — внезапная л и хорадка  и появление вначале в бедренном 
треугольнике отечно-эритематозных дисков, усеянных мелкими пу
стулами, а позднее новых очагов в подмышках, вокруг пупка; встре
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чается почти только у беременных и, если своевременно не при 
бегнуть к прерыванию беременности, м ож ет  привести к смерти.

Л е ч е н и е  при herpes и зуде  комбинированное— ж елезо  и к а л ь 
ций (Calcii carbonici 10,0, Calcii phosphorici  5,0, Ferri  lactici 2,0 
3 —4 раза  в день на кончике н о ж а) ,  подкожные вливания (200—- 
300 мл) физиологического раствора, пипольфен 2—4 д р а ж е  в сутки.

П р о ф и л а к т и к а  — рациональное питание (бедная ж ирам и 
пища, малое количество соли, исключение из диеты острых и п ря
ных блюд и т. п.), ежедневное опорожнение кишечника.

ЖЕЛТАЯ ДИСТРОФИЯ ПЕЧЕНИ (острая)  иногда развивается  
совершенно неожиданно, как бы из обычной катаральной  желтухи.

Т е ч е н и е .  Внезапно желтушность становится резкой, общее со
стояние ухудш ается,  появляется рвота, мозговые явления в форме 
маниакального возбуждения и подергиваний отдельных мышц, пе
чень уменьшается в размерах, в моче появляю тся лецитин, тирозин 
и через несколько дней мож ет  наступить смерть.

Л е ч е н и е .  С ранних сроков беременности необходимо о б р а 
щ ать внимание на всякую желтуху, если она долго держится. Д а 
леко заш едш ая  чрезмерная («неукротимая») т я ж е л ая  рвота 
беременной мож ет  вести к желтой дистрофии печени; необходимо 
своевременно прервать беременность. При уж е  развившейся дист
рофии печени прерывание беременности иногда не спасает больную.

РВОТА — наиболее частая  (почти у 50% ) форма проявления 
раннего токсикоза; связана  с нарушением кортико-висцеральной ре
гуляции — повышена возбудимость подкорки, понижена а кт и в 
ность коры, в последней ослаблены тормозные процессы. В основе 
леж ат  нарушения рефлекторных реакций на р аздр аж ени е  нервных 
рецепторов матки растущим плодным яйцом.

Интенсивность токсикоза связан а  с реактивностью организма, 
зависит от степени его сенсибилизации, что м ож ет  быть обуслов
лено различными расстройствами — хроническими инфекциями и 
интоксикациями, эндокринными, нервно-психическими расстройст
вами и различного характера  заболеваниями (туберкулез,  м а л я 
рия, глистная инвазия и др.).

Л е ч е н и е .  У большинства (85—90% ) незначительная рвота не 
нарушает особенно общего состояния (м ож ет  быть сохранен аппе
тит, небольшая слабость, небольшая потеря в весе, запоры).  Т акая  
форма токсикоза большей частью не требует особого лечения; не
обходимо выявление и лечение патологического очага, вызвавшего 
сенсибилизацию организма.

Рвога, требующая лечения, бывает трех степеней — легкая, 
средней тяжести и тяж елая ,  или чрезмерная. Необходимо р а н 
нее выявление, чтобы предупредить возмож ный перерасход легкой 
степени в более тяжелую.

Т е ч е н и е .  Значительное и быстрое падение веса, появление в 
моче ацетона, резкая  общ ая  слабость, сухость кожи, частый п у л ь с -  
100 и более ударов в минуту, температура  37,3— 37,5°, в отдельных 
случаях ж елтуш ная  окраска кожи, часто гипотония, повышение 
кожных и сухожильных рефлексов, в тяж елы х  случаях адинамия.

Л е ч е н и е  комплексное, как  правило, в стационарных условиях 
(постельный режим) с обеспечением лечебно-охранительного режима
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1. Лечение выявленных сопутствующих заболеваний или ослож
нений; хронических заболеваний желудочно-кишечного тракта — 
язвенной болезни, гастрита, колита, аппендицита, холецистита, ге
патита, заболеваний органов мочевой системы — цистита, пиелита, 
почечнокаменной болезни, сердечно-сосудистой системы, легких, 
эндокринной системы, нервно-психических, интоксикаций— глист
ной инвазии, тонзиллита, кариеса зубов, отита, гайморита и др., 
малярии и других заболеваний.

2. Борьба  с голоданием и обезвоживанием, питание по желанию 
больной, л е ж а  в постели, мелкими порциями. При рвоте беременных 
пищу следует хорошо проварить и готовить преимуществен
но в протертом виде. Со рвотой организм теряет много солей, ви
таминов и воды. Потери солей, в первую очередь поваренной соли 
надо  восполнять путем употребления в пищу небольшими порция
ми селедки в виде паш тета  и достаточного присаливания пищи. 
Потерю витаминов и повышенную потребность в них следует вос
полнять путем назначения отвара  из плодов шиповника, д р о ж ж е 
вого напитка, назначения витаминных препаратов, поливитамин
ных д р аж е ,  аскорбиновой кислоты (по 100—200 мг 3 р аза  в день),  
витамина Bi (по 20 мг в день) и особенно пиридоксина (до 50— 
70 мг 3 р а з а  в день) .  Принимать пищу следует частыми малыми 
порциями, обычно в теплом виде, не обременяя ж елудок. Первый 
прием пищи необходимо производить до вставания, л еж а  в посте
ли; плотную и ж идкую  пищу лучше принимать раздельно; если 
больная не м ож ет  питаться обычным путем, питательные вещества 
(молоко, глюкоза, бульон и др.) надо вводить с помощью дуоде
нального зонда или с помощью капельной клизмы.

Таким ж е  путем можно вводить физиологический раствор с 5% 
глюкозой 1— 1,5 л; инъекции инсулина под к ож у  за 15—20 минут 
до еды или до введения внутривенно 50 мл 40% раствора глюкозы 
с 200 мг аскорбиновой кислоты ежедневно до прекращения рвоты; 
это повышает окислительные процессы.

3. Аминазин внутримышечно (1 мл 2,5% раствора) или в т а б 
летках  по 25 мг один раз в день.

4. Д л я  урегулирования нарушенных взаимоотношений коры — 
подкорки —  бром-кофеин (по Н. В. Кобзевой) — 10 мл 10% раство
ра брома внутривенно и 1 мл 10% раствора  кофеина подкожно 
1— 2 р аза  в день в течение 12— 15 дней. Если введение 10 мл не 
влечет за  собой изменений артериального давления  или оно весьма 
незначительное, увеличивают дозу  брома до 15—20 мл. Если, н а 
оборот, артериальное  давление  повысилось и не возвращ ается  к 
исходной величине в течение 45 минут после начала  его изменения, 
следует д л я  последующего введения дозу  брома уменьшить до 
5 мл.

5. Удлиненный сон с помощью амитал-натрия  (0,1—0,2 г ),  нок- 
сирона (0,2 г).

6. Комплекс  витаминов А, В[, Вб, С и D.
7. Д и атер м и я  солнечного сплетения (один электрод на область 

солнечного сплетения, другой — параллельно на область спины, 
сила тока 0,3—0,4 А, продолжительность 30 минут, ежедневно, все
го 10— 12 сеансов).

8. К ислородная терапия, одновременно и в целях профилактики 
дистрофических явлений у внутриутробного плода.

9. Общее ультраф иолетовое  облучение 10— 12 сеансов (см. Л е 
чение физическими методами).
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В случае неуспеха от применяемого лечения и значительного н а 
растания токсикоза его не следует затягивать .  Во избеж ание  насту
пления необратимых изменений в органах (почки, печень) необходи
мо прервать беременность. У грожаю щ ие признаки: ацетон в моче, 
адинамия, появление иктеричности. Однако  и при благоприятных ре
зультатах  лечения необходимо тщательное наблюдение за больной 
после выписки из стационара, так  как  рвота  м ож ет  возобновиться.

СИМФИЗИОПАТИЯ и САКРО ИЛ ЕО П АТИ Я— чрезмерная по д 
вижность и расслабление сочленений таза  как проявление т о к с и 
к о з а  б е р е м е н н о с т и ;  сопровождается  болями в области лон
ного, иногда крестцовоподвздошного сочленения, без заметных или 
весьма незначительных рентгенологических изменений. Во время 
беременности имеется увеличение ширины суставной лонной щели, 
в меньшей степени в крестцово-подвздошном сочленении; связано 
с изменениями в обмене, изменениями функции эндокринных ж елез  
во время беременности, ведущими к разрыхлению тканей сочлене
ния, растяжению  связок — остеопорозу лонных костей Расширение 
в пределах до 5— 6 мм протекает без клинических симптомов и от
носится к физиологическим изменениям во время беременности. 
Имеет место преимущественно у молодых первобеременных и н а 
чинается в ранние (2—3 месяца) сроки беременности, н арастает  с 
увеличением срока беременности примерно до 28— 30 недель. После 
этого срока подвижность тазовы х сочленений обычно стабилизу
ется. В отдельных случаях прогрессирует расхож дение лонных 
костей и в более поздние сроки.

У пожилых первобеременных указанны е изменения наблю даю т
ся значительно реже. После родов происходит сближение лонных 
костей, щель суживается ,  но у большого числа остается смещение 
лонных костей по вертикали, что иногда позволяет  установить, 
были ли в прошлом беременность большого срока или роды.

Л е ч е н и е .  Облучение ультраф иолетовыми лучами в субэритем- 
ных дозах  (трусы) (см.), витамин D (кальциф ерол) ,  рыбий жир.

СЛЮНОТЕЧЕНИЕ — одно из проявлений раннего токсикоза 
беременных. Полагаю т, что генез центральный. Ослабление то р 
мозных процессов в коре и ни ж ел еж ащ их  Отделах мозга.

С и м п т о м ы .  Почти непрерывное выделение слюны, часто в ы 
зывающее раздраж ени е  и д а ж е  мацерацию кож и подбородка. 
В тяжелых случаях количество выделений за сутки слюны может  
достигать 1— 1,5 л, приводя к  обезвож иван ию  организма бере
менной.

Л е ч е н и е  в стационаре. Основное — не допускать длительного 
слюнотечения и предупреж дать обезвож ивание организма путем 
введения под к о ж у  физиологического раствора, правильного р е ж и 
ма питания (см. стр. 43, 66). Внутривенное введение 10% раствора  
брома по 10— 15 мл ежедневно в течение 10— 15 дней (не менее),
1 мл 10% раствора  кофеина (Sol.  Coffeini na tr i i  benzoici) 2 раза  
в день подкожно в течение того ж е  срока. П о д ко ж н о  небольшие 
дозы атропина 0,5— 1 мл 0,1% раствора. Витамины комплекса В, 
витамин С. Н ар яду  с этим полоскание полости рта 1% раствором 
ментола, раствором ш алфея,  смазывание детским кремом или п а 
стой Л ас са р а  кож и подбородка.
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Б. Поздние токсикозы

ВО ДЯН КА БЕРЕМ Е НН Ы Х. С и м п т о м ы :  отеки, отрицатель
ный диурез и быстрое нарастание  веса беременных. Возникают 
вследствие задер ж ки  клетками соединительной ткани воды и со
лей, в результате  чего появляю тся относительно стойкие отеки. 
Отеки могут быть различной степени, начиная от небольшой отеч
ности нижних конечностей и кончая отеками, распространяю щ ими
ся на лицо, спину, живот, наружные половые органы, верхние 
конечности. Ч ащ е  отеки развиваю тся постепенно. Однако наблю 
даю тся случаи, когда в течение очень короткого времени отеки 
достигаю т весьма больших размеров Быстрое увеличение веса 
беременной (свыше 300— 400 г в неделю) при отсутствии значи
тельных видимых отеков указы вает  на скрытые отеки.

Т а б л и ц а  9
Прибавка веса тела женщины при нормальном течении беременности 

и «водянке беременных» по триместрам (по И П. Иванову)

I триместр 11 триместр III триместр
Средняя общая 

прибавка за всю 
беременность

Н о р м а л ь 
н о е  т е ч е 
н и е  б е р е 
м ен н о с т и

300— 350 г 
в н е д е л ю

400—500 г 
в н е д е л ю

;300— 350 г 
в н е д е л ю

При первой бе
ременности — 
10,8 кг, при по
вторной — 9,5— 
10 кг

В о д я н к а
б е р е м е н 

н ы х

П р и м е р н о  
то  ж е

465—800 г
и б о л е е  в 

н е д е л ю

485 г и 
б о л е е  в 
н е д е л ю

При скрытых 
отеках 13 кг и 
более, при я в 
ных — 15 кг и 
более

Общее состояние при водянке  беременных обычно мало н ару
ш ается  и только при больших отеках они ж алую тся  на чувство 
тяжести,  одышку, усталость. При резко выраженных отеках на
блю дается  олигурия, которая нередко чередуется с полиурией. 
В моче патологических элементов не отмечается. Артериальное 
давление  остается в пределах нормы. При исследовании глазного 
дна иногда можно отметить расширение капилляров.

Д и а г н о з  — обычно не представляет трудностей. Часто о к а 
зы вается  необходимым отличить водянку беременных от водянки 
при заболевании печени и сердца (табл. 10).

Л е ч е н и е .  При легкой форме водянки беременная о сво б о ж д а 
ется от работы, назначается  покой, легкая  молочно-растительная 
пища, ограничивается потребление жидкости до I л в сутки и со* 
ли. При выраженных формах отеков требуется обязательная  гос
питализация беременной. Правильный больничный режим имеет 
большое значение для  восстановления п поддерж ивания  нормаль
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ных функций важ нейш их органов и систем. В течение первых 
2 дней до л ж н а  быть «полуголодная диета»; ежедневно дается  внутрь 
только 500 мл фруктового сока и, кроме того, внутривенно вводит
ся по одному разу  в день 50 мл 40% раствора  глюкозы. В течение 
последующих 4 дней повышается количество потребляемой ж и д к о 
сти, но общее количество последней (фруктовый сок, суп, чай 
и т. п.) не долж но  превышать 1 л. В течение этих дней больная 
продолж ает  оставаться на бессолевой диете. Соль не долж на  со 
держ аться  и в хлебе («пресный хлеб»),  В дальнейшем, до полного 
исчезновения отеков, рекомендуется через к аж ды е  4— 5 дней 
назначать разгрузочную диету, которая заклю чается  в приеме или 
одних фруктов (яблоки, виноград и др.) в количестве 1 кг, или 
подслащенного свежеприготовленного творога в количестве 0,5 кг. 
Пища долж на  содерж ать  не более 1500 калорий. По мере уменьш е
ния отеков количество калорий следует постепенно повышать, но 
с тем, чтобы д а ж е  после стойкого исчезновения или уменьшения 
отеков общее количество калорий не превышало 2500. Регулиро
вать действие кишечника лучше всего ежедневным назначением 
внутрь сернокислой магнезии (по одной столовой ло ж к е  25% р а 
створа один раз в сутки).

П алата ,  в которой находится больная, д о л ж н а  хорошо провет
риваться. При бессоннице следует назначать снотворные средства: 
ноксирон по 0,2 г, амитал-натрий по 0,1—0,2 г на ночь. М е д и ка 
ментозное лечение, основные принципы см. табл. 14.

Выписка из стационара допускается  только после стойкого ис
чезновения или уменьшения отеков. После выписки этим беремен
ным требуется особое наблюдение женской консультации и о б я з а 
тельно хорошо налаж енны й патронаж. Если беременная поступи
ла в родильный дом с сильными отеками за 2— 3 недели до родов, 
то ее не выписывают из стационара  до родов, если д а ж е  отеки 
исчезли полностью или частично.

НЕФРОПАТИЯ БЕ РЕ М Е Н Н Ы Х обычно появляется  в поздние 
сроки беременности и чем ближе к сроку родов, тем чаще; наблю 
дается  чаще у первобеременных и при многоплодии. Перенесенный 
ранее острый гломерулонефрит или вяло протекающий нефрит 
предрасполагаю т к возникновению нефропатии.

С и м п т о м ы .  Появление отеков, альбуминурии, гипертонии. 
Отеки могут варьировать от незначительной пастозности до вы р а 
женных обширных отеков всего тела. Скрытые отеки имеют место 
при нефропатии, как  и при водянке беременных.

Альбуминурия может  достигать высоких цифр, но в большинст
ве случаев количество белка колеблется в пределах от 0,1 до 
5— 6°/оо и реже выше. Кроме альбуминурии в моче нередко обна
руживаю тся гиалиновые и зернистые цилиндры.

Степень гипертонии мож ет  быть различна и здесь чрезвычайно 
важ но знать исходное артериальное давление (до или в первые 
недели беременности).  Повышение максимального артериального 
давления выше 135 мм, а минимального выше 85 мм следует уже 
рассматривать как гипертонию. Д и урез  при нефропатии отличает
ся большой лабильностью, олигурия сменяется полиурией.

В крови отмечается падение белков до 5%. Остаточный азот  и 
азот мочевины при нефропатии в большинстве случаев находится  
на низких границах нормы. Задержка воды и хлоридов в организ
ме выражена отчетливо.
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Т а б л и ц а  10
Д и фф еренц иальная  диагностика водянки беременных, отеков при нефрите и при пороках сердца  у беременных

(по И. П. Иванову)

№ 
п п Признаки

Особенности анамнеза 

Вес

Характер и наиболее частое 
распространение отеков

Заболевание

Артериальное давление

водянка беременных

Указаний на заболевание 
сердца или почек нет 
Чрезмерное нарастание веса 
за сравнительно короткий 
срок, особенно в последние
2 месяца беременности

Отеки вначале возникают на 
ногах, затем распространя
ются на живот, поясницу, 
лицо. В серозных полостях, 
как правило, жидкости нет

Нормальное или несколько 
понижено

нефрит

Заболевания почек (нефроз, 
нефрит). Частые ангины, 
хронический тонзиллит и др. 
При остром нефрите и обо
стрении хронического нефри
та — чрезмерное нарастание 
веса, независимо от срока 
беременности
Отеки начинаются на лице, 
затем появляются на ногах. 
В серозных полостях часто 
скапливается жидкость (ас
цит, гидроторакс)

При остром и обострении  
хронического нефрита — вы
сокое и быстро спадаю щ ее 
в процессе лечения. При 
хроническом нефрите—стой
кое повышение в пределах  
умеренных цифр

заболевания сердца

Порок сердца, болезни мио
карда, ревматические атаки. 
Характерных особенностей в 
нарастании веса нет; оно 
может быть весьма инди
видуальным

Отеки начинаются на ногах 
(область лоды жек), увели
чиваются при ходьбе, в 
дальнейшем распространя
ются на другие части тела, 
локализуясь в основном на 
той стороне, на которой 
больше лежит больная (ги- 
постатический отек) 
Изменения уровня зависят 
от формы и стадии заболе
вания сердцаak
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Венозное давление 

Скорость кровотока

Состояние сердца

Основные показатели соста 
ва красной крови

Остаточный азот крови

Протеинурия и другие изм е
нения мочи

На верхней границе нормы; 
несколько увеличивается пе
ред родами

В пределах нижней границы 
нормы: 12—15 секунд (при
определении магнезиальным 
методом)

Изменений нет

Без особенностей

В пределах нормы

Протеинурии нет. М ожет 
быть отрицательный диурез 
при нормальном или повы
шенном удельном весе мо
чи или ж е положительный 
диурез при нормальном или 
пониженном удельном весе 
мочи

При остром и обострении 
хронического нефрита — по
вышено. При хроническом 
нефрите — обычно в преде
лах нормы
При остром и обострении 
хронического нефрита, со
провождающегося сердечной 
недостаточностью с застоем  
в малом и большом круге 
кровообращения, скорость 
кровотока зам едлена. При 
хроническом нефрите не из
менена
Часто возникает гипертро
фия левого желудочка

При хроническом нефрите 
возможна гипохромная ане
мия
Как правило, в пределах  
нормы. При нарушении вы
делительной функции почек 
(гипоизостенурии) повышен 
При остром и обострении 
хронического нефрита — от 
следов белка до массивной 
альбуминурии. При хрониче
ском нефрите—стойкая про
теинурия, не зависящая от 
срока беременности. Удель
ный вес мочи обычно быва
ет в соответствии с диуре
зом в более тяжелых слу
чаях проявляется монотон
ность его

Как правило, повышено*, 
особенно в конце беремен
ности

Замедлена, особенно в по
следние месяцы беремен
ности

Изменения конфигурации* 
сердца зависят от формы »  
стадии его заболевания 
При активной ф азе ревма
тизма может наблюдаться 
анемия
Как правило, в пределах 
нормы

При нарушении кровообра
щения с наличием застоя в 
почках могут быть явления 
умеренной протеинурии,
изостенурии. микрогемату- 
рии, цилиндрурии и др. При 
увеличении срока беремен
ности эти явления могут 
прогрессировать, при улуч
шении кровообращения
уменьшатьсяak
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Т а б л и ц а  11

Д иф ф еренциальная  диагностика нефропатии, гипертонической болезни и хронического нефрита
у беременных (по И. П Иванову)

Заболевание
№
п/п Признаки

нефропатия беременных гипертоническая болезнь хронический нефрит

1 Особенности анамнеза Указаний на заболевание  
почек и повышенное арте
риальное давление до бере
менности нет

Указаний на заболевание 
почек нет. Д о беременности: 
повышенное артериальное 
давление. иногда носовые 
кровотечения, головные бо
ли, покраснение лица, чув
ство онемения пальцев и 
другие неврологические 
симптомы

Имеются указания на забо 
левание почек до или в 
начале беременности

2 Время появления первых 
признаков заболевания 
(срок беременности)

Во второй половине бере
менности, чаще после 28 не
дель

Д о наступления беременно
сти или в ранние сроки ее. 
Может ухудшаться по мере 
развития беременности

Д о  беременности или в пер
вой половине ее. Иногда 
обостряется после перене
сенного инфекционного за 
болевания или резкого ох
лаждения тела вне зависи
мости от срока беременно
сти

3 Характер и наиболее частая 
локализация отеков

Отеки раньше всего появ
ляются на ногах, а позже 
на животе и лице. В сероз
ных полостях, как правило, 
жидкости нет

Отеки наблюдаются редко. 
В серозных полостях ж и д
кости нет

Отеки появляются вначале 
на лице, затем на ногах. 
В серозных полостях иногда 
скапливается жидкость (ас
цит, гидроторакс)ak
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А  Артериальное давление 
а) плечевое давление

б) височное давление

в) височно-плечевой индекс

Венозное давление

Часто повышено систоличе
ское и диастолическое дав
ление при нормальной пуль
совой амплитуде. Артери
альное давление сравнитель
но быстро снижается после 
лечения, после родов

М ожет быть повышено даж е  
при нормальном артериаль
ном давлении на плечевых 
артериях

0,5—0,6 и более

На верхней границе нормы 
или несколько повышено, 
особенно к концу беремен
ности

Повышено — величина его 
зависит от стадии и фазы  
заболевания, однако может 
быть несколько ниже, чем 
до беременности. После ро
дов повышается до исход
ных цифр или выше.

Обычно повышено. Величи
на его, как правило, зави
сит от высоты артериально
го давления на плечевых 
артериях; повышение его 
иногда предшествует повы
шению плечевого
0.6—0,8; нарастание зависит 
от стадии и фазы заболева
ния
Повышено
Уровень повышения зависит 
от стадии и фазы заболева
ния

При остром нефрите и обо
стрении хронического нефри
та артериальное давление  
достигает высоких цифр 
(особенно в период нара
стания отеков) и быстро 
спадает при лечении. При 
хроническом нефрите — стой
кое, умеренное повышение 
артериального давления (не
смотря на лечение или ро- 
доразреш ение). При хрони
ческом нефрите нефротиче
ского типа артериальное 
давление может быть нор
мальным
Повышается редко и обыч
но параллельно плечевому

0,4—0,5 и более

Обычно в пределах нормы. 
При обострении (особенно  
при нарастании отеков) по
вышено
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П р о д о л ж е н и е

Признаки

Состояние сердца

Состояние глазного дна

Основные показатели соста
ва крови
а) гемоглобин

нефропатия беременных

Изменений нет

При повышенном артери
альном давлении спазм ар
терий, реже — отек сетчатки

Большей частью в пределах  
нормы

Заболевание

гипертоническая болезнь

Изменения со стороны сер д
ца выявляются сравнительно 
часто и зависят от стадии и 
фазы заболевания: систоли
ческий шум на верхушке 
сердца, акцент второго тона 
у основания сердца и на 
аорте, гипертрофия левого 
желудочка, электрокардио
грамма — левограмма (глав
ным образом при II стадии 
заболевания)
При I—IIA стадии спазм ар
терий, при ИБ или III ста
дии ангиоретинопатия, сим
птом артерио-венозного пе
рекреста, феномен Гвиста. 
При гипертонических кри
зах нередко появляются 
кровоизлияния в сетчатку

Обычно в пределах нормы. 
Появление анемии зависит 
от стадии и фазы заболева
ния

хронический нефрит

Довольно часто наблю дает
ся гипертрофия левого ж е
лудочка

При тяжелом течении—б л ед 
ность соска зрительного 
нерва, дегенеративные очаги 
и ангиоспастический ретинит

Гнпохромная анемия, осо
бенно в периоде почечной 
недостаточностиak
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б) общий белок

в) остаточный азот

Основные показатели функ
ции мочеотделения и соста
ва мочи
Количество выделяемой мо
чи за сутки 
Удельный вес мочи

Протеинурия

Микрогематурия

Цилиндрурия

Довольно часто имеет место 
уменьшение количества об 
щего белка, но не всегда 
оно идет, параллельно аль
буминурии
Понижен или нормальный

Уменьшено

Как правило, в пределах 
нормы, иногда повышен. 
Проба по Зимницкому не 
выявляет особых отклонений 
от нормы
Выявляется не всегда; 
обычно при лечении она 
уменьшается, а после родов 
исчезает 
Не характерна

Не обязательна, при нали
чие ее (единичные гиалино
вые и реж е зернистые ци
линдры) часто не стойкая

Обычно в пределах нормы. 
Появление гипопротеинемии 
зависит от стадии и фазы  
заболевания

Чаще не изменен

Обычно в пределах нормы

М ожет быть не изменен. 
Меняется лишь при тяж е
лых стадиях заболевания
(во ПБ или с III стадии  
повышается)
Не постоянная, зависит от 
стадии и фазы заболевания 
(может появляться уж е при 
ПА стадии)
То же  

» »

Как правило, наблю дается  
уменьшение общего количе
ства белка, идущее парал
лельно протеинурии

Стойкое повышение при на
личии гипонзостенурии

Нормальное или несколько- 
увеличено
Гипостенурия; проба по 
Зимницкому выявляет мо
нотонность удельного веса 
мочи

Стойкая, увеличивается при 
обострении нефрита

Стойкая (преимущественно 
выщелоченные эритроциты) 
Стойкая (гиалиновые, зерни
стые и реж е восковидные 
цилиндры с наслоением.: 
лейкоцитов)
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Часто наблюдаются изменения в глазном дне в виде расшире
ния венозных сосудов, спазма артериальных сосудов, отека сетчат
ки, реже — мелкие кровоизлияния.

В тяж елы х  случаях больные ж ал у ю тся  на головную боль, пло
хой сон, угнетенное состояние.

Д и а г н о з  нефропатии обычно мож ет  быть установлен при 
наличии двух симптомов из указанной выше «триады».

При сочетании у беременной позднего токсикоза с гипертониче
ской болезнью, особенно в переходной ее стадии, и хроническим 
нефритом (табл I I )  чаше наблюдается преждевременное преры ва
ние беременности, антенатальная  смерть плода, отставание в его 
развитии, более тяж елое  течение токсикоза, более высокая м ате
ринская смертность; токсикозы в таких случаях развиваются рань
ше, чем обычно, — иногда уж е  в конце первой половины беремен
ности.

При обнаруж ении у беременной гипертонии о гипертонической 
болезни будут говорить следующие признаки: 1) жалобы  на частые 
в прошлом головные боли, иногда носовые кровотечения; 2) по
вышенное артериальное  давление до беременности или при первой 
явке ь ж енскую  консультацию, особенно в ранние сроки беремен
ности; 3) наличие гипертрофии левого ж елудочка  сердца, акцента 
на втором тоне аорты и левограммы при электрокардиограф иче
ском исследовании; 4) отсутствие, кроме гипертонии, других симп
томов позднего токсикоза; 5) отставание в развитии внутриутроб
ного плода, особенно при переходной стадии гипертонической 
болезни; 6) неэффективность лечения сернокислой магнезией.

На наличие хронического нефрита указываю т: I) установление 
связи заболевания  с инфекцией; 2) существование этой болезни до 
беременности; 3) характерные изменения в моче: низкий удельный 
вес, обнаруж ение выщелоченных эритроцитов, почечного эпителия 
и т. п.; 4) изменение глазного дна («ретинопатия беременных», 
ангиоспастический ретинит; 5) данные функциональных почечных 
проб; 6) нарастание в крови остаточного азота; 7) безрезультат
ность лечения сернокислой магнезией.

Всем беременным ж енщ инам, у которых поздний токсикоз соче
тается  с гипертонической болезнью или хроническим нефритом, 
необходимо особенно тщательное, систематическое врачебное об
следование в стационаре.

При соблюдении соответствующего режим а,  питания и лечения 
нефропатия беременных в большинстве случаев поддается излече
нию. Появление нефропатии задолго  до родов и длительное ее 
течение неблагоприятны как для  матери, так и для  плода.

Стойкая форма нефропатии, не поддаю щ аяся  лечению, может 
перейти в следующую стадию р а з в ю и я  токсикоза — преэклам- 
псию.

Удельный вес мочи при нормальной беременности 1020— 1025, 
при поздних токсикозах 1016— 1020.

Безбелковый азот  при нормальной беременности 26—28 мг, при 
поздних токсикозах — 28—33 мг%.

Азот мочевины в моче при нормальной беременности 780— 
1000 мг%, при поздних токсикозах — 480— 500 мг%.

Клиренс 1 мочевины при нормальной беременности 102— 125, при 
поздних токсикозах — 51—60.

1 Клиренс — отношение ыачевины в крови и в моче.
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'i' а б л и ц а 12 
Остаточный азот и его компоненты в сыворотке крови

Содержание в иг%

иебвременная нормальная
беременность

поздний
токсикоз

Остаточный азот 20— 40 16— 25 3 0 — 45

Мочевина (азот  моче 12— 14

( п е р в а я  п о л о 
вина)  

12— 14 12— 16
вины)

Мочевая кислота 2 ,5 — 4 ,5 2— 4

Креатин 5 , 0 — 6 ,0 0 , 5 — 1

Креатинин
Индикан
Клиренс мочевины

1 ,0 — 2 ,0  
0 ,0 8 — 0 ,1 2

102— 125 5 1 — 60

Клиренс креатинина —  нормально около 170 мл в минуту, кли 
ренс при токсикозах — 60— 200 мл в минуту.

Л е ч е н и е .  Д л я  больных нефропатией постельный режим о б я 
зателен д а ж е  в легких случаях. Покой и постельный режим осо
бенно благоприятно сказываю тся на гипертоническом синдроме и 
отеках. Нередко после 2— 3 дней пребывания больной в постели 
артериальное давление заметно снижается д а ж е  без м едикаментоз
ной терапии. В такой ж е  мере это относится и к отекам. Огромное 
значение имеет и весь распорядок (лечебно-охранительный режим) 
в стационаре. Н азначается  рациональная диета, основным момен
том в которой является  ограничение приема пищи вообще и 
жидкостей в частности. Степень ограничения ж идкостей зависит 
главным образом от степени отеков. Строго долж ен  быть ограни
чен и прием соли. Количество принимаемых больной жидкостей в 
течение первых 1—2 дней не долж но  превышать 600 мл (включая 
сюда фруктовые соки и компоты), а соли 1—2 г.

В дальнейшем можно увеличить количество жидкости до 1 л 
и соли до 4— 5 г в сутки. Общее количество калорий до 2500.

Один раз  в неделю назначаются разгрузочные дни: 1 кг яблок 
или винограда, или 0,5 кг подслащенного свежего творога. Диета  
регулируется (изменяется в ту или другую сторону) в зависим о
сти от диуреза. Систематический контроль за последним является  
одним из непременных условий, определяющих успех терапии.

Сернокислая магнезия назначается в виде внутримышечных 
инъекций по 20 мл 25% раствора от 2 до 4 раз  в сутки. Во из
бежание осложнений, связанных с инъекцией (болезненность, не
кроз тканей, инфекция и др.) ,  необходимо строго соблюдать 
следующие технические правила. Инъекцию  надо  производить 
достаточно длинной иглой и медленно, притом только внутримы

77
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шечно, а не подкожно. Стерильный раствор сернокислой магнеЗЙИ 
надо вводить слегка подогретым, строго соблю дая правила асеп
тики и антисептики.

Л е ч е н и е  м е д и к а м е н т о з н о е  (основные принципы) 
(табл. 14) больных нефропатией. П ервая  степень тяжести (неболь
шие отеки, белок в моче до 1 °/оо. артериальное давление  не выше 
150 мм рт. ст.): 1) при поступлении в стационар назначается  по
стельный режим на 2— 3 дня; 2) вводится 2 раза  в день внутри
мышечно по 20 мл 25% раствора  сернокислой магнезии и один 
р аз  в день внутривенно 20— 30 мл 40% раствора глюкозы; 3) при 
бессоннице дается  на ночь ноксирон — 0,2 г или нембутал 0,15 г; 
4) систематически регулируется функция кишечника; 5) после 
более или менее стойкого снижения артериального давления  — 
максимального ниж е  140 мм рт. ст. и минимального ниже 95 мм 
рт. ст., р а зреш ается  вставать  и перечисленные выше назначения 
проводятся  по одному разу  в день. Б ольн ая  мож ет  быть выписа
на из стационара  только после стойкого исчезновения признаков 
нефропатии. В торая  степень тяж ести  (выраж енные отеки, белок в 
моче до 3%о> артериальное  давление от 150 до 170 мм рт. ст.):
1) строгий постельный режим; 2) внутримышечные инъекции сер
нокислой магнезии по 20 мл 25% раствора через 4 часа 4 раза  в 
сутки; кроме того, 1—2 р аза  в сутки производится внутривенное 
вливание 20—30 мл 40% раствора  глюкозы; 3) при бессоннице 
дается  внутрь 1 раз  в день нембутал по 0,1 г; 4) при головных 
болях, а т а к ж е  во всех случаях, когда максимальное артериальное 
давление  160 мм рт. ст. и выше, назначаю тся пиявки на височную 
область. Третья  степень тяжести (общие отеки, белок в моче выше 
3%о, артериальное  давление выше 170 мм рт. ст.):  1) строгий по
стельный режим; 2) при отсутствии противопоказаний (гемоглобин 
не ниже 55% ) производится кровопускание в  количестве 200 мл; 
большое количество крови (300—400 мл) можно выпустить, если 
давление  дер ж и тся  на высоких цифрах (190— 200), а содержание 
в крови гемоглобина выше 60%; 3) сернокислая магнезия и нем
бутал назначаются, как  и при второй степени тяжести заболевания.

Повторные кровопускания допускаю тся лишь в особо тяжелых 
случаях, с учетом общего состояния больной и близости предстоя
щих родов. Во время каж до го  кровопускания долж но  тщательно 
определяться  артериальное давление. Если обнаруж ивается ,  что 
артериальное  давление снизилось на 20—30 мм, кровопускание 
дол ж но  быть прекращено.

ПРЕЭКЛАМ ПСИЯ. Н а фоне нефропатии появляю тся новые 
симптомы: возбуж денное  состояние больной, головная боль, боль 
в подложечной области, расстройство зрения, нередко рвота.

Д и а г н о з  преэклампсии не представляет  трудностей, если 
учесть, что имеются вы раж енны е признаки раздр аж ения  централь
ной нервной системы.

Преэклам псия  является  опасным состоянием и, если своевре
менно не принять меры, заболевание  почти неминуемо переходит в 
последнюю стадию развития токсикоза  — эклампсию. Однако, если 
д а ж е  этого не произойдет, мож ет  наступить смерть от кровоиз
лияни я  в мозг, а т ак ж е  от  сосудистого шока и без судорожных 
припадков. К роме того, поскольку преэклампсии и эклампсии обыч
но предшествуют длительно и тя ж е л о  протекающие нефропатии,
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нередко наблюдающиеся у таких больных поражения органов 
(почки, печень, глаза )  становятся  иногда стойкими и в дальней
шем устраняются неполностью, особенно если заболевание д л и 
лось долго и не поддавалось терапии.

Л е ч е н и е  б о л ь н ы х  п р е э к л а м п с и е й .  1. Полный ф и
зический и душевный покой. Д л я  этого больная д о л ж н а  быть 
помещена в затемненную палату, где была бы тишина; стро
гий постельный режим до полного исчезновения явлений преэк- 
лампсии. 2. Всемерное устранение всех зрительных, слуховых, 
болевых и двигательных раздражений .  3. При поступлении в с т а 
ционар под легким эфирным наркозом производят  внутримышечное 
введение 20 мл 25% раствора  сернокислой магнезии, в дальнейшем 
через к аж ды е  4 часа в такой ж е  дозе, но не более 5 раз в сутки. 
Обязательно произвести (под наркозом) влагалищ ное исследова
ние. Иногда  беременная мож ет  не ощутить появившейся родовой 
деятельности. При открытии шейки матки на 2 пальца  следует 
вскрыть плодный пузырь, а если имеются условия для  наложения 
щипцов (головка в узкой части полости малого т а з а ) — закончить 
роды. 4. Вопрос о кровопускании решается  в зависимости от вы
соты артериального давления, количества гемоглобина и состоя
ния родовых путей, реакции больной на кровопускание (снижение 
артериального давления) .  Количество выпускаемой крови может 
быть различным (200—300—400 мл). 5. Назначение  снотворных 
при бессоннице и нервном возбуждении: лю минал 2— 3 раза  в
день по 0,1 г, амитал-натрий 2— 3 раза  в день по 0,15 В день 
поступления, особенно при тяж елы х  формах преэклампспи, кроме 
фруктовых соков (300— 400 мл),  которые даю тся больной в неболь
ших количествах, и внутривенного вливания глюкозы 2 раза  в 
день по 30—40 мл, никакой пищи не разреш ается . Со 2-го дня 
диета назначается так ая  же, как  при тяж елы х  формах  нефропатии. 
С исчезновением характерных симптомов преэклампспи (головные 
боли, расстройства зрения, боли в подложечной области, общее 
плохое самочувствие и т. п.) больная мож ет  быть переведена из 
затемненной палаты  в обычную и лечение проводится в дал ьней 
шем, как  при нефропатии.

Принципы медикаментозной терапии см. табл. 14.
ЭКЛАМПСИЯ рассматривается  как  конечная стадия позднего 

токсикоза, не подвергавшегося или не поддававш егося  лечению. 
Встречается в 0,1— 0,25% случаев. В зависимости от качества р а 
боты женской консультации и акушерского стационара  до сих пор 
среди причин материнской смертности заним ает  одно из первых 
мест. Э клампсия отличается от преэклампсии лишь наличием су 
дорог (тонических и клонических), являю щ и хся  характерными 
признаками эклампсии. Эклампсические судороги являю тся след
ствием резкого р аздр аж ен и я  коры головного мозга. Бессознатель
ное, коматозное состояние, наступающее вслед за  судорогой 
(припадком) или без нее (при так называемой бессудорожной 
форме эклампсии),  свидетельствует об угнетении центральной 
нервной системы, сменяющем резкое ее возбуждение. У больных 
эклампсией отмечается повышенная реф лекторная возбудимость 
органов чувств. Резкий свет, шум, болевые и другие раздраж и тели  
могут провоцировать припадок. Что касается  изменений со сторо
ны различных органов и систем, то они количественно и качествен
но более резко выражены, чем при нефропатии и преэклампсии.
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Т а б л и ц а  13

Дифференциальная диагностика между эклампсией и некоторыми 
заболеваниями, сопровождающимися судорожными припадками 

или коматозным состоянием у беременных (по И. П. Иванову)

ЭКЛАМПСИЯ

Время начала з а 
болевания

П родром альны е  
признаки

Состояние больной  
во время припадка

Возвращ ение
состояния

Состояние зрачков

Глазное дно

Сухож ильные
рефлексы

Протеинурия, оте
ки, гипертония

Остаточный азот 
крови

Д р уги е  признаки

Во время беременности, обычно в последний 
2 месяца, либо в родах  и реже — в послеродо
вом периоде

Головные боли, нарушение зрения, боли под 
ложечкой, иногда рвота

З аболевание  характеризуется  типичными су
дорож ны м и припадками, за исключением эк 
лампсии без судорог, при которой сразу  на
ступает коматозное состояние. Э та  форма 
наблю дается  редко, однако протекает т я ж е 
ло, нередко с плохим прогнозом

Амнезия после припадка, иногда коматозное 
состояние

Р асш ирены  во время припадка, после— сужены

Изменено

Повышены

Ч асто  вы р аж ен а  три ада  симптомов или часть 
(два, реж е  один) из них

Нередко  повышается  во время судорожного 
припадка

Синюшный цвет лица. Подробное их описание 
см. в приложении

ЭПИЛЕПСИЯ
Время начала за 
болевания

П родром альны е
признаки

Д о  беременности; судорожные припадки могут 
у чащ аться  с  первых месяцев беременности

О тсутствую т или имеется кратковременная 
аура. Перед припадком больная обычно 
вскрикивает
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Состояние больной  
во время припадка

Возвращ ение
состояния

Состояние зрачков

Глазное дно

Сухожильные
рефлексы

Протеинурия, оте
ки, гипертония

Остаточный азот 
крови

Д руги е  признаки

ИСТЕРИЯ

Время начала з а 
болевания

Продромальные
признаки

Состояние больной  
во время припадка

Возвращ ение
состояния

Состояние зрачков

Глазное дно

Сухож ильные
рефлексы

Протеинурия, оте
ки, гипертония

Остаточный азот 
крови

Д руги е признаки

6 Справочник акушера

П р о д о л ж е н и е  

Во время припадка  наблю дается  непроизволь
ное мочеиспускание

Быстрое

Сужены

Нормальное

Ослаблены

Обычно отсутствуют 

В пределах вэрм ы  

Синюшный цвет лица

Д о  беременности 

Отсутствуют

Припадки не наруш аю т общего состояния 
больной, она полностью сознание не теряет, 
никаких повреждений себе не наносит

Быстрое

и конъюнктивальныеОбычное. Роговичные 
рефлексы сохранены

Нормальное

Нормальные

Отсутствуют

В пределах нормы

Нет асфиксии ц прикусывания языка 

гинекологу 81
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П р о д о л ж е н и е

ОПУХОЛЬ г о л о в н о г о  МОЗГА

Время начала з а 
болевания

П родром альны е
признаки

Состояние больной  
во время припадка

Возвращ ение
состояния

Состояние зрачков

Глазное дно

Сухоокильные
рефлексы

Протеинурия, оте
ки, гипертония

Остаточный азот 
крови

Д р уги е  признаки

Д о  беременности 

Головные боли, рвота

З ав и си т  от локализации и величины п о р аж е
ния вещ ества мозга

Медленное

Анизокория

Застойны е соски зрительных нервов

Изменение их зависит  от локализации и вели
чины опухоли при кровоизлиянии

Гипертония не постоянна. Отеки и протеину
рия отсутствуют либо незначительны

В пределах нормы. Повы ш ается  лишь при н а 
рушении выделительной функции почек

Ч асто  бледность кож ны х покровов, брадикар-
дия

КРОВОИЗЛИЯНИЯ в м о з г

Время начала за 
болевания

П родром альны е
признаки

Состояние больной  
во время припадка

Возвращ ение
состояния

Состояние зрачков

величины пораже-

Н ачинается  внезапно 

Отсутствуют

Зависи т  от локализации и 
ния вещества мозга

М ож ет  быть длительное бессознательное со
стояние, кома

Могут быть сужены (при кровоизлиянии в 
стволовую часть) или расширены, не р авн о 
мерной ширины (анизокория)
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П р о д о л ж е н и е

Глазное дно

Сухожильные
рефлексы

Протеинурия, оте
ки, гипертония

Остаточный азот 
крови

Д руги е  признаки

ДИАБЕТИЧЕСКАЯ

Время начала за 
болевания

П родромальные
признаки

Состояние больной  
во время припадка

Возвращ ение
состояния

Иногда  изменено

Изменение их зависит  от локализации  и велч 
чины опухоли при кровоизлиянии

Имеется  гипертония. Д ругие  признаки не о б я 
зательны

В пределах нормы. Повы ш ается  лишь при н а 
рушении выделительной функции почек

Гиперемия лица, хрипящее дыхание, гемипле
гия, спинномозговая ж идкость  с примесью 
крови

(ГИ П Е РГЛ И К Е М И Ч Е С К АЯ) к о м а

Д о  беременности. Сахарный диабет  р а зв и в а 
ется постепенно и очень часто в начале своего 
развития болезнь проходит малозаметно  для  
больных и нередко появляется  лишь во время 
беременности, чаще во второй ее половине

Болезнь в этот период быстро прогрессирует, 
и беременные часто поступают в стационар в 
тяж елом  состоянии. В начале появляется  о щ у 
щение общей слабости, апатия, голо во к р у ж е
ние, полная потеря аппетита, тошнота, рвота, 
боли в ж ивоте,  понос либо запор, резкий запах  
ацетона (запах  яблок)  изо рта. Повышение А Д  
(особенно минимального и внутричерепного). 
Головная боль. Полиурия. Психическая депрес
сия, глюкозурия, гипергликемия, ацетонурия

Значительная гликозурия, ацетонурия, гипер
гликемия, гиперкетонемия и лейкоцитоз со 
сдвигом формулы белой крови влево. Язык 
сухой, часто обложен. Печень не увеличена. 
Д ы хание  затрудненное, глубокое, шумное 
(куссмаулевское),  временами появляю тся кло- 
нические судороги. Иногда  кома мож ет  н а 
ступить без предвестников — внезапно

Наступает  постепенно (после введения боль
ших доз инсулина дробным путем, примене
ния других лечебных мероприятий)
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П р о д о л ж е н и й

Состояние зрачков

Глазное дно

Сухож ильные
рефлексы

Протеинурия, оте
ки, гипертония

Остаточный азот 
крови

Д р уги е  признаки

С ужены или нормальные. Имеется резкая  ги
потония глазных яблок

Нередко ретинопатия (особенно при сочета
нии с токсикозом)

Понижены или отсутствуют. Мышцы р асслаб
лены

И меется  протеинурия (изменение в моче типа 
острого гломерулонефрита) .  При сахарном 
диабете  в 30—50% присоединяется поздний 
токсикоз, чаще всего на 34—35-й неделе бере
менности

Ч асто  повышен

К о ж а  сухая  с пониженной эластичностью, 
иногда гиперемия лица с цианозом. Темпера
тура тела понижена (иногда ниже 35°). Пульс 
частый, малого наполнения

ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКАЯ КОМА

Время начала за 
болевания

П родромальные
признаки

Состояние больной  
во время припадка

В озвращ ение
состояния

Состояние зрачков

Глазное дно

Д о  беременности. М ож ет  прогрессировать в 
различные сроки беременности, особенно во 
второй ее половине

Беспокойство, возбуждение, бред, галлю цина
ции. Снижение сахара  крови

В незапная потеря сознания. З а п а х  ацетона 
изо рта отсутствует. Язык влажный. Дыхание 
нормальное. С одерж ание сахара  в крови по
нижено, а кетоновых тел — не превышает нор
мы (8— 10 м г% )-  Агликозурия или незначи
тельное количество сахара  в моче. Ацетона нет

Н аступает  сравнительно быстро (после вве
дения глюкозы и применения других лечеб
ных мероприятий)

Ч ащ е  расширены. Диплопия. Нормальный 
тонус глазны х яблок

М ожет быть не изменено
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П р о д о л ж е н и й

Сухожильные
рефлексы

Протеинурия, оте
ки, гипертония

Остаточный азот 
крови

Д руги е  признаки

Повышено, нередко Патологического х ар ак те 
ра (симптом Бабинского) .  Отмечается тремор 
конечностей, судорожные подергивания, ри
гидность мышц

Моча без особых изменений, артериальное 
давление понижено, отеки не характерны

В пределах нормы

К о ж а  в л аж н а я  (появление пота).  Бледность 
кожных покровов. Температура  тела нормаль
ная  или несколько ниж е  нормы. Ч асто  бывает 
аритмия

УРЕМИЧЕСКАЯ КОМА

Время начала за 
болевания

Разви вается  постепенно, неуклонно прогресси
руя в результате  недостаточной функции почек

П родромальные
признаки

Состояние больной  
во время припадка

Возвращ ение
состояния

Состояние зрачков

Глазное дно

Сухожильные
рефлексы

Потеря аппетита, повышенная ж а ж д а ,  сухость 
во рту, тошнота, рвота, быстрая потеря в ве
се, понос, боли внизу ж ивота ,  затем  наступает 
потеря сознания

Обычно возникает на почве развившегося у 
больной острого или хронического гломеруло- 
нефрита либо в связи ( нефрозо-нефритом, п о
чечнокаменной болезнью и другими за б о л е в а 
ниями почек

Медленное

Резко сужены

Резкие  расстройства зрения вплоть до альбу- 
минурического ретинита

Чаш е повышены
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П р о д о л ж е н и е

Протеинурия, оте- Н аблю дается  высокое артериальное давление,
ки, гипертония гипертрофия левого ж елудочка  сердца. Моча

с низким удельным весом и скудным осадком. 
Протеинурия, цилиндрурия и гематурия. 
О дутловатость лица

Остаточный азот Резко  повышен, достигая  80— 120 мг% и бо-
крови  лее (азотем ия) ,  а т ак ж е  увеличено количест

во мочевины

Д р уги е  признаки  К о ж а  сухая  со следами расчесов и кровоиз
лияний. З а п а х  ам м и ака  изо рта. Температура 
тела понижена. Постоянным симптомом я в 
ляется  гипохромная анемия 

ПЕЧЕНОЧНАЯ КОМА
Время начала 
болевания

П родром альны е  
признаки

за-

Состояние больной  
в о время припадка

Возвращ ение  
состояния 

Состояние зрачков  

Глазное дно 

Сухож ильные 
рефлексы
Протеинурия, оте
ки, гипертония 

Остаточный азот 
крови

Д р уги е  признаки

В озникает в результате  резкого нарушения 
функции печени при поражении ее паренхимы 
(острая  дистрофия печени)

Беспокойство, возбуждение, подергивание 
мышц лица и конечностей, состояние психоза 
или, наоборот, подавленность, апатия; резкая  
головная боль, рвота, вы раж ен ная  наклонность 
к кровотечениям, боли в области печени, кото
рые иногда напоминают печеночную колику

Б ольная  леж ит  неподвижно, издавая  слабый 
стон при глубокой пальпации печени. Д в и г а 
тельное возбуж дение прекращается, лишь 
иногда появляю тся судороги. Могут наблю 
даться  менингеальные симптомы — ригидность 
мышц заты лка  и прочее 

Медленное

Без особенностей 

Б ез  особенностей 

Ч ащ е  повышены

Обычно отсутствуют

В пределах нормы

В ы раж ена ж елтуха
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Диагноз эклампсии обычно не представляет  трудностей. А нам 
нез и клиническая картина  позволяю т легко отличить се от эпилеп
сии и других заболеваний, сопровождаю щ ихся  судорожными при
падками (табл. 13).

Т е ч е н и е .  Предвестники: усиливающ иеся боли в подложечной 
области, возбужденное  состояние, повышение артериального д а в 
ления, резкое ухудшение зрения. В итоге наступает судорож ная 
стадия — «припадок»; резкое возбуж дение центральной нервной 
системы сменяется угнетением, потерей сознания (тож е  и при э к 
лампсии без судорог),  резко повышается рефлекторная  возбуди
мость на любое раздраж ение.

Эклампсия мож ет  наступить во время беременности (sub g r a 
v id i ta te ) ,  во время родов (sub p a r tu )  и после родов (post pa r tu m ).

В припадке эклампсии различаю т четыре следующих друг за 
другом момента. Первый момент вводный (длится до полмину
ты) — мелкие фибриллярные подергивания мышц век и лица, р ас 
пространяющиеся на верхние конечности. Второй момент — период 
тонических судорожных сокращений всей скелетной м ускулатуры — 
самый короткий (10— 20 секунд),  но самый опасный дл я  матери и 
плода, так  как  при этом имеет место полная остановка  дыхания, 
быстрое нарастание цианоза, исчезновение пульса. Б ольн ая  резко 
запрокидывает  голову, все тело вытягивается, напрягается ,  челю
сти плотно сжим аю тся  (необходимо предупредить прикусывание 
языка  вставлением резинового клина или черенка лож ки  оберну
той марлей),  глаза  фиксируются в одном направлении, а спустя 
несколько секунд при подергивающ ихся веках зрачки р асш иряю т
ся, глаза  закаты ваю тся  и остаются видимыми лишь белки глазного 
яблока. Третий момент — период клонических судорог,  которые 
следуют друг  за другом и распространяю тся сверху вниз, за х в а т ы 
вая  все мышцы. Заканчивается  этот период постепенно, судороги 
становятся все реж е  и под конец наступает  глубокий шумный 
вдох, иногда с хрипом. Все это длится  1— Р/а минуты, а иногда 
несколько дольше. После припадка наступает коматозное  состояние. 
Четвертый момент — больная леж ит  без сознания, громко дышит, 
изо рта выделяется пенистая слюна с примесью крови; лицо посте
пенно розовеет, появляется  пульс. П ридя  в сознание, больная ничего 
не помнит, жалуется  на головную боль и общ ую разбитость. Иногда 
коматозное состояние остается и без возвращ ения больной в со зн а 
ние, спустя некоторое время переходит в новый припадок. Чем боль
ше припадков, чем они чаще, тем обычно тяж ел ее  эклампсия. О д н а 
ко печальный исход м ож ет  наступить и после небольшого количества 
припадков и д а ж е  после единственного припадка.

П р о г н о з  ухудш ается ,  если имеется значительное повышение 
температуры (39° и выше),  частый пульс (особенно при н орм аль
ной температуре),  повышение артериального давления ,  появление 
желтухи, клокочущее дыхание (отек легких) ,  низкий диурез и 
особенно анурия, нар астаю щ ая  альбуминурия.

Диффернциальный д и а г н о з  и л е ч е н и е  (см. табл. 13 и 14).
Л е ч е н и е  (табл. 14). М етод Строганова слагается  из следую 

щих мероприятий. 1. О граж дение  больной от всякого рода  р а з д р а 
жителей (яркий свет, шум, болевые ощ ущения и др .) .  Д л я  этого 
больная помещается в затемненную комнату, хорошо изоли рован 
ную от шума. Все манипуляции (катетеризация, инъекция, крово
пускание, влагалищ ные исследования и др.) проводятся  под легким
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Т а б л и ц а  14
Схема комплексного и дифференцированного медикаментозного лечения больных с поздними токсикозами

(по И. П. Иванову)

Водянка беременных Нефропатия
беременных

Нефропатия на фоне  
гипертонической 

болезни

Нефропатия на 
фоне хроническо

го нефрита
Преэклампсия Эклампсия

1. Седативные средст
ва: отвар пустырника 
,н валерьянового кор
ня (по 10 г на 200 мл) 
по Va стакана 2 раза 
а  день

2. Гипотиазид в таб
летках 25 мг 1—2 ра 
за в день в течение 
3—4 дней с переры
вом в 2—3 дня; наз
начается с хлори
стым калием (по 1 г 
3 раза в день) для 

предупреж дения ги- 
покалиемии. Во вре
мя перерыва дается  
диакарб 0,25 г 2—3 
раза в день или 10%

^раствор хлористого 
аммония по 1 столо
вой ложке 3—4 раза 
■в день

Постельный режим
1. При наличии ги 
пертензивного синд 
рома 2,5% раствор 
аминазина по 1 мл 
(25 мг) 2—3 раза в 

день внутримышечно 
(на 0.5% растворе но 
вокаина— 5 мл) под 
контролем артери
ального давления и 
соблюдения постель
ного режима (cave — 
ортостатический кол
лапс). При недоста 
точном эффекте до 
полнительно (в тече
ние 7 дней) резерпин 
(серпазил) 0,25 мг по
1 таблетке 2—3 раза 
в день или дибазол  
(подкожно) 2% рас
твор по 2—3 мл 2 ра 
за в сутки, либо

1. Д ибазол внутри
мышечно 1—2% рас 
твор по 2—3 мл 2 ра 
за с промежутками в
2—3 часа и р,езерпин 
(серпазил) от 0,1 до
0.25 мг 2—3 раза 
день, либо раунатин
0,002 г от 2 до 6 та б 
леток в сутки (дозу  
повышать постепен
но)

2. При недостаточ 
ном эффекте доба  
вить эуфиллин 0,1 г 
3 раза внутрь или 
папаверин 1—2% рас
твор по 1—2 мл 2—3 
раза в день подкож
но
3. Оксигенотерапия
4. 40% раствор глю
козы внутривенно по 
40 мл 1—2 раза в 
день ежедневно

1. Магнезиальная 
терапия (в сред
нем 10 г в сутки в 
течение 7 дней) в 
сочетании с ре
зерпином (серпа
зил) или эуфил 
лином либо ди ба
золом (доза — см. 
§ В, п. 1 и 2)
2. Оксигенотера
пия

3. Глюкоза внут 
ривенно (см. «Н е
фропатия», п. 5)

4. Рутин, аскор 
биновая кислота 
и глюконат каль
ция (доза — см. 
«Водянка бере
менных», п. 3)

5. Комплекс ви
таминов: Е, Bj2 и 
фолиевая кислота

Строгий постельный 
режим; все манипу 
ляции проводить под 
легким эфирным нар
козом

1. 2,5% раствор ами
назина в дозе 2 мл 
(50 мг) внутривенно 
в смеси с 40—60 мл 
40% раствора глюко
зы. Повторные инъ
екции в дозе 1 мл 
(25 мг) 2—3 раза с 
промежутками в 4—< 
часов либо внутри 
мышечно в той же 
дозировке, но на
0,5% растворе ново 
каина в сочетании с 
резерпином по 0,25 мг 
3—4 раза в день

2. Отвар пустырника 
и валерьянового кор
ня по ‘/г стакана 2 
раза в день и андак-

1. Метод Строга
нова с примене
нием сернокисло
го магния по схе
ме Бровкина в 
течение 2—3 су
ток в зависимости 
от состояния боль 
ной

2. Гирудинотера- 
пия (6 пиявок на 
область сосцевид
ных отростков). 
При отсутствии 
эффекта кровопу
скание 300—400 мл 
(см. «Преэкламп
сия», п. 4)

3. Оксигенотера 
пия

4. 40% раствор 
глюкозы по 40— 
60 мл внутривен
но 3 раза в день
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3 Рутин 0,02 г, ас
корбиновая кислота 
0.2 г и глюконат 
кальция 0,5 г по 1 
порошку 3 раза в 
день (с целью пони
жения хрупкости и 
патологической про
ницаемости стенок 
капилляров)

4. Внутривенно 20—
40 мл 40% раствора 
глюкозы с аскорби
новой кислотой
(100 мг) 1—2 раза в 
день.

5. Оксигенотерапия

6. Ограничение ж и д
кости до 800—1000 г и 
поваренной соли до  
3—5 г в сутки. При 
выраженных отеках 
один раз в 7 дней 
следует проводить 
разгрузочные и вслед 
за ними полуразгру- 
зочные дни

П р и м е ч а н и е .  В 
среднем лечение про 
должается 10—14

оо дней. Дальнейшая те-

эуфиллин 0,1 г по 1
порошку 3 раза в 
день (или в свечах— 
0.30 г 1 раз в сут
ки), либо 25% рас
твор сернокислой ма 
гнезии по 10—20 мл 
внутримышечно 2—4 
раза в сутки (на 
0.5% растворе ново
каина с пеницилли
ном)

2. При отеках гипо- 
тиазид (см «Водян
ка беременных», п
2) .

3. Рутин, аскорбино
вая кислота и глю
конат кальция (см. 
«Водянка беремен
ных», п. 3)

4. Метионин от 0,5 
до 1,5 г по 2—3 раза 
в день (для регули
рования белкового 
обмена)

5. Внутривенно 40%
раствор глюкозы
40—60 мл 2 раза в 
день

5. При отеках гипо 
тиазид в обычной д о 
зе (см. «Водянка бе 
ременных», п. 2)

6. При наклонности к 
гипертоническим кри 
зам гирудинотерапия 
(от 3 до 6 пиявок на 

область сосцевидных 
отростков)

7. При альбуминурии  
(протеинурии) рутин 
аскорбиновая кисло 
та и глюконат каль 
ция (см. «Водянка 
беременных», п. 3)

8. Комплекс витами
нов Е, Ь». и фолие
вая кислота (см 
«Нефропатия бере 
менных», п. 7)

9. При хорошей пе
реносимости амина 
зина последний мож-

сочетать с ука 
зянными выше гипо 
тензивными средст 
вами, в том числе 
солями магния (ги 
пертоническая бо

(см. «Нефропатия 
беременных», 
п. 7)

6. Плазма крови 
(по показаниям 
100 мл внутри 
венно или внут 
римышечно (по 
Безредке)

7. При анемии ге
мостимулин о* 
0.5 до 1 г (3—4 
раза в день, ан 
тианемии внутри
мышечно в «удар 
ной» дозе: 1-й
день 4 мл, 2-й
3-й и 4-й день по
2 мл под контро
лем анализа кро 
ви (общего и ре- 
тикулоцитоза)

8. При отеках ги 
потиазид чередо
вать с диакарбом  
или хлористым 
аммонием

П р и м е ч а н и е .  
Продолжитель
ность курса лече
ния до 4 недель

син по 0.2 г 2—3 ра
за в день; на ночь 
ноксирон (0.25 г) или 
нембутал (0,1 г)

3. Гипотиазид по 
25 мг 2 раза в день 
(курс лечения тот 
же, что и при водян
ке беременных, п. 2)

4. Гирудинотерапия 
(6 пиявок на сосце
видные отростки). 
При отсутствии эф 
фекта кровопускание 
300 мл (под контро
лем артериального 
давления, общ его со
стояния, с учетом 
исходного гемоглоби
на и эритроцитов)

5. Глюкоза внутри
венно (40 мл 40% 
раствора) 2 раза в 
день

6. Оксигенотерапия
7. Рутин, аскорбино 
вая кислота и глюко
нат кальция в той 
ж е дозировке, что и 
при водянке бере
менных (п. 3)

5. После купиро
вания эклампти- 
ческих припадков 
дальнейшее лече
ние как при пре
эклампсии

6. Родоразреш е- 
ние по возможно
сти консерватив
ными методами
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Водянка беременных Нефропатия
беременных

Нефропатия на фоне 
гипертонической 

болезни

рапия в зависимости 
от эффекта

6. Оксигенотерапия

7. Комплекс витами
нов: Е (эревит) по
100 гамм внутримы 
шечно ежедневно; 
В 12 — по 100—200 гамм 
внутримышечно 
рез 2 дня и фолие
вая кислота per os по 
0,02 г 3 раза в день 
ежедневно

8. При стойкой или 
прогрессирующей ги- 
попротеинемии плаз
ма крови по 100 мл 
внутривенно либо 
внутримышечно по 
Безредке 1 раз в не
делю; дополнительно 
к диете творог 150— 
200 г и пекарские 
дрож ж и 50—100 г 
ежедневно

лезнь I стадии, фазы  
А и Б)

П р и м е ч а н и е .  
Продолжительность 
курса лечения до 6 
недель

П р и м е ч а н и е .
При сернокислой ма
гнезии глюконат
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П р о д о л ж е н и е

Нефропатия на
фоне хроническо Преэклампсия Эклампсия

го нефрита

8. Комплекс витами
нов Е, Bi2 и фолие
вая кислота (дози
ровка — см. «Нефро
патия беременных», 
п. 7)

9. При отсутствии 
эффекта или нара
стании симптомов з а 
болевания полный 
курс магнезиальной  
терапии по Бровкину 
(20 мл 25% раствора
4 раза в сутки на 
новокаине с 100 ООО 
ЕД пенициллина), 
второе и третье вве
дение через 4-часо
вые промежутки, че
твертое через 6 часовak
us
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эфирным наркозом. 2. Планомерное  введение 
наркотиков, лучше всего по схеме Бровкина: 
внутримышечные инъекции 30 мл 20% раствора 
сернокислого магния (первые 2 инъекции через 
4 часа, последующие 2 инъекции с п р о м еж у тк а 
ми в 6 часов) .  3. Снижение артериального д а в 
ления достигается  применением наркотиков (см. 
п. 2) и кровопусканием. Последнее производится 
в количестве 300—600 мл, если максимальное а р 
териальное давление  превыш ает 160 мм рт. ст. или 
если при меньшем артериальном давлении име
лись у ж е  2— 3 припадка. Кровопускание без осо
бой в этом необходимости не д о л ж н о  произво
диться, если окончание родов предвидится в б л и 
ж айш ие  l ' /г—2 часа. 4. Лечение аминазином — 
внутривенно 2 мл 2,5% раствора  (50 мг) аминази
на, разведенного в 50 мл 40% раствора  глюкозы.
5. Предупреж дение и купирование припадков. 
Д а етс я  легкий эфирный наркоз,  тотчас после н а ч а в 
шейся фиксации глаз в одну точку, подергивания 
мышц лица и других предвестников припадка.
6. Искусственное вскрытие плодного пузыря— при 
раскрытии маточного зева  не менее чем на 2 пальца.
7. Б ереж ное родоразрешение, как  только появи
лись дл я  этого условия. 8. Голодная диета  на вре
мя повторяющихся припадков. Обязательно  вн ут
ривенное вливание 40% раствора  глюкозы с 2% 
раствором аскорбиновой кислоты в количестве 
40—50 мл, 2 р аза  в сутки. 9. С одерж ание больной в 
теплой, хорошо проветриваемой палате, перио
дическая дача  кислорода, особенно после к а ж д о 
го припадка, согревание области почек (грелками),  
осторожное изменение положения больной в к р о 
вати (через к аж ды е  2 часа) ,  уход за  полостью рта, 
регулирование действия кишечника, в н а д л е ж а 
щих случаях катетеризация мочевого пузыря и т. п.

Если в течение 6 —7 часов, несмотря на про
водимую терапию, припадки повторяю тся или 
становятся все более тяж ел ы м и  и длительными, 
проводится пункция спинномозгового канала ,  
причем очень медленно выпускается до 
20—30 мл спинномозговой жидкости.

Во время припадка  больная  м ож ет  упасть с 
кровати или прикусить язык. Во избеж ание  этих 
осложнений около нее неотлучно д о л ж н а  н а х о 
диться акуш ерка  или опытная санитарка. Если 
больная находится в полном сознании, ей м о ж 
но д а в а .ъ  пить небольшое количество сладкого 
чая  и фруктового сока. Если после прекращ ения 
припадков в течение 3—4 дней остаются я в л е 
ния преэклампсии, не уступаю щ ие консерватив
ной терапии, показано родоразрешение.

Схема медикаментозного лечения больных с 
поздними токсикозами приведена в табл. 14.
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Т а б л и ц а  15
Примерное меню (недельное) бессолевой диеты при нефропатии (вся пища готовится без соли)

1-й день, 
понедельник

2-й день, 
вторник

3-й день, 
среда

4-й день, 
четверг

5-й день, 
пятница

6-й день, 
суббота

7-й день, 
воскресенье

9 ча
сов

)2 ча
сов

15 ча
сов

I завтрак 
Масло сливоч
ное
Каша рисовая
молочная
Чай с молоком

II завтрак 
Отварная ку
куруза (кон
сервы) с мас
лом

Обед
Щи из свежей  
капусты, веге
тарианские со 
сметаной (пол
тарелки)
Мясо отвар
ное, подогре
тое с отвар
ным, а затем 
поджаренным,.

I завтрак 
Масло сливоч
ное
Сырковая мас- 
а

Чай с молоком

II завтрак 
Салат овощной 
со сметаной

Обед
Лапша молоч
ная (полтарел
ки)
Беф-строганов 
из вываренно
го мяса с кар
тофельным пю
ре
Компот

I завтрак 
Масло слип ' 
ное
Рыба отв р* а 
с картофелем 
и сметанным 
соусом
Чай с молоком

II завтрак 
Винегрет со 
сметаной (без- 
соленых огур
цов)

Обед
Суп рисовый 
с овощами ве
гетарианский 
(полтарелки) 
Морковно-яб
лочные котле
ты
Молочное желе

I завтрак 
Масло сливоч
ное
Гречневая ка
ша с маслом 
Чай с молоком

II завтрак 
Творожный пу
динг со сме
таной

Обед
Борщ вегета
рианский (пол
тарелки) 
Блинчики с ва
реным мясом и 
отварным, а 
затем поджа
рен ым луком и 
сметаной

I завтрак  
Масло сливочное 
Макароны отвар
ные с творогом 
Чай с молоком

II завтрак 
Морковные 
леты

Обед
Суп овощной ве
гетарианский 
(полтарелки). Мя 
со отварное, зап е
ченное с рисом и 
зеленым горош
ком. Компот

I завтрак 
Масло сливочное 
Каша гречневая с 
молоком 
Чай с молоком

II завтрак  
Манные биточки 
со сладкой под 
ливой

Обед  
Суп картофель
ный с гренками 
(полтарелки) 
Беф-строганов из 
вываренного мяса 
с морковью и кар
тофелем. Кисель 
клюквенный

I завтрак  
Масло сливочное 
Винегрет со сме* 
таной
Чай с молоком

II завтрак  
Блинчики ( 
реньем

Обед
Суц перловый с 
овощами вегета 
рианский (полта
релки). Тефтели, 
запеченные с ж а 
реным картофе
лем и зеленым го
рошком. Яблоко 
или ягоды с са
харомak
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17 чя-
IOB

18 ча-
fOB

22 часа

луком с вер Яблоко или
мишелью. Яб ягоды с саха
локо ром

Отвар шипов Отвар шипов Отвар шипов Отвар шипов Отвар шиповника Отвар шиповника
ника ника ника ника

Ужин Ужин Ужин Ужин Ужин Ужин
Манные биточ Рисовый пу Картофельные Рагу из ово Голубцы с ово Котлеты капуст
ки со сладкой динг с изюмом зразы с мясом щей щами в сметан ные со сметаной
подливой Чай с молоком и отварным лу Чай 1 стакан ном соусе Чай с молоком
Чай с молоком 1 стакан ком Чай с молоком 1 стакан
1 стакан Чай с молоком 1 стакан

1 стакан

На ночь На ночь На ночь На ночь На ночь На ночь
Простокваша Простокваша Простокваша Простокваша Простокваша Простокваша

Хлеб белый к Хлеб белый Хлеб белый
столу к столу к столу

Отвар шиповник«

Ужин
Крупеник со сме
таной
Чай 1 стакан

На ночь 
Простокваша 
Хлеб белы! 
к столу
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Д и е т а  п р и  т о к с и к о з а х  в т о р о й  п о л о в и н ы  б е 
р е м е н н о с т и .  Необходимо руководствоваться  следующими ус
тановками: 1) количество поваренной соли в суточной диете не 
д о л ж н о  превыш ать 5 г; 2) количество вводимой ж идкости не 
дол ж но  превыш ать 800 мл; 3) в пищевой рацион долж ны  вклю
чаться высококачественные белки; 4) пиша д о л ж н а  содержать 
разнообразные витамины, а в осенне-зимнее время года  обогащ ать
ся витаминными препаратами.

Д т я  того чтобы способствовать освобождению организма от 
остаточных продуктов нарушенного межуточного обмена вешеств, 
рекомендуется пользоваться  так называемыми разгрузочными 
днями: а) «компотными» днями, при которых в течение суток вы
пивают 1— 1,5 л компота по 1 стакану через к аж д ы е  2 часа; 
б) «творожными» днями, состоящими из 500—600 г творога со 100 г 
сметаны, разделенными на 6 порций и потребляемыми через к а ж 
дые 2 часа;  в) «яблочными» днями: очищенные от кож уры  и се
менных коробочек зрелые яблоки в виде пюре с добавлением 
небольшого количества сахара  или без него, употребляю т 5 —6 раз 
в сутки по 300 г  на к аж ды й  прием.

В первую очередь следует испытать действие «творожного» дня, 
который является  наиболее полноценным по содерж анию  белка. 
Применять разгрузочные дни надо  примерно один раз в неделю. При 
полноте и наклонности к ожирению можно ими пользоваться чаще, 
наблю дая  при этом за весом. Если разгрузочный день переносится 
трудно, вызывает резкую слабость, то можно добавить несколько 
сухарей или немного подсушенного хлеба. В дни пользования р а з 
грузочными диетами беременной необходимо соблю дать полный по
кой и находиться  на постельном или полупостельном режиме.

После разгрузочного дня  следует назначать так  называемый 
полуразгрузочный день, т. е. день потребления пищевого рациона 
в половинном размере.

П ри нефропатии беременной назначаю т диету, рекомендуемую 
дл я  второй половины беременности, резко ограничив употребление 
поваренной соли. Л учш е всего готовить пищу без соли, назначать 
бессолевой хлеб и ежедневно на стол ставить 2— 3 г соли для при
бавления ее к пище во время еды Н а х о д я щ ая с я  при этом на 
поверхности соль придает пигае больше вкуса, чем добавленная  в 
нее в таком  ж е небольшом количестве в процессе приготовления.

Целесообразно  ограничить в рационе количество углеводов и 
жиров. Ограничивать белки в диете не следует. В связи с потерей 
белков и анемизанией рекомендуется дополнительно назначать пи
щевые прессованные д р о ж ж и  в количестве 80— 100 г или сухие 
д р о ж ж и  в дозе до 10 г в день, обеспечивая этим так ж е  получение 
витаминов группы В. Суточное количество витамина С долж но 
быть доведено до 500— 600 мг.

Ввиду того что при токсикозах беременности плод плохо р а зв и 
вается,  необходимо назначать  через день по 100— 150 гамм ви та
мина В]2 , который стимулирует экскрецию гормона роста.

При отеке д л я  уменьшения проницаемости капилляров следует 
назначать витамин Р  («рутин») по 0.02 г 2 раза  в день.

Профилактика токсикозов беременности охваты вает  весь ком п
лекс гигиенических мероприятий, предусмотренных для беременных 
ж еншин, начиная с первых месяцев и особенно со второй полови
ны беременности до последних месяцев (рациональное питание,
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режим труда и отДЫха). Сю да относятся: воздерж ание  от обиль
ного употребления ж идкости и пищи, ограничение соли в пище, 
ограничение физического и умственного труда,  достаточный ноч
ной отдых, достаточное пребывание на свежем воздухе, хорош ая 
вентиляция помещения и др. Особого внимания требуют первые и 
последние 2— 3 месяца беременности. Н еобходимо раннее в ы явл е 
ние начальных и скрытых форм заболеваний, патологических о ча 
гов, своевременная санация их, рациональное питание — соблю де
ние водно-солевого режима, молочно-растительная пища, д о с т а 
точное количество белков, витаминизация пищи (витамины А, В, С) 
с необходимыми солями (кальций, магний, фосфор, ж елезо  
и др.) (в фабричных и заводских столовых д о л ж н а  быть ор гани 
зована специальная диета — меню для  беременных).

Тщательное и систематическое обследование в условиях ко н
сультации (измерение артериального давления,  анализ мочи, в зв е 
шивание).  Всем беременным ж енщ инам  необходимы повторные 
исследования глазного дна дл я  выявления ранних симптомов то к 
сикоза (ангиоретинопатия).

Большую роль играет патронаж  акушеркой всех беременных с 
патологией. Н е  явившимся на прием в назначенный день в о т 
дельных случаях необходим и врачебный патронаж . Больш ое з н а 
чение имеет аккуратное  ведение акушерской картотеки.

Последние 2 месяца беременности требуют особого внимания, 
потому что беременные женщины часто после получения до р о д о 
вого отпуска перестают посещать консультацию и появляющ иеся 
в это время у них признаки токсикоза своевременно не выявляются.

При появлении признаков токсикоза — госпитализация и лече
ние в стационарных условиях.

У сравнительно большого числа женщин, перенесших во время 
беременности нефропатию, эклампсию, после родов отмечаются 
остаточные явления в виде отдаленных последствий — изменении 
со стороны сосудисто-почечной системы. Особенно это относится к 
женщинам, у которых нефропатия носит затяж но й  характер. 
Спустя месяцы и д а ж е  годы после родов у некоторых из них р а з 
вивается гипертоническая болезнь, которая  носит специальное 
название постэкламптической гипертонии. Учитывая это, необхо
димо за  женщинами, перенесшими нефропатию и эклампсию у с та 
новить длительное наблюдение и после родов.

ТРАВМА МАТКИ, КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ И ПОСЛЕДУЮЩАЯ  
БЕРЕМЕННОСТЬ — сочетание, требующее сугубого внимания в р а 
ча женской консультации. М ож ет  наблю даться  самопроизвольное 
прерывание беременности, особенно после влагалищ ного кесарева 
сечения, что связано с нарушением целости области внутреннего 
зева (см. т ак ж е  раздел  «Женские болезни», недостаточность пере
шейка матки),  неправильным прикриплением плаценты. Особенно 
неблагоприятно прикрепление ее в области рубца, что увеличивает 
опасность р азры ва  матки по рубцу д а ж е  во врем я беременности и 
особенно при родах. Рубцы после кесарева сечения, после перф о
рации стенки матки, при абортах, после консервативного удаления 
глубоко расположенных миоматозных узлов, после бывшего уж е  
ранее разры ва матки — все это ведет в дальнейш ем к неполноцен
ности стенки матки и способствует при беременности и родах р а з 
рыву матки.
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О сложн ения  в течение беременности и родов встречаются чаще 
после корпорального кесарева сечения, чем после операции, произ
веденной в нижнем маточном сегменте. Особенно велика угроза 
осложнений после неблагоприятного течения послеоперационного 
периода (вторичное заживление шва, когда рубец спаян с подле
ж ащ им и тканями).  Частота разры вов матки после бывшего ранее 
кесарева  сечения при последующей беременности и родах дости
гает 20% и более после корпорального кесарева сечения и 4— 5% 
после кесарева сечения в нижнем сегменте.

Болевые ощущения в области операционного рубца или в стен
ке матки, появляющ иеся у беременной самопроизвольно, при ше
велении плода или при пальпации, появление сукровичных выде
лений — Bet это ранние симптомы угрожаю щ его  разрыва матки. 
З а  такой беременной необходимо особое наблюдение; ее надлежит 
госпитализировать.  Беременных после бывшего ранее кесарева се
чения и при благоприятном течении беременности необходимо 
госпитализировать за  2— 3 недели до родов.

УЩ ЕМЛЕНИЕ БЕРЕМЕННОЙ МАТКИ В МАЛОМ ТАЗЕ.
Причинами этой патологии являю тся воспалительные заболевания 
внутренних половых органов и последующая фиксация матки в по
ложении ретрофлексии спайками после воспалительного процесса с 
соседними органами и окруж аю щ им и тканями. Иногда  к ущ емле
нию беременной матки могут вести опухоли, исходящие из передней 
ее стенки, а так ж е  сужение прямого размера  таза.

С и м п т о м ы .  Обычно клинические проявления начинают воз
никать на IV месяце беременности, когда матка не может поме
ш аться  в пределах малого таза ,  начинает давить на мочевой пу
зырь и прямую кишку. П ерерастяж ение мочевого пузыря и застой 
в нем мочи могут вести к омертвению его стенок.

Д и а г н о з  обычно не представляет особых затруднений Появ
ляются постепенно нарастаю щ ие боли. Беременная ж алуется  на 
затрудненное и болезненное мочеиспускание, чувство тяжести вни
зу живота .

При пальпации ж ивота  над лонным сочленением прощ упывает
ся ф лю ктуирую щее образование, верхняя граница которого опре
делятся  на уровне или выше пупка.

При осторожной катетеризации мочевого пузыря мужским ме
таллическим катетером выделяется очень много мутной и дурно 
пахнущей мочи. Н аруж ны е половые органы отечны и цианотичны.

При влагалищ ном исследовании определяется резкое смещение 
шейки матки к лону. Полость малого таза  занята  округлым о бр а 
зованием, мягковатой консистенции (беременная матка).

Л е ч е н и е  заклю чается  в бережном выведении матки (под 
эфирным наркозом) из полости малого таза;  через задний свод 
двум я пальцами пытаются вытолкнуть матку в полость большого 
таза.  Если это сделать не удается,  тогда женщине придают колен
но-локтевое положение, задню ю  губу фиксируют пулевыми щип
цами и подтягивают вниз, а двум я пальцами через задний свод 
вы талкиваю т тело матки.

При безуспешности этого лечения показано инструментальное 
удаление  плодного яйца или в крайнем случае чревосечение, при 
котором ущемленную беременную матку выводят  в брюшную по
лость.
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В. БЕРЕМЕННОСТЬ ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ  
СОСТОЯНИЯХ ОРГАНИЗМ А

АП П ЕНД ИЦ И Т при беременности встречается у 2—3% женщин, 
поступающих в больницы по поводу аппендицита. Чащ е наблюдается 
в первые 6 месяцев беременности; редко во время родов и в после
родовом периоде.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Атония кишечника, запоры, 
задер ж ка  содержимого в правой половине толстого кишечника. 
С увеличением срока беременности присоединяются и механические 
моменты — смещение слепой кишки кверху, давление матки на 
толстый кишечник. Ч ащ е отмечается рецидив, обострение имевшегося 
ранее аппендицита.

Аппендицит является  тяж елы м  осложнением при беременности 
(аборт, преждевременные роды). Метастатические гнойные очаги из 
аппендикса могут распространяться на стенку беременной матки — 
в плаценту, оболочки плодного яйца и в само яйцо.

Т е ч е н и е  аппендицита при беременности более тяжелое.
Существенным признаком является  внезапно наступающий при

ступ коликообразных болей, обычно локализую щ ихся в правой 
подвздошной области. Боли при беременности могут оказаться  выше 
и болевой симптом не так  резко выражен. При значительном смещ е
нии слепой кишки аппендикс отдаляется  от париетальной брюшины 
и этим объясняется то, что при большом сроке беременности мож ет  
отсутствовать рефлекторное напряж ение брюшной стенки.

Д и а г н о з .  С увеличением срока беременности затрудняется  
диагноз и ухудш ается  прогноз. При остром приступе больная дл и 
тельно остается в вынужденном положении на снине с приведенными 
к животу ногами, дыхание поверхностное, учащенное. Значи тельная  
разница м еж ду температурой подмышкой и в прямой кишке, noBoi- 
шенный лейкоцитоз (свыше 10 ООО с увеличением количества поли- 
нуклеаров).  В ранние сроки проводится дифференциальный диагноз 
с воспалением правых придатков, угрожаю щим выкидышем, преж д е
временными родами на основании данных влагалищного исследова
ния, при большом сроке беремености — с пиелитом, почечной и пе
ченочной коликой, холециститом, перфоративной язвой ж елудка.

Л е ч е н и е  острого аппендицита при беременности, независимо 
от срока последней, оперативное. Чем раньше проведена операция, 
тем благоприятнее исход для  матери и плода.

При своевременно предпринятой операции почти всегда удается  
сохранить беременность. Если ж е имеется инфильтрация вокруг 
отростка или абсцесс, то производят опорожнение матки: при сроке 
12 недель per v ag in a m ,  при больших сроках беременности — кесаре
во сечение и последующее удаление червеобразного отростка. Д л я  
предупреждения возможного прерывания беременности в ранние сро
ки после операции рекомендуется длительный постельный режим 
(7— 10 дней) и комплексное гормональное лечение (см. табл. 8 ) ,  но 
без введения эстрогенов.

ВАРИКОЗНОЕ РАСШ ИРЕНИЕ ВЕН нижних конечностей и на
ружных половых органов часто отмечается во время беременности.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Капиллярное кровообращение из
меняется со 2-й недели беременности — увеличивается число кап ил
лярных петель; наибольшее увеличение наблю дается  на V I I— V III
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Месяце беременности. Капиллярное давление в первую tiö;iö- 
вину беременности уменьш ается  до 107 мм вод. ст. вместо 
142 мм, а во второй половине беременности увеличивается до 
164 мм вод. ст.

Причины с та за  различны. Сдвиги в процессах обмена в сторону 
ацидоза, ангиоспазм, изменение кровяного давления,  повреждение 
сосудистых стенок, несостоятельность клапанного аппарата,  повы
ш енная агглю тинация эритроцитов, увеличение содерж ания  фибри
ногена, влияние изменений в функции вегетативной нервной системы, 
изменения в функции эндокринного аппарата.  Проницаемость стенки 
капилляров  повышается  (см. так ж е  раздел  «Ф ункциональная ди агно
стика, лабораторны е  методы исследования, врачебные м анипуля
ции»), У казанное предрасполагает  к тромбозам.

Т е ч е н и е .  Расш ирение поверхностных вен нижних конечностей 
сопровож дается  иногда припухлостью и уплотнением венозных 
стенок с покраснением кож и в этих участках, болезненностью при 
пальпации. Ч асто  эти изменения самостоятельно ликвидируются, ли
бо участки расширения становятся  плотными и превращ аю тся в у з 
ловаты е  затвердения.  Если тромб  инфицируется, болезненность уси
ливается, повы ш ается  температура.

Тромбозы глубоких вен могут развиваться  незаметно. Иногда  на 
у грож аю щ ую  возм ож ность  указы вает  постепенное ускорение, у ча 
щение пульса (признак М а л л ер а ) .  Тромбы могут отрываться и вы
зывать,  в зависимости от величины тромба и места его фиксации, 
ограниченный инфаркт  или смертельную эмболию (встречается 
редко).

ГЕМОРРОЙ —  варикозное расширение вен нижнего отрезка пря 
мой кишки. Р асп олагаю т  к этой патологии замедление тока крови, из
менение сосудистой стенки при беременности, недостаточность кро
вообращения, запоры  и др.

С и м п т о м ы .  Иногда  боли при дефекации, зу д  в заднем прохо
де, появление трещин заднего прохода; при сильном натуживании 
во время испражнения иногда разры вается  варикозный узел и появ
ляется  значительное кровотечение; возможен тромбоз.

П роф илактика  сводится к установлению диеты, способствующей 
регулярному опорожнению кишечника (овощи, фрукты, простокваша),  
изредка  легкие слабительные (ревень);  физкультура.

Л е ч е н и е .  При болях свечи с белладонной, папаверином, покой, 
холод на область заднего  прохода.

ГИПО- И АВИ ТАМ И НО ЗЫ . Гиповитаминоз А встречается редко 
(0,3% случаев) ,  проявляется  в виде нарушения адаптации падения 
остроты зрения в сумерках без объективных изменений со стороны 
глаз.  Одновременное сочетание гемералопии, отеков и альбуминурии 
при поздних токсикозах беременности связываю тся с эндогенным 
А-авитаминозом, наступающим вследствие нарушения функции пе
чени, в которой формируется витамин А из каротина. Своевременное 
насыщение витаминами быстро ликвидирует описанные изменения. 
Н едостаток  витамина А мож ет  явиться одним из этиологических 
факторов, обусловливающ их самопроизвольный аборт и преж девре
менные роды.

Гипоавитаминоз В, в виде бери-бери характеризуется  сердечно- 
еосудистыми нарушениями либо поражением нервной системы в виде

98

ak
us

he
r-li

b.r
u



тяж елы х  парестезий с  расстройством чувствительности и мышечной 
атрофией, особенно нижних конечностей, судорожными сведениями 
икроножных мышц, часто с нарушением чувствительности, одновре* 
менно сухостью кожи на голенях, стопах, гиперкератоз на коленях 
и локтях.

При гипоавитаминозе В | наруш ается  нормальное течение бере
менности, а при отечной форме беременность прерывается  — н а р у 
шается нормальное развитие плода, последний внутриутробно з а б о 
левает B i -авитаминозом и погибает.

Особенно тяж ел о е  течение отмечается у рожениц, у которых бе
ри-бери вы являлась  во время родов.

При недостатке витамина Bi наруш ается  синтез ацетилхолина, 
почему при родах  значительно снижается  сократительная способ
ность матки, наблю дается  слабость родовой деятельности, атониче
ское кровотечение.

Парентеральное  и особенно внутривенное введение массивных доз 
витамина В, ведет к быстрому улучшению, способствует снижению 
кровопотери в родах.

Гиповитаминоз В2 (арибофлавиноз) характеризуется  изменениями 
слизистой оболочки губ с образованием поверхностных трешин в уг
лах рта (так называемый хейлоз),  который постепенно распростра
няется на всю поверхность слизистой губ и прилегающих участков 
кожи. Трещины покрываются желтой мокнущей коркой. Изменения 
кожи в виде себореи чащ е  всего на лице. Отмечаются перикорнеаль- 
ная  инъекция, явления кератита  с васкуляризацией роговицы, со
провож даю щ иеся светобоязнью, ж ж ением  в глазах;  у  кормящих 
женщин ведет к образованию трещин сосков. При беременности 
арибофлавиноз в чистом виде встречается редко. Сочетание его 
с недостаточностью других витаминов комплекса В (Bi и Р Р )  на
блюдается чаще. Д л я  эффективного лечения требуется применение 
продуктов, содерж ащ их  витамин В2 (рибофлавин).

Профилактическое и лечебное применение способствует сниж е
нию частоты трещин сосков молочных желез,  быстрому за ж и в л е 
нию их.

Гиповитаминоз В8 нередко ведет к возникновению ранних токси
козов, оказывает  неблагоприятное влияние на функцию центральной 
нервной системы, эритропоэз.

Л е ч е н и е .  Пиридоксин per os, внутримышечно или подкожно. 
Обычно суточная доза (внутрь или парентерально) 0.05— 0,1 г (в 1 —
2 приема) в течение 1—2 месяцев. П ри токсикозах беременных луч
ше одновременно назначать витамины В), В 2, никотиновую и аскор
биновую кислоту. После  исчезновения симптомов токсикоза суточ
ную дозу пиридоксина снижают.

Гиповитаминоз В,2. Потребность в витамине Bi2 повышена пои бе
ременности и лактации. Витамин Bi2 участвует в углеводном обмене 
и в превращении холина в ацетилхолин. При недостатке его напу
т а е т с я  условнорефлекторная деятельность, при родах  В 12 оказывает  
обезболивающее действие — активизирует фолиевую кислоту, к оторая  
влияет на гемоп^чз.

Л  е ч е н и е. По строгим показаниям (под постоянным наблю де
нием) в виде инъекций в мышцу от 100 до 1000 гамм в зависимости 
от состояния и характеоа  проявления гиповитаминоза.

Гиповитаминоз С. Снижение содерж ания  аскопбиновой кислоты 
в крови встречается у большинства беременных. П олагаю т,  что это'
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явление не столько обусловлено С-витаминной недостаточностью, 
сколько является  результатом перераспределения и накопления ас 
корбиновой кислоты в отдельных «депо» (переход от матери к пло
ду, в плаценту, в вещество головного мозга и инкреторных органов).  
Клинические проявления — кровоточивость десен, разрыхление и от
слоение десен с расш аты ванием зубов. Фолликулит, наиболее вы ра
женный на голенях, встречается очень редко. Плохой уход за  зубами 
и полостью рта благоприятствует цинготному поражению  десен. 
Сравнительно чаш е этот гиповитаминоз проявляется  у беременных, 
которые в прошлом перенесли цингу.

Л е ч е н и е  — насыщение аскорбиновой кислотой.
Гиповитаминоз D обусловливает нарушение регуляции выделения 

и ассимиляции кальция и фосфора и м ож ет  способствовать возник
новению у беременной остеомаляции, тетании и спазмофилии, а у 
плода рахита.

Случаи развити я  вы раж енны х форм остеомаляции у беременных 
и так  назы ваем ы е стертые формы встречаются крайне редко. Они 
вы р аж аю тся  в появлении болей в области лонного сочленения, в ко 
стях таза ,  изменении походки (утиная) ,  болях в мышцах, парестезии. 
Рентгенологически определяется  некоторое, а иногда значительное 
расхож дение костей лонного сочленения (см. «Лонное сочленение», 
стр. 67), остеопороз лонных костей.

Указанные изменения обычно не сопровождаю тся заметным сниже
нием содерж ания  кальция и фосфора в крови.

Л е ч е н и е .  Рыбий жир с фосфором (0,01 г фосфора на 100 г 
рыбьего ж ир а  по 1 столовой л о ж к е  3 раза  в день),  витамин D по 
15 капель 3 раза  в день, общее ультрафиолетовое облучение.

Гиповитаминоз Е м ож ет  вести к нарушению, прекращению бере
менности, развитию мышечной дистрофии. Витамин Е (токоферол) 
усиливает продукцию гормона ж елтого тела, повышает способность 
к оплодотворению, сохранению беременности. Необходим в период 
внутриутробного развития плода. В комплексе с другими витам ин а
ми как  профилактика  привычных выкидышей и недонашивания; улуч
шает, повышает лактацию.

Л е ч е н и е .  На протяжении 2— 3 недель витамин Е в виде масла 
(концентрат),  содерж ащ его  от 0,3 до 2% токоф ерола (по 1 чайной 
л о ж к е  в день).  М асляный раствор, токоф еролацетата  в ампулах 
по 0,1 и 0,2 г в 1 мл рекомендуется сочетать с прогестероном.

Гиповитаминоз К ведет к снижению концентрации протромбина 
в крови, применяется во время беременности (с учетом протромби- 
нового индекса) в комплексе мероприятий по профилактике после
довых и ранних послеродовых кровотечений. П репарат  н азн а 
чается в течение 3—4 дней подряд по 0,02 г внутрь е ж е 
дневно. После 4— 5-дневного перерыва прием повторяют
в течение 3 дней. Дневную  дозу мож но разделить на 2 прие
ма. Рож ен ицам  тотчас при поступлении в родильный дом 
даю т  викасол в количестве одной дневной дозы. Если в течение
12 часов роды не произошли, дозу  повторяют; то ж е по истечении
24 часов.

В целях профилактики поздних токсикозов, патологических крово
течений во время родов, слабости родовой деятельности, внутри
утробной асфиксии, анемии беременных, трещин сосков, преж д е
временных родов к аж дой  беременной в течение последних 2 месяцев 
беременности назначают ежедневно витамины; А — 3 мг, Bi— 10 мг.
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в 2— 1 о  мг, Be— 10 мг, С — 100 мг, фолиевую кислоту— 1 мг, витамин 
D 1500 ИЕ, один раз  в неделю внутримышечно B J2 в дозе 200 гамм.

ГИПОКСИЯ. Имеет место та или иная степень гипоксии при 
нормальном течении беременности, в озрастаю щ ая  по мере увеличе
ния срока ее. Компенсаторные механизмы беременной с нею с пр авл я
ются, и гипоксия вовсе себя не проявляет  или очень мало  п р о я в л я 
ет. При токсикозах беременности как  в первой, так  и во второй по
ловине явления гипоксии резко возрастаю т и угр о ж аю т  здоровью 
и жизни плода и матери. В связи с этим токсикозы беременности 
можно рассматривать как  хроническое гипоксическое состояние.

Кислородное голодание в разные сроки беременности оказывает  
различное влияние на развитие эмбриона и плода: кислородное го
лодание в период дробления и передвижения яйца к месту имплан
тации не исключает возможности последующего нормального р а зв и 
тия эмбриона. Т ак ая  ж е  степень кислородного голодания, но в пе
риод дифференцировки зародышевых листков и образования  зачатков 
органов вызывает: а) нарушение процесса имплантации яйца вплоть 
до прекращения его развития; б) замедление дифференцировки з а 
родышевых листков и нарушение органогенеза; эти нарушения обыч
но ведут к гибели плода, а плоды, рож даю щ иеся  живыми, обладаю т  
малым весом и ростом. Плод в течение первой и начале второй по
ловины внутриутробной жизни весьма чувствителен к недостатку 
кислорода и другим факторам , возникающим при кислородном голо
дании матери (см. Фетопатии).

Отсюда чрезвычайно в аж н о  предупреж дать  возм ож ность  кисло
родного голодания с первых дней беременности [длительное пребы ва
ние на свежем воздухе, рациональное питание (см.),  лечение вы яв 
ленной патологии]. П ри токсикозах беременности, особенно ранних, 
оксигенотерапия является  одним из наиболее совершенных и эф ф ек
тивных методов лечения. Она играет большую роль в нормализации 
окислительно-восстановительных процессов у беременной. Реком ен ду
ется вдыхание кислорода по 10— 12 л в минуту на протяжении 15—20 
дней, 2 раза  в день от 45 минут до IV2 часов; лучше пользоваться 
кислородной палаткой.

ГЛИКОЗУРИЯ БЕРЕМЕННОЙ. Э т и о л о г и я  — повышенная 
проницаемость почек для  сахара  во время беременности (ренальная 
гликозурия).  В норме порог проходимости почек для  сахара  — до 
140 мг% сахара  в крови.

С и м п т о м ы .  Выделение сахара  с мочой не превышает 20— 25 г 
в сутки, всегда без ацетонурии. С одерж ание  сахара  в крови натощ ак 
и сахарная  кривая после нагрузки глюкозой при этом нормальные; 
обычная почечная глюкозурия м ож ет  усиливаться в связи с большой 
пишевой нагрузкой углеводами (алим ентарная  гликозурия) .  После 
родов гликозурия исчезает.

Д и а г н о з .  Д и фф еренц ировать  необходимо с сахарным д и абе 
том; при последнем отмечается гипергликемия. Однако необходима 
настороженность, тщательное и длительное наблюдение, повторные 
исследования крови на сахар. Д л я  более ранней дифференциальной 
диагностики рекомендуется исследовать сахарную  кривую после 
нагрузки беременной сахаром: натош ак даю т выпить 50 г сахара,  
разведенного в 250 г воды, затем  через к аж ды е  полчаса в течение
3 часов определяют количество сахара в крови. Нормально через
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2 часа количество с ах а р а  в крови приходит к исходной цифре. При 
диабете  отмечается высокий и длительный подъем уровня сахара 
в крови, не возвращ айщ ийся  к исходной цифре д а ж е  и по прощест- 
вии 3 часов.

Л е ч е н и е  истинной гликозурии беременной сводится к рацио
нальной диете (см. «Питание беременной»). Обычно во второй поло
вине беременности и обязательно после родов гликозурия исчезает.

Г Р Ы Ж И  В ыхождение органов брюшной полости за ее пределы 
под к ож у  или в другие ткани и полости — у беременных явление 
нечастое. Основное условие предупреждения связанных с грыжей 
осложнений — устранение заболевания  оперативным путем до  начала 
половой ж изни или до наступления беременности.

Л ю б а я  гр ы ж а  — паховая,  бедренная, пупочная, белой линии 
и сухожильны х перемычек прямых мышц ж ивота  и др.— мож ет ущ е
миться.

Попытки к вправлению ущемленной грыж и абсолютно противо
показаны. В случае ущемления показана  неотлож ная  операция в лю 
бом сроке беременности. Оперативное лечение обычно не ведет к на
рушению беременности.

Неосложненные, д а ж е  значительных размеров грыжи не являются 
показанием к прерыванию беременности, особенно в сроки свыше 
12 недель. Сохранение беременности не повышает числа осложнений, 
связанных с наличием грыжи.

В индивидуальной карте  беременной наличие грыж и обязатель
но долж но быть указано.

Ведение родов и послеродового периода требует особого внима
ния. Подозрение  на ущемление грыжи во время родов является  по
казанием к неотлож ному родоразрешению  путем кесарева сечения 
или при наличии условий — другой акушерской операции и после
дую щ его грыжесечения.

Г Л И С Т Н А Я  И Н В А ЗИ Я . Глистная инвазия отрицательно влияет 
на состояние беременной (анемия, отечность нижних конечностей, 
о бщ ая  вялость, симптомы недостаточности сердечной деятельности 
и т. д .).  С увеличением срока беременности ухудш ается  состояние 
беременной, глистная инвазия часто симулирует токсикоз, а нередко 
ведет к развитию настоящего токсикоза беременности.

О казы вает  вредное влияние и на плод. Не исключена возможность 
внутриутробной инвазии плода. Глистная инвазия ведет к патологи
ческим изменениям в плаценте, что наряду  с анемией приводит 
к кислородному голоданию плода, преждевременному прерыванию 
беременности. Всем беременным женщ инам (ж елательно  в первой 
половине беременности) необходимо исследовать (троекратно) кал 
и яйца глистов.

Анкилостомидозы. Заболевания ,  вызываемые двум я круглыми 
гельминтами — анкилостомой (Ancylostoma duodenalis )  и некатором 
(N eca tor  a m er ican u s) .  О ба  гельминта сходны м еж ду  собой. Взрос
лые паразиты  ж ивут  в двенадцатиперстной кишке человека, питаются 
кровью.

Вышедшие из кишечника яйца созревают во внешней среде (при 
благоприятных климатических условиях) до стадии подвижной ли 
чинки. Созревшие личинки могут активно передвигаться. Личинки

1 Написано кандидатом медицинских наук Р. А. Хентовым.
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анкилостомид из загрязненной ими почвы йнедряются через йенй- 
врежденную к ож у  человека. По кровеносным сосудам личинки по
падают в кишечник и развиваю тся здесь во взрослых паразитов. 
Зараж ение  происходит и при попадании личинок анкилостомод 
через рот от зараж енн ы х  пищевых продуктов, воды. М играция личи
нок анкилостомид мож ет  привести к внутриутробному зараж ению  
плода.

С и м п т о м ы ,  т е ч е н и е .  При проникновении личинок через 
кож у наблюдается покраснение кожи, появление сыпи, отека, зуда. 
Легочные явления могут протекать под диагнозом гриппа или катар а  
дыхательных путей. Могут наблю даться  желудочно-кишечные р ас 
стройства — тошнота, рвота, извращение аппетита, боли в подлож еч
ной области, тяж есть  в животе. В кишечнике анкилостомиды пере
мещаются, повреж даю т слизистую оболочку, наносят множ ествен
ные ранения, вы зы вая  длительное кровотечение, в связи с чем при 
анкилостомидах очень часто развиваю тся гипохромные анемии (по
следняя с беременностью усиливается).  При тяж елы х  формах анки- 
лостомидозной анемии могут быть спонтанный аборт и п р еж д ев р е 
менные роды, общ ая  слабость, головокружение, головные боли, по
темнение в глазах, одышка. Больные становятся  вялыми, апатичными. 
Восковидная бледность кож ны х покровов. Боли в области сердца, 
учащенное сердцебиение.

Д и а г н о з  анкилостомидозов ставится на основании о бн ар у ж е 
ния яиц в испражнениях и данны х клинического обследования 
больных.

Л е ч е н и е  проводится специфическое — гептилрезорцином (см. 
аскаридоз,  лечение).

Аскаридоз. Круглый червь паразитирует в тонких киш ках  чело
века. Выход личинки из яйцевой оболочки совершается в кишечнике. 
Развитие  половозрелой формы аскариды происходит после миграции 
личинки по кровяному руслу и повторного возвращ ения  ее в кишеч
ник. Аскариды могут проникнуть в околоматочную клетчатку, м аточ
ные трубы и яичник.

У беременных женщин возм ож ен переход личинок аскарид через 
плацентарный барьер, что м ож ет  вести к внутриутробному з а р а ж е 
нию плода.

Т е ч е н и е  аскаридоза  у  беременных женщ ин отличается боль
шим полиморфизмом: отсутствие аппетита или чрезмерный аппетит, 
обложенный язык, боли в подложечной области, внизу ж ивота ,  боли 
в области пупка, тошнота, рвота, слюнотечение, уртикарная  сыпь, 
отеки век, общ ая слабость, утомляемость, головокружение, обмороч
ные состояния, извращение вкуса, обоняния.

Аскаридоз м ож ет  симулировать угрож аю щ ий выкидыш, угро
ж аю щ ие преждевременные роды и м о ж ет  вести к таковым.

Д и а г н о з  ставится на основании микроскопического исследова
ния к ал а  на яйца гельминтов. Анализ к ал а  при аскаридозе  м ож ет  в 
ряде случаев не д ать  положительного результата  при наличии одних 
самцов, прекращении яйцекладки у самок, незрелых самок. Р а с 
познавание возмож но на основании клинических проявлений болезни 
и самопроизвольного отхож дени я  паразитов.

Л е ч е н и е .  П ри м еняется  гептилрезорцин, пиперазин, кислород. 
Лечение производится во все сроки беременности.

Гептилрезорцин выпускается в д р а ж е  по 0,1 г. Лечение прово
дится один день. Курс лечения 18— 14 таблеток (1,3— 1,4 г).
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Н акан у не  на ночь назначается  очистительная клизма. Утром Hä- 
тощак, через 12 часов после последнего приема пищи, принимают 
все 13— 14 таблеток гептилрезорцина в течение 30—40 минут, запивая 
водой. Таблетки надо проглатывать не разж евы вая .  Первый завтрак  
разреш ается  через 3— З'/г часа. В день приема гептилрезорцина на 
ночь назначается  очистительная клизма.

При болях в подложечной области применяется грелка. П рим е
нение солевых слабительных у беременных женщин противопоказано. 
Повторный курс лечения проводится через 2—3 недели.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Язвенные и воспалительные забо л ева 
ния желудочно-кишечного тракта. Сердечно-сосудистая патология в 
стадии декомпенсации. У грожаю щ ее преждевременное прерывание 
беременности, преждевременное  отхождение вод, преэклампсия, 
предлеж ание  плаценты и другие формы акушерской патологии, при 
которых необходимо соблю дать покой.

Пиперазин (P ip e ras in u m ) и его соли (адипинат, сульфат, цитрат 
и Др.). Лечение проводится 2 дня. На курс лечения 6 г. П репараты  
назначаю тся 3 р аза  в день по 1 г через час после приема пищи.

Пищевой особый режим не соблюдается. При отсутствии стула 
на 2-й день вечером назначается  очистительная клизма.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Поздние токсикозы (подозрение на 
нефропатию, неф розо-неф риты ): нарушения со стороны центральной 
нервной системы; предлеж ание  плаценты.

Rp. Piperasini adipinati С,5 
D. t. d. N. 12

S. По 2 таблетки 3 раза в день, через час после еды

Оксигенотерапия проводится в первой половине беременности. 
Пищевой режим обычный. Д о з а  на сеанс кислорода 1500 мл. Кис
лород вводится в ж елудок  через зонд в горизонтальном положении 
больной. Лечение проводится натощ ак или через 3— 4 часа после еды. 
К ислород вводится медленно по 200 мл с интервалами 2— 3 минуты. 
Больные после введения кислорода остаются в горизонтальном по
ложении в течение 3 часов. Прием пищи по истечении этого срока. 
Н а  следующий день при отсутствии стула рекомендуется поставить 
клизму.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Токсикозы (учащенная рвота, повы
ш енная саливац ия) ,  угрожаю щ ий выкидыш.

Дифиллоботриоз вы зы вается  широким лентецом. Это крупный 
ленточный глист, состоит из м нож ества  члеников. Ж и вет  в тон
ких киш ках человека. Выделенные широким лентецом яйца в ки
шечнике в значительном количестве выходят  нар у ж у  с испражнения
ми. Дальнейш ее  развитие яиц происходит в водоемах с пресной 
водой. Выросшие личинки выходят  из яиц и проглатываются рачками- 
циклопами, в которых происходит дальнейшее их развитие. Рыбы 
(ерш, налим, щука, окунь, форель, лосось),  питаясь рачками, про
глатываю т зародыши, которые превращ аю тся в белые образования — 
плероцеркоиды. Ими за р а ж а е т с я  человек, съедая  сырую, свеж е
зам орож енную  (строганину),  недоваренную, недожаренную или м а 
лосоленую рыбу, а так ж е  икру. Источником зараж ен ия ,  кроме 
человека, являю тся  домашние и дикие животные.

Т е ч е н и е .  П аразит  оказывает  токсическое влияние на организм, 
главным образом на кровь и кроветворные органы. П ри этом могут
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наблюдаться  симптомы, характерны е для  пернициозной анемии.
В первой половине беременности появляю тся ж алобы  на тошноту, 
рвоту, отрыжку, нарушение аппетита, головные боли, р а зд р а ж и те л ь 
ность, обмороки, головокружение. В дальнейшем жалобы  нарастают, 
появляется общ ая  слабость, болезненная сыпь на языке, слизистых 
оболочках щек и десен, язык становится ярко-красным, отмечаются 
пастозность лица, отеки нижних конечностей. П оявляю тся  боли внизу 
ж ивота, пояснице (ложные схватки),  отсутствие шевеления плота.  
Анемия резко прогрессирует. В крови изменения, характерные для  
злокачественной анемии, гемоглобин резко падает,  уменьш ается  к о 
личество эритроцитов (до 600 ООО—900 ООО).

Д и а г н о з  ставится на основании лабораторного  исследования 
испражнений и выделения члеников широкого лентеца.

Л е ч е н и е .  Семена тыквы (Sem ina  cucurb itae) .  Н акануне  лече
ния вечером надо принять слабительное (пурген). Утром в день ле 
чения ставится очистительная клизма. После действия клизмы при
нимают семена тыквы, приготовленные по следующему способу: 
тыквенные (нежареные) семена в количестве 500 г вместе с кожурой 
пропускаются через мясорубку, заливаю тся  двойным количеством 
воды и ставятся  на водяную баню на 2 часа. Через марлю отцеж и
вается  весь отвар, после чего с поверхности снимается масляная  плен
ка. Всю порцию отвара  больная принимает в течение 30—40 минут. 
Через 2 часа после приема отвара  делается  очистительная клизма. 
З а в тр а к  — после действия клизмы.

Если паразит  выделился без головки, лечение м ож но повторить 
через 2 месяца.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  У грожаю щ ее преждевременное пре
рывание беременности, преждевременное отхождение вод, преэкламп
сия, предлежание плаценты и другие формы акушерской патологии, 
при которых необходимо соблюдать покой.

Л е ч е н и е  а к р и х и н о м .  Н акануне  и в день лечения ограни
чение жиров, острого, соленого. Н акануне  лечения на ночь принять 
слабительное (пурген). Утром поставить очистительную клизму и 
натощ ак принять акрихин в количестве 8 таблеток по 0,1 г (0,8 г) 
в течение 30 минут. Через 1 час после приема последней таблетки 
акрихина поставить клизму. В случае отсутствия отхож дения  чле
ников или выхода паразита  без головки надо повторить клизму еще 
1— 2 раза.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Учащ енная рвота, повышенная сали
вация, угрожаю щ ее преждевременное прерывание беременности, 
преждевременное отхождение вод; предлежание плаценты, психиче
ские заболевания, психопатия, при нарушении выделительной ф унк
ции почек, при холемии.

К о м б и н и р о в а н н о е  л е ч е н и е  т ы к в е н н ы м и  с е м е 
н а м и  и а к р и х и н о м .  Тыквенные семена назначаю т в мелких 
дозах  (300 г),  через 1 час после приема семян — акрихин в количе
стве 4 таблеток по 0,1 г (0,4 г) в течение 15 минут и через 1 час по
сле приема последней таблетки акрихина — очистительную клизму.

Тениидозы. З аболевание  вызывается  крупным гельминтом — 
бычьим или свиным цепнем. П аразитирую т в тонких киш ках  че
ловека.

Зрелые членики, со дер ж ащ ие  большое количество яиц, механи
чески выделяются во внешнюю среду. Членики бычьего цепня могут 
активно выползать из заднепроходного отверстия.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Дальнейш ее  развитие  зароды ш ей происходит в организме ж ивот
ных, которые слу ж ат  д л я  ленточных гельминтов промежуточными 
хозяевами.

Человек  за р а ж а е т с я  тениидозами, употребляя в пищу сырое, пло
хо проваренное и плохо прож аренное  мясо, содерж ащ ее  жизнеспо
собные личинки (финки) бычьего и свиного цепней. В некоторых слу
чаях (при рвоте, с загрязненными продуктами, с загрязненных рук 
и пр.) яйца свиного цепня попадаю т в ж елудок,  теряю т свою 
оболочку, проникают в кровь. В мышцах из них образую тся личинки 
(финки) — цистнцерки. Финки могут поселяться в центральной нерв
ной системе, глазу  и других органах.

П аразитирование  у  беременных женщ ин свиного цепня не без
различно и д л я  внутриутробного плода. Цистицеркозом мож ет  быть 
пораж ена  матка. Фннка мож ет  локализоваться  в шейке матки, в ее 
слизистой оболочке.

Т е ч е н и е .  Изменения со стороны желудочно-кишечного тракта  
и нервной системы: тошнота, рвота, повышение аппетита, жидкий 
стул, боли в подложечной области, в области слепой кишки. У  ж ен
щин боли могут симулировать воспаление придатков. О б щ ая  с ла 
бость, раздражительность ,  головные боли, плохой сон, малокровие, 
боли в области сердца. Заболевание  нередко мож ет  протекать без 
особых симптомов.

Д и а г н о з  тениаринхоза и тениидоза устанавливается  на осно
вании наличия члеников в экскрементах, активного выползания чле
ников бычьего цепня. Л аб ораторн ое  исследование испражнений. 
Ч а щ е  м ож но обнаруж ить  при исследовании соскоба с перианальных 
складок  или ректального соскоба.

Л е ч е н и е  см. Дифиллоботриоз,  лечение.
Трихинеллез. Трихинелла — м елкая  нематода, паразитирую щ ая в 

организме человека, а т а к ж е  свиней, кошек, крыс, мышей, барсуков, 
медведей и других  животных. Человек з а р аж а ет ся  трихинеллезом при 
употреблении в пищу мяса свиней и других животных, содерж ащ их 
мышечных трихинелл. М естом локализации взрослых трихинелл я в 
ляется  стенка нижнего отдела тонкого кишечника и слепой кишки. 
Н аходящ иеся  в кишечнике самки через 6— 7 дней рож даю т юных 
трихинелл, которые проникают в лимфатические сосуды и током кро
ви разносятся  по всему организму. Развитие  трихинелл происходит 
в поперечнополосатой мускулатуре (межреберные мышцы, мышцы 
диаф рагмы , гортани, я зы к а ) .  З десь  личинки подрастают, свертываю т
ся в спираль, покрываю тся капсулой и через 6 месяцев начинают 
обызвествляться. Д л я  превращ ения личинок во взрослых паразитов 
они д о л ж н ы  попасть в кишечник другого хозяина. У  беременных 
женщин не исключена возмож ность реактивного раздр аж ени я  м ы ш 
цы матки личинками трихинелл при попадании их в м атку  с током 
крови.

Т е ч е н и е .  П р и  заболевании беременных женщ ин трихинелле
зом легкие формы могут да ть  осложнения. Этим больным ставят 
диагноз нефроза, нефрозо-нефрита и др. Ж ал о бы  на головные боли, 
бессонницу, резкую болезненность мышц нижних конечностей, 
диафрагмы, мышц ж ивота ,  затруднение движ ения  глазных яблок. 
М ож ет  появится у ртикарная  сыпь, сопровож даю щ аяся  зудом. Отеки 
вокруг глаз, одутловатость  лица, повышение температуры, ускорен
ная РОЭ, эозинофилия, пораж ение  мышц сердца. Трихинеллез 
м ож ет  вести к прерыванию беременности
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Д и а г н о з  основывается riä Клинической Картине заболеваний 
и эпидемиологических данных. Применяется так ж е  реакция преципи
тации и аллергическая ко ж ная  проба.

Л е ч е н и е .  Специфических методов лечения трихинеллеза не 
имеется. Правильный уход, повышение сопротивляемости организма, 
обильное питье, сердечные средства, болеутоляющие.

Применение противоаллергических препаратов  (димедрол, пи- 
польфен и др.) ,  АК.ТГ, кортизона.

Трихоцефалез. Власоглав  — небольшой гельминт длиной до 5,5 см. 
Паразитирует  в толстых киш ках  человека, преимущественно в сле
пой кишке. Своим тонким головным концом внедряется  в слизистую 
оболочку кишок. В зрослая самка отклады вает  в кишечнике человека 
яйца. Развитие  их происходит во внешней среде. П ри  проглатывании 
человеком созревших яиц через 4—5 недель из них развиваю тся 
взрослые паразиты.

Т е ч е н и е .  Раздраж ительность ,  головокружение, головная боль, 
обмороки, судорожные припадки. При трихоцефалезе  возникают 
разнообразные нервные расстройства,  м ож ет  развиваться  анемия. 
Н аблю дается  нарушение стула, чаще запоры. П ониж ение аппетита, 
тошнота, рвота. Боли в животе, чаще в подвздошной области, симу
лирующие иногда аппендицит или заболевание придатков. Могут 
иметь место ж ал о бы  на сердцебиение с болями, боли, отдаю щие в 
левую лопатку, левую руку, онемение кончиков пальцев. Власоглавы, 
находящ иеся в слепой кишке, могут вы звать симптомы язвенной 
болезни.

Д и а г н о з  трихоцефалеза  ставится на основании лабораторного 
исследования кала.

Л е ч е н и е  проводится гептилрезорцином. Д о зы  и методика при
менения (см. Аскаридоз, лечение). При трихоцефалезе  рекомендуется 
проводить два  курса  лечения с интервалом м еж ду  приемами в 
14 дней. Контрольные исследования к ал а  проводятся  не ранее 
2 недель после окончания лечения. В случае отсутствия яиц  анализы 
рекомендуется повторить 2 р аза  с перерывом 10— 12 дней.

Оксигенотерапия проводится per rec tum  в течение 3—5 дней. 
Д и ета  не соблюдается. Н акануне  лечения вечером назначается  пур
ген. Ежедневно  утром перед введением кислорода ставится  очисти
тельная клизма. Больные л еж а т  на левом боку. В прямую кишку 
через толстый резиновый наконечник вводится медленно кислород по 
150 мл с интервалом 3 минуты, всего до 1500 мл. После введения 
кислорода л еж а ть  на спине 2 часа. Д л я  повышения эффективности 
лечения трихоцефалеза  рекомендуется применять оксигенотерапию 
в сочетании с назначением гептилрезорцина.

П р о т и в о п о к а з а н и я  —  вторая  половина беременности, по
дозрение на предлежание плаценты, угрожаю щ ий выкидыш.

Энтеробиоз. Острица — мелкий круглый червь. П аразитирует  в 
нижнем отделе тонкого кишечника и в толстых кишках. Самки 
остриц выползают через анальное отверстие и отклады ваю т  яйца вне 
кишечника, после чего погибают.

При проглатывании зрелых яиц в кишечнике развивается  взрос
лый паразит. З а р аж е н и е  острицами происходит при контакте с боль
ными и через предметы и продукты питания, загрязненные яйцами 
остриц. Острицы, ползая  по промежности, проникают во влагалищ е 
и во внутренние половые органы, что м ож ет  вы звать вульвовагинит, 
эндометрит, сальпингит.
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Т е ч е н и е .  Острицы заползаю т  во влагалище, вы зы вая сильный 
зуд, ведущий к расчесам клитора и половых губ, вследствие чего 
появляется  воспаление вульвы и слизистой оболочки вагины, сопро
вож даю щ ееся  болями. З у д  в анальной области, промежности, бес
сонница, раздражительность ,  общ ая  слабость. Отсутствие аппетита, 
тошнота, боли в ж ивоте  разлитого характера ,  чаще боли в области 
слепой кишки. Энтеробиоз может  вызвать воспаление червеобразного 
отростка. Учащенный стул. Д ер м атит  в области промежности.

Д и а г н о з  устанавливается  путем исследования: 1) соскоба с 
перианальных складок; 2) ректальной слизи; 3) ногтей и подногте- 
вых пространств; 4) фекалий. Больш ое значение имеют ж алобы  боль
ных на отхождение остриц.

Л е ч е н и е  энтеробиоза склады вается  из комплекса лечебно
профилактических мероприятий.

Пиперазин и его соли (адипинат, сульфат  и др.) назначаю тся по 
1 г через час после еды 2 раза  в день в течение 5 дней, без перерыва. 
Пищевой режим обычный. Повторный цикл лечения проводится с ин
тервалом 10 дней. В случае задер ж ки  стула назначается  очиститель
ная  клизма.

Rp. Piperasini adipinatl 0,5 
D. t. d. N. 20

S. По 2 таблетки 2 раза в день, через час после еды 
в течение 5 дней

При инвазии острицами лечебным средством яйляется морковный 
сок в количестве 1—2 стакана  в день, который принимается д л и 
тельно.

С проведением цикла лечения необходимо одновременно выпол
нять санитарно-профилактические мероприятия. У зараж енны х  д о л ж 
на быть устранена возмож ность инвазии окруж аю щ их и аутореинва
зия. П р о ф и л а к т и к а  — очистительные клизмы для  удаления зр е 
лых остриц.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Поздние токсикозы (нефропатия, 
нефрозо-нефриты, учащ енная  рвота) ,  нарушения со стороны централь
ной нервной системы, предлежание плаценты.

Эхинококкоз. Эхинококк — мелкий паразит, состоящий из 
3— 4 члеников. Л енточная  ф орма паразита  живет  в тонком кишечнике 
собаки и хищных млекопитающих. Различаю т  два  вида возбудителей 
эхинококка — однокамерный и многокамерный. Взрослые стадии их 
близки друг  другу, имеют различие в строении.

Инвази я  человека происходит при проглатывании яиц, рассеивае
мых собакой главным образом с фекалиями. В пищеварительном 
тракте  из яиц вы ходят  зародыши, которые проникают в стенку ки
шечника и током крови заносятся  в различные органы и ткани. Там 
из них очень медленно вы растаю т эхинококковые пузыри, чаще всего 
в печени и легких.

Эхинококк м ож ет  локализоваться  в самых разнообразных отде
л ах  женской половой сферы. Он м ож ет  находиться во внутренних 
половых органах  (матка, трубы, яичники), малом тазе; типичной 
локализацией его является  параметрий.

Во время беременности наблю дается  быстрое развитие эхинокок
ка независимо от его локализации, поэтому чаще всего он и вы яв 
ляется  во время беременности.
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Т е ч е н и е  эхйнококкоза зависит от локализации кисты в том 
или ином органе и ее размеров. М ож ет  происходить всасывание ток
сических веществ, характеризую щ ееся явлениями интоксикации в 
виде крапивницы, зуда, одышки, сердцебиения, повышения темпе
ратуры и количества эозинофилов в крови.

При эхинококкозе легких наблю даю тся кашель, загрудинные бо
ли, одышка, выпячивание соответствующей половины грудной клет
ки. При эхинококкозе печени боли в правом или в левом подреберье, 
желтуха, асцит.

При беременности и родах  эхинококковые кисты подвергаются 
сдавлению, могут явиться препятствием для прохождения предле
ж ащ ей  части, вы звать неправильное положение плода; прорыв эхи
нококка возможен при наложении щипцов или спонтанно.

Д и а г н о з  эхинококка м ож ет  быть поставлен по клиническим 
признакам, симптомам со стороны пораженного органа, по увели
чению числа эозинофилов (встречается непостоянно),  рентгеноско
пии. Внутрикожная аллергическая проба (реакция К аццони).

Л е ч е н и е .  Ради кальн ое  лечение эхйнококкоза — хирургическое.

Г О Н О Р Е Я  см. Ж енские  болезни, Гонорея.

Д Ы Х А Н И Я  О Р Г А Н Ы ,  З А Б О Л Е В А Н И Я .  Абсцесс легких, абсце- 
дирующие бронхоэктазы, гангрена легких в большинстве являю тся 
осложнением перенесенной крупозной пневмонии, иногда туберкулез
ной пневмонии. Ухудшение общего состояния, повышение температу
ры, озноб, появление большого количества гнойной или гнилостной 
мокроты с запахом. Распознается  аускультативно. Если полосгь 
абсцесса располож ена близко к стенке грудной клетки, прослуши
ваются звучные влаж ны е хрипы, ранее не определявшиеся; рентге
носкопия и рентгенография грудной клетки.

Беременность в таком состоянии значительно ухудш ает  течение и 
вы нуж дает  к прерыванию ее в самые ранние сроки. Необходима сроч
ная  госпитализация больной в терапевтический стационар или во 
второе отделение родильного дома.

Астма бронхиальная весьма редко ослож няет  течение беременно
сти и родов настолько, чтобы пришлось прервать беременность или 
форсировать наступление родов. Иногда заболевание  появляется  
впервые с наступлением беременности и, подобно раннему токсикозу, 
исчезает со второй половины ее. К райне редко бронхиальная астма 
как  своеобразное проявление токсикоза беременности сохраняется  в 
течение всей беременности, принимая особо тяж елое  течение, вы
нуж даю щ ее  ставить вопрос о прерывании беременности. Появление 
часто повторяющихся приступов бронхиальной астмы в первые не
дели беременности у ранее здоровых женщин м ож ет  явиться пока
занием к прерыванию беременности.

В отличие от описанной чаще встречается бронхиальная астма, 
сущ ествовавш ая до беременности; с последней обычно ухудш ается  
в своем течении. При этом вследствие гипоксии часто (до 70% слу
чаев! погибает внутриутробно плод.

Ухудшение течения заболевания мож ет  в ранние сроки служить 
показанием к искусственному прерыванию беременности. В поздние 
сроки беременности следует использовать с у щ е с т в у ю щ у ю  т е 
р а п и ю  (Sol. E phedrin i  hydrochlorici  5%  1,0 под кожу, Sol. Calcii 
chlorati  10% 10,0 внутривенно, активная психотерапия и др.) и толь
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ко в т я ж е л ы х  случаях при отсутствии эф фекта  от лечения может 
возникнуть вопрос о прерывании беременности максимально береж 
ным способом. Беременная, стр адаю щ ая  бронхиальной астмой, д о л 
ж на  быть госпитализирована и наблю даться  акушером и терапевтом. 
Только при благоприятном течении она м ож ет  находиться под на
блюдением женской консультации. Наблюдение и лечение проводит 
терапевт  при консультации с акушером. В большом сроке беремен
ности необходимо все ж е  больную госпитализировать.

Пневмония гриппозная (вирусная) .  Заболевание  начинается обыч
но с бронхита, затем  температура  повышается до 38—39°, появляются 
озноб, приступообразный кашель, головная боль, одышка, в крови 
нередко лейкопения. З аболевание  контагиозное.

Т е ч е н и е .  Беременность, особенно в большие сроки, протекает 
тяж ело .  Если инфекция имеет место в первые недели беремен
ности, не исключается зар аж ен и е  и гибель эмбриона или р а зв и 
тие у него эмбриопатий. В более поздние сроки в большом проценте 
случаев плод погибает, часто наступает выкидыш и преж деврем ен
ные роды.

Р а н н я я  диагностика проводится на основании рентгенологических 
(перибронхиальные и периваскулярные изменения, которые появ
ляю тся  ранее клинических) и аускультативных (влаж ны е хрипы) 
данных. Необходимо учитывать эпидемиологические данные.

Л е ч е н и е .  Необходима госпитализация, ликвидация пневмонии 
до  наступления родовой деятельности, так  как  родовой акт при пнев
монии опасен для  жизни роженицы. Антибактериальная терапия 
(биомицин, террамицин по 1—2 г в сутки в течение 7—8 дней).  
Сердечные средства, витамины комплекса В, оксигенотерапия, глю 
коза внутривенно.

Пневмония крупозная протекает тем тяжелее ,  чем больше срок 
беременности. Особенно опасна пневмония при родах: затрудненное 
кровообращение в легких, отек последних и недостаточность сердеч
ной деятельности могут вести к т я ж ел о м у  исходу как  дл я  матери, 
так  и дл я  плода.

Т е ч е н и е .  Р а зв и в ш ая с я  в поздние месяцы беременности пнев
мония в большом проценте (60—70% ) ведет к преждевременному 
прерыванию ее.

Пневмония опасна и в послеродовом периоде, особенно если она 
р азвивается  сейчас ж е  или скоро после родов. Первичная пневмония 
менее опасна, чем р азв и в аю щ ая ся  при эклампсии или на фоне 
другого патологического процесса.

В озмож ен переход пневмококков к плоду и рождение ребенка с 
явлениями пневмонии. В озмож но м етастазирование  пневмококка в 
эндометрий и развитие end o m e tr i t is  puerpera lis  pneumococcica.

Л е ч е н и е .  Р а н н я я  диагностика, ранняя  госпитализация при од
новременном наблюдении акуш ера  и терапевта.

А н тибактериальная терапия, надлея(ащий уход, диета  — высоко
калорийное питание, витамины (В, С).  Сердечные средства, оксиге
нотерапия, глюкоза внутривенно. При повышенной возбудимости м ат 
ки свечи с папаверином, инъекции сернокислой магнезии (10 мл 
25% раствора  внутримышечно).  При у ж е  начавшейся родовой д е я 
тельности у роженицы с пневмонией необходимо при полном откры 
тии маточного зева,  отошедших водах, головке, стоящей в узкой 
части полости или на тазовом  дне, выключить потуги наложением 
акушерских щипцов.
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З А Б О Л Е В А Н И Я  О Р Г А Н А  З Р Е Н И Я .  При нормальном течении 
беременности методом офтальмоскопии отмечаются нерезко в ы р аж ен 
ные нестойкие изменения периферических границ поля зрения, отно
сительное увеличение слепого пятна, понижение адаптационной спо
собности. После аборта  или родов эти изменения, как  правило, исче
зают.

Понижение адаптационной способности глаз  требует н ар я ду  с 
назначением во время беременности целесообразной диеты, богатой 
витамином А, обеспечения благоприятных условий работы на произ
водстве — хорошее дневное или искусственное освещение.

При токсикозах беременности отмечаются изменения сосудов 
глазного дна ангиоспастического характера ,  которые классифициру
ются как: 1) ангиопатия —  слабая, умеренная, сильная и 2) ретино
патия.

Эти изменения вначале функционального характера ,  а затем  с я в 
лениями ангиосклероза (неравномерность калибра, ш топорообразная 
извитость артерий, симптом Гвиста, артерио-венозный перекрест — 
Салюс I— II, феномен серебряной проволоки).

Изменения в сосудах глазного дна часто возникают раньше, чем 
клинические проявления токсикоза беременности. Белы е  пятна и к ро
воизлияния располагаю тся в центре глазного дна. Примерно в '/з слу
чаев изменений глазного дна наблю дается  отек сетчатой оболочки 
(один из характерных признаков при токсикозе) и соска зрительного 
нерва.

Поле  зрения при токсикозах беременности такое  же, как  и 
при нормальном течении. Ра зм е р  слепого пятна  больше, чем при 
нормальном течении беременности.

Н аиболее типичные формы нейроретинопатий (типа папил- 
лоретинита) наблю даю тся при длительной нефропатии бере
менных.

Перенесенные токсикозы беременности часто оставляю т стойкие 
сужения сосудов глазного дна, которые обн аруж иваю тся  д а ж е  при 
нормально протекающей следующей беременности.

П р о г н о з :  а) при ангиопатии слабой и умеренной на данный 
момент — благоприятный, б) при сильной —  сомнительный, в) при ре
тинопатии — неблагоприятный.

Сильный ангиоспазм, появление ишемических очагов являю тся  
относительным показанием к прерыванию беременности.

Особенно опасен з р и т е л ь н ы й  и р е т р о б у л ь б а р н ы й  
н е в р и т ,  который развивается  на почве токсикозов беременности; 
в результате нередко происходит потеря зрения вследствие атрофии 
зрительных нервов. При первых м алейш их признаках  показано пре
рывание беременности.

Высокая степень близорукости у беременных иногда ведет к к ро
воизлияниям в сетчатку и хориоидиту, которые вы зы ваю т значитель
ное ослабление зрения и являю тся  показаниями к прерыванию бере
менности.

П р о ф и л а к т и к а  — Повторное проведение офтальмоскопии у 
беременных и обязательно  у  всех с токсикозами беременности наряду  
с систематическим измерением артериального давления.

Л е ч е н и е  см. П оздние токсикозы беременности, Гипертоническая 
болезнь под контролем состояния глазного дна  (офтальмолог) .

При высокой степени близорукости. (8—9 диоптрий и больше) 
показано выключение потуг.
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З А Б О Л Е В А Н И Я  З У Б О В  И П О Л О С Т И  РТА. При беременности 
наблю дается  чаще развитие кариозного процесса, угрожаю щего ин
токсикацией и возможной генерализацией инфекции в родах и в по
слеродовом периоде. К ариозные процессы зубов во время беременно
сти протекают с быстрым разрушением, что объясняют изменениями 
химизма, слюны, флоры полости рта, а т ак ж е  некоторой декальци
нацией зубов во время беременности.

Гингивит — катаральное  воспаление десневых сосочков. П о я в 
ляется на I I— IV месяце беременности и длится обычно до послеро
дового периода.

Л е ч е н и е .  1—2% раствор танина, настойка мирры (несколько 
капель на стакан воды ),  однако терапия малоэффективна. Важ ное  
значение имеет уход за полостью рта: снять зубной камень, удалить 
негигиенические протезы, оставшиеся корни, запломбировать кари оз
ные зубы. При наличии у беременной нефрита гингивит нередко 
приобретает язвенный характер.

Иногда во время беременности встречается гипертрофический 
гингивит и десневой полип. Лечение полипа хирургическое, но и при 
этом возможен рецидив. С окончанием беременности десневые полипы 
нередко самостоятельно исчезают. Иногда наклонность к полипозным 
разрастаниям  десны сохраняется и в лактационном периоде.

Кариес неосложненный (поражение твердых тканей зуба) .  Тече
ние его во время беременности нередко более острое, быстро про
грессируют кариозные разрушения. Профилактически у всех бере
менных необходимо проводить осмотр полости рта не менее 2 раз  в 
первой половине беременности и ежемесячно в последние месяцы ее, 
что позволяет выявить и ликвидировать кариозные поражения в н а 
чальных стадиях. О бязательно  применение обезболивающих дентин 
средств.

Кариес осложненный. Разруш енны й дентин становится проходи
мым для  микроорганизмов полости рта. Последние проникают в 
пульпу и кариес, таким образом, осложняется  пульпитом. Необходимо 
н алож и ть  тампон с кокаиновой пастой или фенолом на воспаленную 
пульпу, а затем лечить. Терапия пульпита предупреж дает  возникно
вение гангренозного распада  пульпы.

Околозубные инфекционные очаги возникают вслед за распадом 
пульпы в результате  проникновения инфекции за верхушечное от
верстие корневого канала. Чтобы не проглядеть латентно протекаю
щего периодонтита, необходимо произвести рентгенографию всех 
депульпированных зубов и тщательно обследовать околоверхушечные 
пространства. Очаги инфекции долж ны  быть удалены в ранние 
сроки беременности. Беременность не является  противопоказанием к 
экстракции и лечению зубов и заболеваний полости рта. Необходимо 
лишь оградить женщину от психической и болевой травмы и все 
манипуляции производить под полноценной анестезией. Только со
стояние угрожаю щ его  выкидыша или преждевременного прерывания 
беременности может  на некоторое время ограничить показания к 
хирургическому вмешательству.

И Н Ф Е К Ц И О Н Н Ы Е  З А Б О Л Е В А Н И Я .  Ангина ф олликулярная
опасна возможностью  переноса током крови возбудителя и развития 
тяж елого  септического заболевания. Ангина флегмонозная ведет не
редко к прерыванию беременности, внутриутробной гибели плода. Во 
время родов ангина опасна возможностью развития тяж елого  после
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родового септического заболевания.  В зависимости от реактивности 
организма, характера  возбудителя течение ангины различное, но при 
беременности особенно часто наблю дается  вы раж ен ная  о бщ ая  р еак 
ция. угрож аю щ ая  не только матери, но и здоровью  и ж изни внутри
утробного плода.

П р о ф и л а к т и к а .  Своевременное лечение хронического тон
зиллита.

Л е ч е н и е  — постельный режим, сульфаниламидные препараты, 
антибиотики О бязательная  консультация с отоларингологом.

Болезнь Боткина (эпидемический гепатит) м ож ет  возникнуть в 
любом месяце беременности. Восприимчивость к болезни повы ш ает
ся преимущественно во второй ее половине. Более  неблагоприятное 
течение при заболевании на V I I —X месяце.

Т е ч е н и е .  Остро наступаю щ ая ж елтуха  беременных в боль
шинстве случаев представляет собой одно из проявлений болезни 
Боткина. Клиническая и патоморфологическая картина «акушерской» 
острой желтой дистрофии печени в большинстве случаев является  
злокачественной формой болезни Боткина.

Различаю т инкубационный период (продолжительность его от 2 
до 6 недель),  преджелтушный (от 1 до 10 и больше дней) ,  ж ел ту ш 
ный (в течение 4— 10 недель).

Болезнь отрицательно влияет на течение и исход беременности: 
у трети больных наступают преждевременные роды, реж е  внутри
утробная смерть плода (в разгар  или чаще в период спада ж ел ту 
хи),  что связано с наступающим при этом склерозом, фиброзом 
децидуальной ткани и стромы и с гиалинозом ворсин. Н е исклю
чается внутриутробное зараж ение  плода.

При заболевании в самые ранние сроки беременности отмечают 
(до 10%) развитие уродств у плода. Имеет место и высокий про
цент ранней детской смертности.

Антенатальная и постнатальная смерть плода зависит от тяжести 
инфекционного гепатита. У детей, родипшихся от матерей, болевших 
во время беременности, иногда отмечается гипотрофия, больш ая  дл и
тельность так  называемой физиологической желтухи.

Т е ч е н и е  болезни во время беременности имеет некоторые 
особенности. Н ачало  заболевания протекает в виде токсикоза бере
менности или появления признаков, угрож аю щ и х прерыванию бере
менности (схватки, кровянистые выделения) ,  преджелтушный и 
желтушный периоды затягиваю тся,  протекают с нормальной темпе- 
ратупой.

Объективно: увеличенная, болезненная, уплотненная печень, ино
гда увеличена селезенка: билипубинемия (при средней тяжести и 
тяжелом заболевании до 20 мг% по ван ден Бергу) ,  пониженное 
содерж ание фибриногена.

Легкое  течение болезни Боткина не является  показанием к искус
ственному прерыванию беременности. В остром периоде опасно пре
рывание беременности, так как  это часто оказывает  отрицательное 
влияние на исход заболевания. Затянувш иеся  формы болезни (сред
ней тяжести и тяж елое  течение) служ ат  показанием к прерыванию 
беременности, но только после подробного обследования и н а 
блюдения в стационаре  и исключительно береж ны м метотом 
(стимуляция родовой деятельности, разры в плодного пузыря, 
(метрейриз). Кесарево сечение опасно ввиду развития  острой дистро
фии печени.
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Л е ч е н и е .  П о к азан а  к ак  м ож но ранняя  (в преджелтушном 
периоде) госпитализация и лечение в соответствующем стационаре. 
Терапия комплексная: строгий постельный режим с рациональной 
диетотерапией (углеводов 300—500 г, белков 150 г, ограничение ж и 
ров) ,  обильное питье, внутривенные капельные вливания 5— 10% 
раствора глюкозы с предварительным подкожным введением инсули
на, витамины — рибофлавин 8— 20 мг, аскорбиновая кислота 300— 
400 мг и др. При своевременной рациональной терапии летальные 
исходы не превыш ают таковы х у больных небеременных. Род ы  -про
водятся  в изоляторе  инфекционной больницы. Род ы  нередко ослож 
няются преждевременным отхождением вод, атоническим кровоте
чением. В послеродовом периоде крайне редко, но все ж е встре
чаются острая ж ел т ая  дистрофия печени, абсцедирующий септический 
гепатит.

Кормление грудью новорожденного допустимо при удовлетвори
тельном состоянии родильницы. В послеродовом периоде с целью 
профилактики субинволюции матки рекомендуется да в ат ь  препараты 
спорыньи или другие сокращ аю щ ие матку средства (питуитрин, ок- 
ситоц ин).

Выписывать из стационара  не ранее 3—4-й недели периода вы 
здоровления. После перенесенной болезни наблю даю тся остаточные 
явления, которые при последующей беременности могут обусловить 
рецидив и переход в хроническую форму.

Д л я  снижения перинатальной смертности плодов при болезни 
Боткина  у матери —  во зм о ж н а  ранняя  диагностика заболевания  во 
время беременности, ранняя  госпитализация, своевременное прове
дение комплексной терапии (диета, внутривенные вливания 40% 
глюкозы, витаминов С, В, В 12, липокаина).  В тяж елы х  случаях д о 
полнительно лечение гормонами (преднизолон, кортизон),  кислородо- 
терапия, рациональное ведение родов.

Перенесшие болезнь Боткина до или во время беременности 
долж ны  быть в картотеке женской консультации на особом учете. 
З а  ними наблю даю т совместно акушер и терапевт. При повторной 
беременности у  женщин, перенесших болезнь Боткина, иногда н а 
блю даю тся рецидивы желтухи и д а ж е  рецидив эпидемического ге
патита.

Бруцеллез крайне неблагоприятно влияет на течение беременности 
и на внутриутробный плод (преждевременные роды более чем у 15% 
больных, самопроизвольный аборт у  10— 12%. Внутриутробное з а р а 
жение плода  (о чем свидетельствует выделение культуры бруцелл 
из его органов) и как  следствие аномалии развития (7—8% ) и ги
бель плода (до 15%). Чем меньше срок от момента заболевания ж ен
щины до наступления беременности, тем чащ е самопроизвольные 
аборты и гибель плода (30— 40% ).  У нелеченых имеют место при
вычные аборты. Б руцеллезная  инфекция ведет к гипохромной ане
мии и нарушению гормонального баланса, снижению количества 
прогестерона, вы зы вает  глубокие изменения в децидуальной и вор
синчатой оболочках воспалительного и дегенеративного характера ,  
нарушения кровообращения,  глубокие изменения в капиллярах ,  мно
жественные кровоизлияния и дегенеративные изменения в плаценте, 
что вы зы вает  преждевременную  отслойку последней. Аборту иногда 
предшествуют скудные кровянистые выделения из матки, в первые 
дни прерывания беременности головные боли, боли в суставах  ц 
мышцах, субфебрильная, а иногда высокая температура
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Д и а г н о з  устанавливаем?! на основании хорошо собранного 
анамнеза (контакт с животными, отягощенный акушерский анамнез),  
клинической картины заболевания. П роводятся  лабораторны е иссле
дования крови: реакция агглютинации по методу Рай та ,  Хеддельсо- 
на, реакция связы ван ия  комплемента, бактериологическое исследо
вание, внутрикожная бруцеллиновая проба по Бюрне, реакция 
агглютинации с сывороткой молока (секрет молочных ж елез  — моло
зиво, молоко).

Л е ч е н и е  осуществляется специалистом-инфекционистом в с та 
ционарных условиях или поликлинике в зависимости от состояния 
больной. Своевременное и правильное лечение оказы вается  эф ф ек 
тивным — предупреж дает  преждевременное прерывание и патологи
ческое течение. Л учш е вы являть  и лечить бруцеллез до беременно
сти. П ри м еняю т поливалентную вакцину, новарсенол, сульф анилам ид
ные препараты и антибиотики. П и щ а  д о л ж н а  быть богата 
витаминами А, В, С, Е. К роме специального лечения, назначается  
общеукрепляющее до наступления беременности и противовоспали
тельное. Ж енщ ины , у которых в анамнезе  бруцеллез,  остаются на 
учете женской консультации и в дальнейшем. Н абл ю даю т  за ними 
совместно акушер и инфекционист.

Госпитализация беременных и рожениц, болеющих бруцеллезом, 
проводится в инфекционном стационаре, в отдельном изоляторе под 
наблюдением инфекциониста и акушера.

Грипп. Сочетание болезни с беременностью неблагоприятно для 
течения и исхода беременности и внутриутробного развития плода. 
Возможен переход вируса через плаценту к плоду, что ведет к внут
риутробному заболеванию  его. Грипп опасен во все сроки беремен
ности (уродства плода, выкидыш, внутриутробная смерть плода, 
преждевременные роды). Н е всегда легко строго дифференцировать 
гриппозную инфекцию к а к  таковую  от сочетания ее с вторичной 
инфекцией — пневмонией. П од  воздействием токсинов нередко по
являю тся сокращ ения матки. В результате наступает выкидыш, 
преждевременные роды, внутриутробная смерть плода (переход ви
русной инфекции через плаценту).

Перенесенный во время беременности грипп вызывает  повышен
ное предрасположение к пуэрперальным заболеваниям.

В отличие от истинно гриппозной инфекции (вирус) при о слож 
нении беременности острым катаром  верхних ды хательны х путей, 
несмотря на частоту недонаш ивания беременности и мертворож- 
дения, пороки развития  у  внутриутробного плода  почти не н а 
блюдаются.

Беременная женщина, забо л евш ая  гриппом, хотя бы с норм аль
ной температурой нуж дается  в особо тщательном врачебном (аку 
шер и терапевт) наблюдении (освобождение от работы, покой, рацио
нальное питание и лечение). Рож ениц а  и родильница, больные грип
пом или подозрительные по этому заболеванию, долж ны  быть изоли
рованы.

П р о ф и л а к т и к а .  Необходимо предупредить заболевание  
исключением контакта  с больными.

Л е ч е н и е  гриппа во время беременности долж но  проводиться 
с  соблюдением строгого постельного режима. Применяю т сульф анил
амидные препараты (стрептоцид, сульфодимезин),  противогриппозную 
сыворотку, антибиотики, симптоматическое и общ еукрепляю щ ее л е 
чение.
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Дизентерия,  особенно острая, оказывает  неблагоприятное в л ия
ние на течение и исход беременности: часто заканчивается  выкиды
шем, преждевременными родами (до 3 0 % ).  М ертворож даем ость вы 
сокая  (до 10%). П реж деврем енная  активная сократительная д е я 
тельность матки объясняется  либо непосредственным воздействием 
дизентерийного токсина на мускулатуру матки, либо возбуждением 
и усилением ее сократительной способности под влиянием повышен
ной перистальтики кишечника, усиленного образования  при этом 
ацетилхолина.

Не исключается возмож ность внутриутробного з ар аж ен и я  плода 
дизентерией и последующая внутриутробная смерть его. З ар аж ен и е  
плода мож ет  произойти во время родов. У больных дизентерией не
редко обн аруж ивается  во влагалищ е кишечная микрофлора (до 
90% , в том числе палочки Ф лекснера).

Род ы  при этом заболевании протекают тяжело ,  с разными ослож 
нениями. М ертворож даем ость  достигает 10— 11%; высока и ранняя 
детская  смертность. В послеродовом периоде часто отмечаются суб 
инволюция, маститы.

Сравнительно высока и материнская смертность. Среди беремен
ных и родильниц, больных дизентерией, она значительно выше, чем 
среди больных небеременных, что указывает  на значительное сни
ж ение реактивности и защ итны х сил организма беременной при 
заболевании дизентерией (авитаминозы ).

Д и а г н о з  ставится на основании клинической картины острой 
дизентерии. В других случаях необходимы подробный анализ эпи
демиологических данных, исследование нижнего отрезка толстого 
кишечника (ректороманоскопия),  посев кала.  Рекомендуется  всем 
беременным производить исследование кала  (см. Глистная ин
вазия) .

Л е ч е н и е  стационарное, в инфекционном отделении, во зм о ж 
но раньше. Полноценное лечебное питание с достаточным количе
ством витаминов, правильный уход, применение химиотерапевтиче
ских препаратов: синтомицин +  фталазол ;  при амебной дизентерии — 
аминарсол, биомицин, солянокислый эметин в 2% концентрации, 
ятрен и др.

Д и ф терия  ослож няет  течение беременности, родов и послеродо
вого периода. Иногда  она по р аж ает  половые органы матери и ново
рожденной девочки, что мож ет  привести в дальнейшем к атрезии 
влагалищ а. Половые органы чаще всего вовлекаются в процесс вто
рично при дифтерии зева  и носа. Возможен перенос инфекции з а 
грязненными руками, поэтому обычно первые признаки заболевания 
локализую тся или в области малых половых губ, внутренней по
верхности больших губ или около клитора и уретры. В озм ож на и 
первичная дифтерия половых органов вплоть до первичной изоли
рованной дифтерии шейки.

Т е ч е н и е  и с и м п т о м ы .  Характерно образование ф иброз
ной пленки (налета) .  Н а  пораженных местах появляются небольшой 
отек, умеренная с цианотичным оттенком гиперемия; изъязвление 
поверхностное, иногда довольно глубокое с подрытыми краями. 
Вскоре после начала заболевания  в этих местах возникают плотные, 
глубоко проникающие налеты. При попытке снять их наблюдается 
небольшое кровотечение. Серовато-белый или серовато-желтый цвет 
налетов  в начале  заболевания  меняется к 3—4-му дню болезни гряз
но-серым. С 1-го дн я  отмечается слизисто-гнойное или сукровичное
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Отделяемое. Явления интоксикации могут быть при дифтерии поло
вых органов. Степень интоксикации, как  и при поражении зева,  мо
ж ет  быть вы раж ена незначительно.

Д и а г н о з  — устанавливается  бактериоскопическими исследова
ниями отделяемого зева,  вульвы, влагалищ а и в отдельных случаях 
из шейки матки.

Помимо обычного бактериологического метода, применяется в к а 
честве ускоренного метода диагностики дифтерии половых органов 
теллуритовая проба (2% раствор К гТ еО з):  через 20 минут при поло
жительной пробе налеты чернеют, тогда как  при поражении поло
вых органов недифтерийной этиологии налеты не меняют своего 
цвета.

Дети, родившиеся от матерей, перенесших во время беременно
сти дифтерию, не восприимчивы к этому заболеванию  (временно).

Н оворожденные за р аж а ю тс я  дифтерией вторично, и последняя 
проявляется  тяжелыми осложнениями, особенно в сочетании с 
гриппом.

Л е ч е н и е  беременной специфическое: противодифтерийная сы
воротка в количестве 30 COO АЕ, местно при показаниях  протирание 
в лагалищ а с перекисью водорода. Девочке  вводят  15 000— 
20 000 А Е  сыворотки. Налеты  исчезают через 2— 4 дня  от начала  
специфического лечения. Помимо введения сыворотки, девочке делают 
1—2 раза  в день сидячие теплые ванны с добавлением слабого 
раствора перманганата калия, на  наруж ны е половые органы — с ал 
фетки с рыбьим жиром.

Заболевание  требует срочной госпитализации беременной в соот
ветствующее лечебное учреждение, немедленного проведения проти
воэпидемических мероприятий и обеспечения на месте акушерской 
помощи.

Корь. Ч асто  наблю даю тся осложнения в виде бронхита, пневмо
нии и послеродовых септических заболеваний. Примерно в трети 
случаев, особенно в стадии высыпания, наступают преждевременные 
роды, что связано с кровоизлияниями в губчатом слое отпадаю щ ей 
оболочки (endom etr i t is  decidualis h a em o rrh ag ica ) .

В озможно внутриутробное зар аж ен ие  плода. У большинства ро 
дившихся детей обнаруж ивается  сыпь или они заболеваю т  корью 
вскоре после рождения.

У родильниц иногда развивается  коревая  пневмония, протекаю 
щ ая  тяжело.  В 15% случаев корь в первые недели беременности м о
ж ет  вызывать возникновение уродств у плода.

В озм ож на и пассивная иммунизация плода, если к нему прони
кают только антитоксины. Д л я  плода прогноз более благоприятен, 
если корь протекает у него во внутриутробном периоде. Кормление 
грудью новорожденного д л я  таких матерей вполне допустимо.

Необходимо помнить о возможности слипчивого воспаления в л а 
галищ а у девочек, перенесших корь, особенно в раннем детском воз
расте. В качестве профилактики применяют промывание влагалищ а 
перекисью водорода через стерильный катетер.

При заболевании беременную обязательно  госпитализируют в 
соответствующий стационар с обеспечением акушерского наблю де
ния и помощи на месте.

Краснуха. З а р аж е н и е  происходит воздушно-капельным путем, 
при контактировании с больным. Сочетание с беременностью очень 
неблагоприятно для  плода. Перенесенная в первые 3 месяца бере-
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Ценности краснуха  в 10— 12% случаев  ведет к развитию вр о ж д ен
ных пороков (катаракта ,  микрофтальмия, микроцефалия, пороки 
сердца, аномалии развития зубов, глухонемота) (см. «Фетопатии», 
стр. 240 и в 8— 10% — к мертворождению. Перенесенная на IV—VII 
месяце краснуха  вы зы вает  развитие уродств у 3,8% и мертворожде- 
ния — у 4,6%. П р и  заболевании краснухой на V I I I —X месяце бере
менности р убеолярная  эмбриопатия почти не отмечается, мертворож- 
дения составляю т около 2% .

Степень по раж ени я  плода  не стоит в прямой связи с характером 
клинических проявлений болезни у матери. Перенесенная краснуха, 
как  правило, не повторяется. Иммунитет сохраняется в течение 
всей жизни.

П ри этом заболевании нередко наблю дается  самопроизвольный 
аборт в ранние и поздние сроки.

Л е ч е н и е  симптоматическое. Специфической терапии краснухи 
пока нет.

З аболевание  краснухой в первые 3— 4 месяца беременности 
является  после выздоровления показанием к прерыванию беременно
сти (аборт).

Л ей ш м аниоз висцеральный ( к а л а - а з а р ) — паразитарное  забо л е 
вание, вы зы ваю щ ее серьезные функциональные нарушения, главным 
образом в ретикуло-эндотелиальной системе (селезенка, печень, лим 
фатические узлы, костный м о з г ) .

С и м п т о м ы .  Резко  вы р аж ен ная  анемия, неправильная интер- 
миттирую щая лихорадка,  спленомегалия, расстройство желудочно- 
кишечного тракта.

Д и а г н о з  при беременности ввиду некоторой атипнчности з а 
болевания затруднен. У станавливается  на основании нахождения  в 
пунктате селезенки, костном мозгу или лимфатических узлах 
лейшманий.

Висцеральный лейшманиоз при беременности оказывает  вредное 
влияние на весь организм матери и развитие внутриутробного плода 
(тяж елы е  формы анемии у беременной, преждевременные роды, 
м ер т в о р о ж даем о сть) .

При исключении малярии (см.),  глистной инвазии (особенно ан- 
килостомидоза) (см.) в случаях с длительной субфебрильной темпе
ратурой или нормальной температурой при анемии и спленомегалии 
у беременной необходимо исследовать костный мозг на лейшманиоз.

Л е ч е н и е — 10% раствор солюсурьмина (на курс 25 инъек
ций),  общ еукрепляю щ ее лечение, переливание крови.

Д л я  исключения внутриутробной передачи заболевания  через ме
сяц после родов у новорож денных исследуют костный мозг.

Л истериоз — при беременности нередко (до 20% ) является  причи
ной развития уродств плода, высокой перинатальной смертности 
(свыше 3 0 % ) ,  преждевременного прерывания беременности (свы
ше 30% ).

В озбудитель заболевания  —  Lis te r ia  m onocytogenes .  Источники 
зараж ения :  продукты питания (молоко, мясо больных листериозом 
ж ивотн ы х),  контакт и перенос (домашние животные — кошки, соба
ки) ,  грызуны. З а р а ж е н и е  возмож но и путем вдыхания пыли при 
работе  с кожей больных животных. З а р аж е н и е  листериозом человека 
от человека большинством отрицается. Общепризнанной является  
возмож ность внутриутробного з ар аж ен и я  плода от больной листерио
зом матери.
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П а т о г е н е з .  У больных листериозом бактерии содерж атся  в 
большом количестве в плаценте, околоплодных водах, в лохиях. 
В связи с этим не исключена возмож ность з ар аж ен и я  медицинского 
персонала.

Переход бактерий от больной матери к плоду происходит через 
плаценту. Листерии, циркулируя в крови матери и в межворсинчатом 
пространстве плаценты, через поврежденные стенки капилляров 
плаценты проникают в кровеносную систему плода и переносятся е  
различные органы его. В последних бактерии быстро р азм н ож аю тся  
и вызывают образование  листериозных очажков,  оттуда попадаю т 
обратно в плаценту, вы зы вая  в ней образование подобных очажков. 
Отсюда бактерии в большом количестве переносятся в материнский 
организм, что ведет к реинфекции беременной. П оследняя  как  бы 
снова заболевает  и это приводит к прерыванию беременности.

С и м п т о м ы  и т е ч е н и е .  В зависимости от клинической 
формы заболевания (сосудистая, глазная ,  ж елезистая ,  нервная, а у 
плодов еще и септико-гранулематозная) р азлична  и симптоматика: 
повышение температуры, боли в суставах, конъюнктивит, ангина, 
насморк, увеличение лимфатических желез,  селезенки, менингеальные 
явления, у новорожденных — аспирационная пневмония, нарушение 
мозгового кровообращения, отит, м елкая  папулезная сыпь на 
коже.

Заболевание  м ож ет  быть острым и хроническим, часто за б о л е в а 
ние протекает без заметных клинических проявлений.

Д и а г н о з .  Необходимо тщательное  собирание анамнеза  (мерт- 
ворождения, р анняя  детская  смертность, контакты с животными, 
рецидивирующий пиелит, повышенная температура ,  употребление в 
пищу сырого молока и др.) .  При подозрении необходимы исследова
ния: бактериологическое (посев из отделяемого конъюнктивы, зева, 
половых путей, мочи, околоплодных вод, лохий, плаценты, мекония 
у новорожденного, молока родильницы), серологическое (реакция 
агглютинации и связывания  комплемента) ,  гистологическое (органы 
умершего новорожденного).

П р о ф и л а к т и к а .  Б орьба  с грызунами, удаление больных 
домашних животных, соответствую щ ая обработка  продуктов пита
ния, тщательный ветеринарный надзор, санитарное просвещение сре
ди населения.

Л е ч е н и е  листериоза, проводимое совместно с врачом-инфек- 
ционистом, пока еще не является  специфическим. В ранних стадиях 
применяют комбинированное лечение: антибиотики (пенициллин,
стрептомицин, тетрациклин) и сульфаниламиды  в течение 2— 3 не
дель.

М алярия, перенесенная в прошлом и особенно во время насто я
щей беременности, пагубно отраж ается  на течении ее и на развитии 
плода. Иногда беременность, роды и послеродовой период провоци
руют рецидив малярии, которой когда-то болела беременная.

Плазмодии, циркулируя в крови м ежворсинчатых пространств, 
вызывают значительные изменения в ворсинках, очаговые омертве
ния, мелкие кровоизлияния, сниж аю щ ие функцию плаценты. П о сл ед 
нее наряду  с сопутствующей иногда высокой температурой нередко 
ведет к внутриутробной смерти плода, преждевременному п реры ва
нию беременности, высокой ранней детской смертности. П ри н ар у 
шении целости ворсины в отдельных случаях не исключено внутри
утробное зараж ение  плода  малярией. Последнее возм ож но  иногда и
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при родах, когда при отслойке плаценты материнские эритроциты, 
содерж ащ ие  паразитов, попадаю т в кровь ребенка.

Чрезвычайно в аж н о  своевременное выявление и правильное ле 
чение. Всех беременных женщин с явлениями анемии, болевших в 
прошлом малярией, следует обследовать на малярию. Больных или 
подозрительных на заболевание  надо для  лечения госпитализировать 
(терапевтическое отделение).

Л е ч е н и е .  Б игум аль  (по 0,3 в день в течение 7 дней),  акрихин 
0,3 в день с плазмоцидом (0,06 в день) 3—5 дней с перерывами 
7— 10 дней (3 ц икла);  хинин (1,0 в день) 3— 4 дня с перерывами
4 дн я  (4 цикла) .

Орнитоз ( п с и т т а к о з ) — вирусная очаговая  пневмония, передаю 
щ ая ся  человеку от птиц и от заболевшего человека. Т я ж е л ая  форма 
заболевания  протекает в виде эпидемий. Возбудитель болезни — 
фильтрующийся вирус — содерж ится в выделениях из носа, испраж н е
ниях и рвотных массах заболевш их птиц. П ередается  капельным, 
воздушно-пылевым путем.

Т е ч е н и е  возникает чаще остро. Сильная головная боль с вы
сокой температурой (39— 40°), которая держ ится  от 10 до 20 дней. 
Спустя несколько дней после начала  заболевания самочувствие у худ 
шается, появляю тся депрессия или возбуждение, брадикардия,  гипо
тония, в крови часто лейкопения. Д л ится  заболевание 2—4 недели.

При беременности вирус быстро проникает через плаценту и вы
зы вает  ряд  эмбриофетопатий. Часто беременность заканчивается  вы
кидышем. Чем больше срок беременности к моменту заболевания, 
тем ниже частота выкидышей и преждевременных родов и тем мень
ше процент фетопатий.

П р о ф и л а к т и к а  —- тщательный ветеринарный и медицинский 
надзор на птицефермах, в местах скопления птиц, в частности го
лубей. Больных птиц следует уничтожать. Заболевш ие люди подле
ж а т  строгой изоляции и госпитализации в инфекционный стационар 
с немедленной дезинфекцией их квартир.

Л е ч е н и е .  Антибиотики (биомицин, террамицин) по 1—2 г в 
сутки на протяжении 7— 10 дней.

П аратифы  — несколько самостоятельных заболеваний, напоминаю
щих брюшной тиф, вызываемых сальмонеллами.

С и м п т о м ы .  Н ачало  заболевания неодинаковое. М ож ет быть 
острое и постепенное: рвота, резкая  головная боль, затемнение со
знания.

Д и а г н о з  д и ф ф е р е н ц и а л ь н ы й .  В некоторых случаях 
заболевание у беременных приходится дифференцировать с т я ж е л ы 
ми формами нефропатии или преэклампсией. В отличие от этих 
состояний, тем более от эклампсии, отсутствуют судороги, повышение 
кровяного давления, отеки и другие характерные симптомы токси
коза, наблю дается  тем пературная  реакция и другие симптомы ост
рого инфекционного заболевания.  Дифференциальный диагноз з а 
труднителен в случае неострого начала  паратифа.

Следует  учитывать и эпидемиологические данные. П апати ф ы  — 
значительно больше распространены в странах Юго-Восточной 
Азии.

В сомнительных случаях производят соответствующие лаб о р ато р 
ные исследования — реакцию В идаля  и др.

П р о г н о з  в отношении сохранения беременности в ряде  слу
чаев неблагоприятный.
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Л е ч е н и е .  С рочная госпитализация беременной в инфекцйой- 
ную больницу, где за  больной наблю даю т врач-инфекционист и врач 
акушер-гинеколог, соблюдается н а д л е ж а щ а я  диета и применяются 
антибиотики: левомицетин, синтомицин, тетрациклин в обычных д о 
зировках.

Паротит эпидемический во время беременности иногда ведет к 
самопроизвольному выкидышу, отрицательно влияет на развитие 
эмбриона и внутриутробного плода. Описаны случаи рож дения  детей 
с проявлениями болезни Д а у н а  (см. раздел «Фетопатии»).

Л е ч е н и е  — срочная госпитализация беременной в инфекцион
ное отделение больницы.

Столбняк встречается крайне редко, чащ е после криминальных 
абортов. Н аблю дается  иногда в послеродовом периоде, чаще в тро
пических странах, где ж или щ а имеют земляные полы, и роды про
текаю т на дому. Токсины столбняка проникают через плаценту. У н о
ворожденного, родившегося при столбняке у матери, иногда в первые 
сутки отмечаются судороги с опистотонусом и цианозом, обуслов
ленные проникновением токсина через плаценту.

Д и а г н о з .  Ранние признаки: тянущие боли и чувство подер
гивания мышц в области внедрения инфекции, боли в мышцах спи
ны; ограничение подвижности челюсти и сгибания головы вперед, 
чувство затруднения при разж евы вани и  и глотании пищи; заметные 
на глаз судорожные сокращения мышечных пучков в области раны; 
обильное потоотделение, не соответствующее изменениям тем пера
туры. При далеко зашедш ем заболевании появляется  классическая 
триада  — rh isu s  sardonicus ,  тризм, опистотонус.

Д а ж е  при одном подозрении на заболевание  немедленно вводят 
противостолбнячную сыворотку.

Л е ч е н и е .  Ш и рокая  ревизия раны и обработка последней под 
общим наркозом. Противостолбнячная сыворотка вводится по Без- 
редко внутримышечно немедленно по установлении диагноза .  Д о за  
100 000— 150 000 АЕ (перед введением сыворотку подогревают до 
36—37°). Введение сыворотки повторяют 2—3 дня подряд, уменьшая 
дозу к аж ды й  раз на 50 000 АЕ. О бщ ая  курсовая доза  до 350 000— 
400 000 АЕ, в редких случаях по специальным показаниям больше.

В борьбе с судорогами применяют наркотики — гексенал, эвипан- 
натрий, хлоралгидрат  в дозе  от 4 до  8 г в сутки, в зависимости от 
тяжести болезни, в виде 2— 4% раствора в клизме. Аминазин 
(2,5% раствор) внутримышечно 4— 5 раз в сутки. Применяется  т а к 
ж е нейроплегическая смесь: 1—2 мл 2,5% раствора аминазина, 2 мл 
1% раствора промедола, 3 мл 1% раствора  димедрола  по 5—6 раз 
в сутки. Из курареподобных средств применяют конфельдин, элатин 
через рот (медленно всасывается и действует длительнее).  Р е л ак с ан 
ты при судорогах дыхательных мышц и угрож аю щ ей асфиксии 
(1% раствор дитилена, 2% раствор листенона в дозе 3— 5 мл). 
Искусственное дыхание при наличии аппарата.  В особо тяж елы х  
случаях с угрозой асфиксии наклады ваю т  трахеостому. Д л я  улуч
шения сердечной деятельности кам ф ара ,  кордиамин, коргликон Вну
тривенно 40% раствор глюкозы по 50 мл в сутки; ингаляции 
кислогода.

Своевременное и правильное лечение позволяет иногда купиро
вать судороги, и состояние улучшается вплоть до выздоровления, 
беременность сохраняется. Ч ащ е наступает родовая  деятельность и 
возникает необходимость форсировать окончание родов.
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П р о ф и л а к т и ч е с к и е  мероприятия В отношении беременной, 
роженицы, родильницы и ухаж иваю щ его  персонала: акушеркам,
сестрам, няням категорически запрещ аю тся  работы, связанные с з а 
грязнением рук землей. С еропрофилактика:  при раннем ее примене
нии не менее 3000 АЕ сыворотки.

Тиф брюшной встречается очень редко. Б ез  своевременного ле 
чения ведет к аборту  и преждевременным родам. Род ы  иногда ос
лож н яю тся  сильным кровотечением. М атерин ская  смертность высо
кая. Послеродовой период нередко ослож няется  резко выраженной 
интоксикацией, кишечным кровоизлиянием, перфорацией стенк! 
кишки, менинго-энцефалитом.

К плоду переходят через плаценту агглютинины. В половине слу
чаев при длительном и тяж елом  течении заболевани я  у беременной 
в связи с повреждением эпителия ворсин образую тся очаги некроза, 
а частью вследствие прорастания последних удается  обнаруж ить пе
реход бацилл от матери к плоду. Микробы обнаруж иваю тся  в крови 
плода, в различных органах, но не в кишечнике. Таким образом, 
имеют место тифозн ая  бактериемия и сепсис, от которых погибает 
больш ая  часть плодов, что ведет к преждевременным родам. Вы
ключением значительной части плаценты объясняю т очень частые 
(50— 60% ) выкидыши при беременности, осложненной брюшным ти
фом. Ч ащ е  это наблю дается  в период реконвалесценции.

Д и а г н о з  устанавливается  на основании клинического наблю 
дения (лихорадка, характерный пульс, розеолы, увеличенная селезен
к а) ,  серологического и бактериоскопического исследований.

П ри заболевании во врем я беременности, как  и в послеродовом 
периоде, диагноз уточняется исследованием крови на тифозные ба
циллы (реакция Грубера — В и даля) .

Л е ч е н и е .  Антибиотики продолжительное время (20—25 дней),  
симптоматическая терапия (переливание крови, витамины, введение 
ж идкости).

П р о ф и л а к т и к а .  При тифозных эпидемиях необходимы 
предохранительные прививки беременным и родильницам. Прививки 
хорошо переносятся.

Токсикоинфекции — заболевания  у беременных, связанные с 
приемом пищи, инфицированной патогенными микробами.

Т е ч е н и е  характеризуется  внезапным началом, явлениями ин
токсикации: резко вы раж енны м гастроэнтеритом, нередко повышени
ем температуры, сердечно-сосудистыми расстройствами.

Д и а г н о з .  Д л я  дифференциального диагноза  м еж ду  токсико
зом беременности следует учитывать анамнестические данные (воз
можный прием недоброкачественной пищи), массовость заболевания 
(несколько случаев  в семье, на производстве),  отсутствие х а рактер
ных для  нефропатии повышения кровяного давления, отеков и других 
симптомов.

П р о г н о з  в легких случаях благоприятный для беременной и 
плода. В тяж ел ы х  случаях  беременность м ож ет  нарушиться.

Л е ч е н и е .  Срочная госпитализация беременной в терапевтиче
ское отделение больницы. Выведение из организма больной токсинов 
и бактерий, предупреждение коллапса и борьба с сердечно-сосуди
стой слабостью — раннее промывание ж ел у дка  слабым раствором 
марганцовокислого калия, содой или чистой водой (больная выпи
вает 3— 5 стаканов жидкости, после чего искусственно вызывает 
рвоту).  П ром ы вание ж елудка  показано д а ж е  на 2—3-й день с мо
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мента заболевания. Назначаю т  внутрь с л а би тел ьн о е— 10— 15% р ас 
твор сернокислого натрия или магнезии по 20 мл, очистительные 
клизмы, сердечные средства.

Токсоплазмоз (возбудитель Toxop lasm a  gandii)  у матери в боль
шом проценте случаев является  причиной образования  пороков р а з 
вития у плода (гидроцефалия, микроцефалия, акрания, спинномозго
вая  грыжа,  анофтальмия, микрофтальмия, вр о ж д ен ная  слепота,  
волчья пасть, заячья  губа и некоторые другие) (см. Бластоэмбриопа- 
тии»),  а т а к ж е  мертворождений и выкидышей.

П а т о г е н е з .  Наиболее распространенный путь инфицирования 
человека алиментарный — употребление в пищу продуктов, воды з а 
грязненных выделениями больных животных без достаточной пред
варительной термической их обработки (мясо, молоко и другие).  
Возможен капельно-воздушный путь передачи токсоплазм  от ж и 
вотных к человеку, не исключена возмож ность з ар аж ен и я  медицин
ского персонала от больной роженицы, родильницы, новорожденного. 
Д о к а за н а  возможность з ар аж ен и я  внутриутробного плода от боль
ной матери.

Д и а г н о з .  При обследовании женщин необходимо исключить 
сифилис (см.), серологический конфликт (см.), бруцеллез (см.), 
листериоз и другие острые инфекции, хотя не исключается в о з м о ж 
ность их сочетания.

Выявление заболевани я  проводится путем: 1) обнаруж ения  ток- 
соплазмы в тканях и жидкостях больной; 2) патоморфологическими 
реакциями; 3) серологическими реакциями (реакция с красителем 
Себина — Ф ельдмана; реакция связывания  комплемента с токсоплаз- 
менным антигеном, положительной аллергической внутрикожной 
пробой (чаще у женщин с отягощенным акушерским анамнезом).  
Д л я  серологического исследования берется в стерильную про
бирку 5 мл крови из локтевой вены. Выявление зараж енности 
токсоплазмой в самой начальной стадии беременности позволяет 
путем лечения предупредить дальнейшее развитие болезни.

Д и а г н о с т и к а  токсоплазмоза  у беременной женщ ины пред
ставляется трудной, требует сопоставления клинических и лабооа- 
торных данных. Различаю т две основные формы (принятая  в С С С Р 
к л а с с и ф и к а ц и я )—т о к с о п л а зм о з  врожденный (возникает вследствие 
внутриматочного инфицирования): 1) острая  форма генерализации; 
2) подострая форма — токсоплазмозный энцефалит; 3) хроническая 
форма (грубые органические изменения центральной нервной систе
мы и органов зрения, дефекты развития) и токсоплазмоз приобретен
ный: 1) токсоплазмозная лим ф аденопатия  (наиболее распространен
н а я ) ;  2) острая  экзантем н ая  форма; 3) токсоплазмозный менинго- 
энцефалит (отличается более тяж ел ы м  течением); 4) глазн ая  форма; 
5) токсоплазмозный миокардит; 6) легочная форма; 7) кишечная ф ор
ма. Заболевание  глаз  является  важнейш им признаком токсоплаз
моза.

П роводятся  серологическая реакция Себина —  Ф ельдм ана и а л 
лергическая внутрикож н ая  проба.

Л е ч е н и е  женщин, больных токсоплазмозом, в первые недели 
беременности весьма эффективно, т ак  к ак  в это время паразиты  чаще 
выходят из псевдоцист в кровяное русло.

Лечение комбинированное: хлоридин (дарап рим ) и сульфанил
амидные препараты в виде 3 курсов, к аж д ы й  из двух  циклов, 1-й 
курс, 1-й цикл: хлоридин 0,025 г 2 раза  в день первые 5 дней, сульфо-
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димезин 0,5 г 3 раза  в день первые 7 дней (под контролем анализов 
мочи, крови и периодических серологических реакций на токсоплаз- 
моз).  После перерыва в 10 дней — 2-й цикл, такой же. 1-й курс лече
ния необходимо начинать и проводить м еж ду  6 и 12 неделями бе
ременности, 2-й курс м еж ду  12 и 26 неделями, 3-й курс, такой же, 
м еж д у  26 и 39 неделями беременности.

П оказателем  эффективности лечения мож ет  служить реакция 
связывания  комплемента (после каж до го  курса):  она падает  до
3— 4 крестов и д а ж е  становится отрицательной. У леченных женщин 
р о ж даю тся  здоровые дети, которые в дальнейшем развиваю тся нор
мально.

Туляремия — инфекционное заболевание, возникающее вследствие 
зар аж ен и я  специфическим микробом. П ередается  человеку от грызу
нов, насекомых и клещей. У беременных женщин наблю дается  редко. 
И нфекция м ож ет  проникать в организм через кожные покровы, сли
зистые оболочки глаз,  дыхательных путей и желудочно-кишечного 
тракта.  Н а  месте первичного аффекта ,  а т ак ж е  в других органах 
возникают туляремические гранулемы — белесовато-желтые узелки, 
имеющие характерное  строение. Гранулемы нагнаиваю тся и и зъ я з 
вляются.

С и м п т о м ы .  Н ач а л о  заболевани я  острое. Повышение тем пера
туры до 38— 39°, головная боль, общ ая  разбитость, мышечные боли, 
обычно в области икроножных мышц и пояснице, головокружение, 
в некоторых случаях  рвота,  кровотечение из носа, помутнение созна
ния. бред.

Объективно: гиперемия лица, зева,  конъюнктивит. Л ихорадка  
длится  около месяца. Гематологическая картина: лейкопения, умерен
ный сдвиг влево, лимфоцитоз и моноцитоз, ускорение РОЭ.

Разл и ч аю т  бубонную (бубоны чаш е располагаю тся на лице),  я з 
венно-бубонную и другие формы заболевания. При абдоминальной 
форме из-за поражения лимфатических узлов абдоминальной о бл а 
сти наблю даю тся сильные боли в животе, напоминающие картину 
острого живота.

Распознавание  на основании описанных признаков.
Д и а г н о з  д и ф ф е р е н ц и а л ь н ы й .  При возникновении у к а 

занных симптомов заболевания  у беременной, проживаю щей в при
родноочаговом районе, где наблю дается  туляремия, и имеющей дело 
с грызунами, следует помнить о возможности туляремии.

В сомнительных случаях производят аллергическую пробу — 
внутрикожное введение тулярина, реакцию агглютинации с туляре- 
мийным диагностикумом.

П рогноз благоприятный в отношении жизни больной, а такж е  
в отношении сохранения беременности. Несмотря на то что ребенок 
в эмбриональной ж изни находится  в условиях зараж енной  тулярем и
ей крови, он м ож ет  туляремией не заболеть.

В послеродовом периоде отмечается недостаточность лактацион
ной функции. Примерно в половине случаев у перенесших туляремию 
длительно наблю дается  аменорея и неправильности менструаций, 
иногда кровотечения.

Л е ч е н и е  — антибиотики: стрептомицин, левомицетин, биомицин 
в обычных дозах.

К А Н Д И Д О З  за последние годы встречается нередко в виде «мо
лочницы» (см. т а к ж е  в разделе  о женских болезнях «Молочница»),
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В озможны и другие проявления. Возникает чащ е после длительного 
применения антибиотиков, особенно широкого спектра действия — 
создаются благоприятные условия для разм нож ен ия  грибков.

Т е ч е н и е .  Преимущественно встречается в виде вульвита и в у л ь - 
вовагинита, чаще у беременных, страдаю щ их диабетом и трихомоно
зом. Ж а л о б ы  на зуд  и ж ж ени е  во влагалище. Не исключается во з
можность перехода заболевани я  к плоду (гематогенным путем).

Л е ч е н и е  вульвоваги ни та— промывание влагалищ а 2% р ас 
твором буры, 10% раствором двууглекислой соды, раствором Л ю голя,  
0,1— 0,25%  раствором сульфата  меди, смазывание 10% раствором бу
ры в глицерине.

КИСТА, К ИСТОМ А Я И Ч Н И К А . Опасность перекрута увеличи
вается вследствие оттеснения опухоли в  брюшную полость расту
щей маткой.

Больш ие по разм ерам  опухоли ведут к различным нарушениям — 
одышке, сердечным расстройствам. М аленькие опухоли могут распо
лагаться  позади беременной матки и нередко остаются нераспознан
ными.

Кисты, расположенные близко у  входа или в малом тазе, пред
ставляют препятствие во время родов для  продвижения плода. С во
евременно не распознанные такие кисты могут разорваться  при родах 
либо вести к разры ву свода влагалищ а, разры ву матки.

В послеродовом периоде увеличивается опасность перекрута, н а 
блюдаются кровоизлияния и некроз кисты в результате  сдавления 
опухоли во время родов.

П р о ф и л а к т и к а  — своевременное распознавание  в женской 
консультации.

Л е ч е н и е .  К ак  правило, удаление опухоли путем чревосечения. 
В случае своевременно не распознанной опухоли при расположении 
последней в малом тазе  показано кесарево сечение.

К И Ш Е Ч Н А Я  Н Е П Р О Х О Д И М О С Т Ь .  Причинами могут быть ста 
рые срашения, т я ж и  м еж д у  маткой, брюшной стенкой и петлями 
кишок, образовавш иеся после бывшего ранее воспаления в малом 
тазе  или после чревосечения, наклонность к перекруту сигмовидной 
или другого отдела толстой кишки при наличии длинной брыжейки, 
значительно подвижные опухоли на ножке (киста яичника, субсероз- 
ная  миома),  ущемление гры ж и и др. П ри беременности в связи со 
значительным смешением кишечника увеличившейся в объеме маткой 
скорее может  наступить непроходимость. В 6— 15% случаев причиной 
непроходимости является  беременная матка.

Т е ч е н и е .  Боли в животе, рвота, местный метеоризм. Б оли  по
являются внезапно. Р в о та  вначале одно-двукратная пищей (реф лек
торная) .  Спустя некоторое время она учащается,  рвотные массы 
окраш иваю тся желчью. Наконец, рвота с запахом  к ал а  — поздний 
симптом.

Выше места непроходимости кишечник растянут, переполнен ж и д 
ким содержимым (калом и газами в виде пузырей с горизонтальным 
уровнем); при рентгеноскопии видны чаши Клойбеоа; перерастяж е-  
ние стенки кишечника ведет к нарушению кровообращ ения в ней; 
растянутые, раздутые петли кишок выпячиваю т брюшную стенку 
и становятся заметны на глаз.  П ри аускультации живота  — резкое 
урчание, звук плеска; симптом Щ еткина — Блю мберга  отсутствует
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тем пература  вначале  нормальная,  пульс не учащен, но вскоре все 
сменяется  ухудшением состояния больной.

Д и агноз  острой непроходимости сравнительно нетруден; при 
кишечной непроходимости, развиваю щ ейся  медленно (особенно в 
нижних отделах  киш ечника),  или при присоединившихся явле
ниях перитонита диагноз м ож ет  представить значительные тр у д 
ности.

Боли в брюшной полости (дифференцировать от схваток) при 
непроходимости: м атка  остается ненапряженной, влагалищ ное ис
следование п одтверж дает  отсутствие родовой деятельности; исследо
вание  per rectum: ампула  пуста, слизисто-кровянистые выделения 
при ректальном исследовании указы ваю т на инвагинацию толстых 
кишок. При перекручивании ножки кисты яичника или маточной 
трубы  определяется  нап ряж ен ная ,  болезненная опухоль, даю щ ая 
п’ерчуторно притупление (при непроходимости — тимпанит),  газы 
отходят,  но и при этом возм ож н а  последую щ ая непроходимость; при 
перитоните — резкая  болезненность брюшной стенки, выраженный 
симптом Щ еткина— Блю мберга, с самого начала  высокая температу
ра , частый пульс; особенно трудно  дифференцировать послеродовой 
ялеус  и перитонит: упорная  за д е р ж к а  стула и газов, вздутие кишеч
ника, скопление газов, диспепсические явления. При малейших нам е
ках  ifa илеус — немедленная госпитализация в хирургический ста 
ционар.

П р о г н о з  во время беременности неблагоприятный. Смертность 
выше, чем вне беременности; высока смертность плодов. В 2/з случаев 
и более — спонтанный аборт.

Л е ч е н и е  — срочная госпитализация. Если непроходимость с вя 
зана  с увеличением матки, малое кесарево сечение. Если причина д р у 
гая, при беременности 16—20 недель устраняю т причину и беремен
ность можно сохранить. П ри большем сроке, жизнеспособном плоде— 
одновременно кесарево сечение и устранение причины.

К РО В Ь ,  З А Б О Л Е В А Н И Я .  Эритропоэз.  Понижение количества 
эритроцитов и гемоглобина, нарастаю щ ее с увеличением срока бе
ременности. С вязано  с недостатком ж елеза  в организме беременной 
женщ ины из-за повышенного расходования  его на развитие плода. 
К роме того, отмечено угнетающее действие эстрогенов на эритропоэ- 
тическую функцию костного мозга и повышение процессов гемолиза 
во время беременности; м ож ет  развиваться  анемия.

Лейкопоэз.  Отмечается  повышение содерж ания  лейкоцитов (но
сит лабильный характер) .  Нерезко вы раж ен  сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево: повышенное содерж ание палочкоядерных нейтрофи- 
лов (8— 10% ), иногда сдвиг^доходит до юных и миелоцитов. Зн ачи
тельно повышено содерж ание ретикуло-эндотелиальных элементов 
в костном мозгу, а  иногда и периферической крови, что связано 
с изменениями в обмене веществ во время беременности.

В первые дни пуэрпериума в крови отмечается значительное по
вышение лейкоцитоза со сдвигом влево, лимфопения, эозинопения. 
Иногда  в течение длительного периода м ож ет  наблю даться  Лимфо- 
цитоз.

Тромбопоэз. Н аблю дается  понижение содержания тромбоцитов 
в пределах до 50 000— 100 000 в 1 мл крови (при норме 200 тысяч) 
в течение всей беременности. В послеродовом периоде количество- 
тромбоцитов постепенно нормализуется.
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В костном мозгу пониженное содерж ание  мегакариоцитов гиган+- 
ских клеток костного мозга, без патологических отклонений в морф о
логической структуре.

Во время беременности требую тся повторные исследования к р о 
ви, чтобы своевременно вы явить начинающуюся патологию (см. 
стр. 128).

Изменения в системе свертывания крови. Во время беременности 
уровень фибриногена повышается в среднем на  136 м г% , причем 
наибольший его подъем отмечен в последние месяцы беременности, 
но не непосредственно перед родами. В первом и втором периодах 
родов уровень фибриногена повышается,  в раннем послеродовом 
периоде — сниж ается  с последующим восстановлением.

При тяж елом  токсикозе второй половины беременности снижается  
уровень фибриногена и в отдельных случаях м ож ет  развиться  гипо- 
фибриногенемия. Основным в патогенезе снижения уровня фибрино
гена является  нарушение функции печени.

Свертываемость венозной крови по Б ю ркеру  является  грубым по
казателем  взаимодействия всех ф акторов  свертывающей системы. 
Во время родов и раннем послеродовом периоде свертываемость 
венозной крови увеличивается.

Свертываемость крови в первом периоде родов зависит от  уровня 
фибриногена. При более высоком содерж ании фибриногена сверты
ваемость венозной крови ускорена.

Гипофибриногенемия 1 и афибриногенемия вы зы ваю т пониженную 
свертываемость крови, что наруш ает  процесс тромбозирования со
судов плацентарной площ адки и является  причиной кровотечения 
в родах. Гипо- и афибриногенемия возникают чащ е всего: 1) при
преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты;
2) при эмболии околоплодными водами; 3) при мертвом, преимущ е
ственно мацерированном плоде; 4) при заболеваниях  печени, нару
шающих синтез фибриногена. Описаны они и при других болезнях.

П а т о г е н е з  гипо- и афибриногенемий различен: при п р еж д е
временной отслойке нормально расположенной плаценты тромбоки- 
наза  (тромбопластин),  вследствие повышенного давлени я  в ретро- 
плацентарной гематоме, проникает из последней в материнские со 
суды и вызывает внутрисосудистое свертывание крови, в котором 
участвует фибриноген, находящ ийся в плазме материнской крови. 
При этом расходуется фибриноген и вы текаю щ ая  кровь, лишенная 
фибриногена, не свертывается, что ведет к у грож аю щ ем у жизни 
кровотечению. При эмболии околоплодными водами составные части 
последних (лануго и меконий) вы зы ваю т внутрисосудистое сверты 
вание крови, развивается  шок, вызываю щ ий фибринолиз (растворе
ние тромбов из фибрина).  Одновременно растворяется  и фибриноген, 
не превращенный в фибрин, т. е. происходит фибриногенолиз, что 
т ак ж е  ведет во время родов к кровотечению.

Д л я  выяснения наличия в крови и степени фибринолиза поль
зуются тестом фибринолитической активности. В нормальных услови
ях активность фибринолизина зависит от соотношения м еж ду  его 
активаторами и ингибиторами.

Афибриногенемия диагностируется пробой с тромбином или на 
основании выделения из влагалищ а во время родов жидкой без кро
вяных сгустков несвертывающейся крови. П одкож ны е инъекции

1 Написано проф. | С. Д . Астринским
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Оставляют кровоизлияния tta Месте уколов. При операциях кровь 
в незначительных количествах сочится из уколов, и попытка остано
вить ее вызывает затруднения.

П р о ф и л а к т и к а  афибриногенемии сводится к своевременному 
лечению поздних токсикозов, предупреждению кровотечений, антена
тальной смерти плода.

Л е ч е н и е  кровотечений во время родов на почве афибриногене- 
генемии: удаление последа, заместительная терапия — внутривенное 
вливание 2— 8 г фибриногена и одновременно 10— 20 мл 1% раствора 
протамин-сульфата внутривенно. При отсутствии фибриногена пере
ливаю т свеж ую  кровь, так как  в консервированной донорской крови 
происходит фибринолиз и теряется  фибриноген. Н ар яду  с гемотранс
фузией используют сухую плазму крови.

Л е ч е н и е .  При фибринолизе или фибриногенолизе в настоящее 
врем я применяют эпсилонаминокапроновую кислоту (А К К ).  Более 
эф фективно действуют ингибиторы фибринолиза,  т. е. вещества, 
тормозящ ие фибринолиз, угнетающие процесс активации фибрчно- 
лизина, к которым принадлеж ит АКК. Предварительное введение 
А К К  мож ет  быть использовано для профилактики кровотечений. 
А К К  м ож ет  быть введен per os, но угнетение фибринолизина насту
пает через 60 минут. При внутривенном вливании фибринолиз подав
ляется  в течение первых 15—30 минут.

Анемия В 12-дефицитная, пернициозная, пернициозоподобная во 
время беременности развивается  редко. Обусловлена недостатком 
гемопоэтического вещества. Возможно, что беременность является не 
причинным, а выявляю щ им моментом. По мнению некоторых авто
ров, эта анемия — одно из проявлений токсикоза беременных. Гемо- 
поэтиндефицитные анемии развиваю тся с 4— 5 месяцев беременности, 
когда эмбриональное кроветворение в печени плода сменяется нор- 
мобластическим.

С и м п т о м ы  — н ар астаю щ ая  общ ая  слабость, небольш ая жел- 
тушность кожных покровов, склер, повышенная температура, неко
торое увеличение селезенки, в отдельных случаях глоссит, диарея, 
тошнота, кожные парестезии. В крови уменьшено количество эрит
роцитов, концентрация НЬ мож ет  быть нерезко пониженной, иногда 
достигает 36—42% (6— 7 г % ) ,  гнперхромная анемия. Цветной пока
затель  нормальный или слегка повышен 1,1— 1,2. Макроцитоз. 
В костном мозгу, а иногда и в периферической крови встречаются 
мегалобласты. Количество ретикулоцитов в крови понижено до
1—5%  вместо 10—20% (цифры, обычные у беременных).

Лейкопения, относительный лимфоцитоз.  Полисегментированные 
лейкоциты. В костном мозгу мегалобластический тип кроветворения 
в той или иной степени в зависимости от тяжести заболевания.

Беременную необходимо срочно госпитализировать в соответ
ствующий терапевтический или акушерский стационар.

Анемия развивается  обычно во второй половине беременности, 
а иногда в послеродовом периоде, не исключается рецидив при по
следующей беременности.

П р о ф и л а к т и к а  и л е ч е н и е  — витамин В |2 по 200 микро
грамм в сутки (через день) внутримышечно 2—3 раза в неделю и ф о 
л иевая  кислота по 30 мг 3 раза  в день per os до выраженной ретику- 
лоцитарной реакции, практически в течение месяца. Инъекции 
камполона 0,002—0,004 г по 2 мл ежедневно внутримышечно; антиа- 
немин по 2 мл. Обычно с 4— 6-го дня лечения нарастает  в крови
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количество ретикулоцитов, а затем увеличиваю тся НЬ и число эрит
роцитов. При невысоком цветном показателе  наряду  с камполоном 
вводят  препараты ж ел еза  в сочетании с аскорбиновой кислотой.

При печеночно-почечном синдроме вопрос о показаниях к пере
ливанию крови реш ается  весьма осторожно. Ч а щ е  ограничиваются 
трансфузией плазмы или небольших доз свеж ей  эритроцитной 
массы.

При ахилии, кроме того, назначаю т соляную кислоту, витам и
ны С и группы В. При надлеж ащ ем  лечении через 1— l ' /г месяца 
удается  восстановить нормальный состав крови.

Анемия гемолитическая, связан ная  с повышенным гемолизом. 
Освобож даю щ ийся при разрушении эритроцитов гемоглобин пре
вращ ается  в билирубин и выделяется с желчью  в кишечник. В по
следнем билирубин восстанавливается  до уро-стеркобилина.

С и м п т о м ы .  Ж елтуш ность  кож ны х покровов и склер, увели
чение селезенки, повышенное содерж ание билирубина в сыворотке 
крови, увеличенное содерж ание стеркобилина с калом, понижение 
осмотической резистентности эритроцитов, анемия обычно не д о 
стигает высокой степени, носит характер  гиперхромной.

В крови различной величины эритроциты, иногда микросфероци- 
тоз, встречаются и макроциты, повышено количество ретикулоцитов.

В костном мозгу повышенная регенерация эритробластической 
ткани. Явления гемолитической анемии большей частью р а зв и в а 
ются в связи с токсикозами беременности.

П р о ф и л а к т и к а  и л е ч е н и е .  Тщательное  наблюдение над 
беременной в женской консультации с первых недель беременно
сти, предупреждение развития токсикозов, а при п о я в л е н и и — л е 
чение, лучше в стационаре, ликвидация очагов хронической инфек
ции, лечение нарушений сердечно-сосудистой компенсации. В по
следнее время при гемолитической анемии в отдельных случаях 
применяется спленэктомия.

Анемия ж елезодеф ицитная — наиболее частая  ф орма анемий, 
развиваю щ ихся во время беременности вследствие повышенного 
использования ж ел еза  растущим плодом. Во время беременности 
расходуется минимально 500 мг ж ел еза  из материнской крови. 
Значительно повышены траты  ж елеза  и на нуж ды  организма самой 
беременной (во время родов расходуется  до 200 мг и столько ж е  
в период лактации).

Н ар яду  с повышенным расходованием ж ел еза  понижено усвое
ние его вследствие сравнительно частого во время беременности 
нарушения секреторной функции ж ел у д к а  — гипацидных (анацид- 
ных) состояний.

Ж елезодеф ици тная  анемия чаще развивается  во второй полови
не беременности и преимущественно у  женщин, страдавш их  секре
торной недостаточностью ж ел у дка ,  энтероколитом, заболеванием 
печени, создающими неблагоприятные условия дл я  компенсации. 
Ж елезодеф ици тная  анемия почти всегда гипохромная, нередко с 
очень низким цветным показателем. Резкое  понижение содерж ания  
ж елеза  в сыворотке (20—28 гамм-процентов вместо 85—90 гамм- 
процентов у здоровых ж енщ ин).

С и м п т о м ы .  О бщ ая  слабость, быстрая утомляемость,  голово
кружение, иногда обморочное состояние, сердцебиение, одыш ка 
при физической н а гр у з к е — все это обусловлено недостатком кис
лорода в организме беременной.
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Объективно: бледность кож ны х покровов и слизистых оболочек, 
анемические шумы в сердце и сосудах, трофические нарушения со 
стороны кожи, ломкость ногтей.

П р о ф и л а к т и к а  и л е ч е н и е .  У беременных с пониженным 
цветным показателем крови (ниже 0,75), с повторными, быстро 
следующими одна за  другой беременностями, при нарушениях со 
стороны ж ел у дка  и кишечника, наличии очагов хронической ин
фекции необходимо тщательно следить за  состоянием крови, чтобы 
не пропустить начала  болезни. Особо важ ное  значение имеет 
рациональное питание беременной — ди ета  с большим с о д ер ж а 
нием ж елеза  — мясо, яйца, морковь и др. При отсутствии эффекта 
рекомендуются препараты ж елеза  per os в сочетании с разведен
ной соляной и аскорбиновой кислотами в середине приема пищи 
(Fe rru m  h y drogen ium  reductum  по 1 г 3 раза  в день в облатках, 
ж елатин овы х  капсулах;  запивать  разведенной соляной кислотой — 
8 капель в столовой лож ке  воды и аскорбиновой кислоты 0,2 г на 
прием).  Если восстановленное ж елезо  плохо переносится (появля
ются диспепсические явления, понос), его заменяю т менее эф ф ек
тивным Ferrum  glycerophosphoricum  0,5 г 3 раза  в день; Ferrum  
carbonicum, Ferrum  lacticum 0,5 г 3— 4 раза  в день или «гемости- 
мулином» (соединение молочнокислого ж ел еза  с белком плазмы, 
сернокислой медью и глюкозой) по 1 таблетке 3 раза  в день в со

четании с аскорбиновой кислотой. В последнее время применяют 
новый препарат  ж ел еза  и аскорбиновой кислоты по 0,5— 1 г
3 р аза  в день после еды. Д л я  парентерального введения ж елеза  
лучше использовать ферковен — 7—8 инъекций по 5 мл (вводить 
очень медленно, осторожно!).

В тяж ел ы х  случаях возм ож но переливание крови, лучше эрит- 
роцитной массы со строгим соблюдением совместимости по ф акто 
рам системы АВ0 и резус-фактору.

При ж елезодефицитной анемии у трети больных отмечается 
гипогалактия.

Л ей ко з  острый, развиваю щ ийся во время беременности, проте
кает  обычно очень тяжело.  Большую опасность представляет в т а 
ком случае и прерывание беременности. Лечение (6-меркаптопу- 
рин, кортикостероидные гормоны и некоторые другие) иногда при
водит к ремиссии. В большинстве случаев  беременность прерывается 
до нормального срока.

При родах отмечается значительная кровопотеря, вы нуж даю щ ая 
применять массивную гемотрансфузию  и различные кровоостанав
ливаю щие средства.

Л е ч е н и е .  Срочная госпитализация в отделение патологии 
беременных, постоянная консультация гематолога.

Миелолейкоз хронический. Во время беременности течение бо
лезни ухудш ается.  Если беременность наступает в начальной фазе 
хронического миелолейкоза, систематическим наблюдением и свое
временным лечением миелосаном иногда удается  сохранить бере
менность. Д ети  у таких больных обычно рож даю тся  здоровыми.

При развернутой клинико-гематологической форме хроническо
го миелолейкоза и наступлении при этом беременности показано 
прерывание ее. Обычно при аборте и после него не бывает значи
тельных осложнений геморрагического характера.

Беременные, страдаю щ ие лейкозом, долж ны  быть немедленно 
госпитализированы в соответствующий терапевтический стационар.
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Пурпура тромбоцитопеническая (болезнь Верльгофа).  К линиче
ская картина болезни обычная, как и без беременности К оличест
во НЬ в эритроцитах зависит от длительности и массивности кро
вотечения. В лейкоцитарной формуле небольшой сдвиг влево за 
счет палочкоядерных. В зависимости от срока беременности уско
рена РОЭ. Болезнь большинства беременных обостряется. У сплен- 
эктомированных отмечается более легкое течение ее при беремен
ности. Опасным осложнением яляется  нефропатия, ведущ ая  к тя 
желым рецидивам пурпуры, угрожаю щим жизни матери. При 
неосложненном течении у большинства происходят роды в срок 
живым ребенком. У новорожденных отмечаются кожные гем орра
гии и тромбопения. Беременных женщин с тромбонитопенической 
пурпурой в периоды обострения необходимо госпитализировать.  
Активная комплексная терапия способствует благоприятному исхо
ду беременности, если последняя не ослож няется  нефропатией. 
Вопрос об оставлении беременности решается индивидуально. При 
спокойной клинико-гематологической картине можно беременность 
сохранить, оставляя  такую беременную под строжайшим система
тическим наблюдением гинеколога, так как возможны нео ж и дан
ные обострения геморрагического диатеза.  После родов в период 
лактации отмечаются рецидивы, повторные тромбопенические кризы.

Л е ч е н и е  иммунной формы. Преднизолон в пределах 3 недель. 
Начинаю т со средних доз (40 мг преднизолона за день в
4 приема в течение 10— 12 дней с последующим постепенным сни
жением дозы).  Если кортикостероидная терапия не дает  эффекта,  
следует подумать о спленэктомии.

Резусотрицательная кровь. Несовместимость м еж ду  матерью и 
плодом по различным системам к р о в и 1 Открытый впервые Л ан д-  
штейнером и Винером резус-фактор (Rho), обнаруженный ими у 
85% людей, не единственный в этой системе. Имеется, по крайней 
мере, еще две его р а зн о в и д н о ст и — rh '  и rh". Первый из них обна
ружен у 70% людей, а второй — у 30%. Все три резус-фактора 
(Rho; rh',  rh")  могут находиться в крови одного человека или быть 
в любых сочетаниях (возмож но 8 сочетаний их) (табл. 16).

Т а б л и ц а  16

Разновидности Rh—Hr по Винеру 
и Фишеру—Райсу

Частота в %, по данным 
М. А. Умновой с соавторами 

(1960)

различных
сочетаний итого

Rh 0 1 ,79
Rh0 (Rho rh ') 49,11 8 4 ,2
Rh0" (Rh„ rh") 11,52
Rho"' (Rh0rh 'rh " ) 21,78
rh ' 2 ,14
rh" 0 ,2 7
r h ' rh " 0 ,0 8 15,8
rh 13,38

1 Написана Е. А. Трепаковым.
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Дальнейш ие  исследования показали, что резус-факторы нахо
дятся  в тесной зависимости от других факторов, названных проти- 
вополож никами резусов Таким образом, каж ды й  из резус-Факто- 
ров имеет своего противоположника  R h0—Нг0: rh '—hr ';  rh "— h r"  и 
составляет  вместе с ним единую систему R h— Hr, т. е теперь воз
можно 27 вариантов  сочетаний в системе резус. Все люди, имею
щие в крови ф актор  Rho, получили название резусположительных 
(Rh +  ), а остальные-— резусотрицательных (R h — ).

В большинстве случаев причиной гемолитической болезни ново
рожденных является  сенсибилизация матери антигеном — Rho. О д 
нако не исключена возмож ность сенсибилизация другим антигеном 
из системы резус. К  ним следовало  бы отнести прежде всего — rh '  
и rh".

Последую щие исследования систем крови показали, что, кроме 
групповых антигенов и антигенов системы резус, имеется еще не
сколько десятков других. Конфликт м еж ду  матерью и плодом по 
этим системам т а к ж е  м ож ет  явиться причиной гемолитической бо
лезни новорожденного. Наиболее практически значимыми из анти
генов других систем являю тся фактор  — S (из системы M N S,:  по
ложительны х около 55% лю дей),  фактор  К (из системы К елл — 
Келлано: положительных только 7% людей),  фактор — Fy  (из си
стемы Д аф ф и :  положительных 80% лю дей),  фактор  — Jk (из
системы Кидд: положительных 75% людей) и групповые антигены 
системы АВО.

Согласно данным Розен ф ильда  с сотрудниками, частота конф 
ликтов по указан ны м  системам крови представлена  в табл. 17.

Т а б л и ц а  17

Антигены системы крови Частота сенсиби
лизации в %

Rho 4 4 , 0
rh " 15,5
rh '  +  Rho 9 , 0
К 5 ,6
о 2 ,3
rh ' 1 ,8
Fy 0 , 9
S 0 , 9
Jk 0 , 4

Одной из  важ нейш их мер профилактики конфликта м еж ду  м а
терью и плодом является  переливание крови с учетом не только 
группы крови, но и резуспринадлежности больной, а мож ет  быть, 
и других факторов  систем крови. Следующей мерой надо считать 
отказ  от прерывания беременности, по крайней мере первой, так 
как  во время операции искусственного прерывания беременности 
происходит сенсибилизация женщин.

Если у м у ж а  резусположительная  кровь и плод унаследовал 
резус отца, то при такой беременности между матерью и плодом 
м ож ет  возникнуть резус-конфликт, вы зы вая у матери образование 
антирезус-агглютининов. Плод, сенсибилизировавший мать,
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получает от нее обратно резус-антитела, гемолизирующие его 
кровь. При этом плод м о ж ет  погибнуть внутриутробно или р о ж 
дается  с явлениями гемолитической болезни Подобное м ож ет  быть 
и при первой беременности, если резусотрицательная ж енщ ина в 
прошлом (д а ж е  в детстве) была сенсибилизирована переливанием 
крови.

Резус-несовместимость крови матери и плода нередко приводит 
к преждевременному прерыванию беременности, мертворождению.

Особое значение имеет резус-фактор при переливании крови ж е н 
щинам, иммунизированным бывшим ранее переливанием крови или 
предшествующими беременностями. При повторном переливании ре- 
зусположительной крови резусотрицательной ж енщ ине ранее в ы р а 
ботанные резус-антитела агглютинируют эритроциты донора, вызы
вая  их гемолиз,  что вы раж ается  в тяж елой  посттрансфузионной ре
акции.

Д л я  предупреждения указанны х осложнений необходимо заранее  
выявлять всех беременных ж енщ ин с резусотрицательной кровью, 
первородящих и повторнородящ их с соответствующим общим (пе
реливание крови) и акушерским анамнезом (привычные выкидыши, 
мертворождения, ж ел ту х а  у  новорожденных) путем обследования 
на резуспринадлежность.

При выявлении у беременной женщины резусотрицательной крови 
необходимо произвести исследование крови и у  м у ж а  и в случае 
несовпадения рано начать проведение лечебно-профилактических 
мероприятий, рассчитанных на создание оптимальных условий для 
развития плода: пиша богатая  белками (периодически сы рая  пе
ченка);  витамин С по 1 г в сутки на протяжении беременности 
с небольшими промежутками. Внутривенное вливание 5 0 - мл 40% 
раствора глюкозы с аскорбиновой кислотой — всего 10 вливаний (по
вторить 3— 4 раза  на протяжении беременности); ингаляция кислорода

Л е ч е н и е  десенсибилизирующее: внутрь димедрол  по 0,02 г
2 раза  в день в течение 10— 14 дней, 1% спиртовып раствор цит- 
раля по 20 капель 2 раза  в день 15 дней 3—4 цикла) .  З а  2 недели 
до предполагаемого срока родов викасол по 0,015 г 2 раза  в день. 
Лечение в основном симптоматическое.

При отставании в развитии плода витамин В ,2 по 100 гамм в ну 
тримышечно через 2 дня — 10 инъекций. Систематически опреде
лять антитела в крови. При появлении в крови беременной резус- 
антител о бязательная  госпитализация ее в отделение (или палату)  
патологии беременных дл я  выявления титра и проведения лечения 
в условиях стационара. Все сенсибилизированные беременные о б я з а 
тельно помещаются в стационар при сроке беременности 35— 36 не
дель для  возможности досрочного (при показаниях)  родоразрешения.

При рождении ребенка у женщ ин с резусотрицательной кровью 
необходимо взять  кровь из сосудов материнского конца пуповины 
д л я  определения билирубина, гемоглобина и резуспринадлежности 
плода, для  производства реакции Кумбса, что необходимо д л я  ре 
шения вопроса о характере  дальнейшего ведения новорожденного 
(см. Л абораторны е  исследования).

В консультации все беременные женщины с резусотрицательной 
кровью долж ны  находиться  на особом учете.

МИОМА МАТКИ. Беременность наступает  сравнительно редко 
(1— 1,5%) случаев. При этом первобеременные составляю т больше 
половины. Встречается у женщин чаще в возрасте  после 30 лет.
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Обычно детородная  функция у таких женщ ин понижена, у 25—30% 
встречается бесплодие.

При миоме с центрипетальным ростом отмечаются деформации 
полости матки, выбухание в нее миоматозного узла.  Измененная 
слизистая оболочка и связанные с ней отклонения в строении де
цидуальной оболочки создаю т неблагоприятные условия для  
имплантации оплодотворенного яйца. В результате  либо яйцо не 
имплантируется, либо имплантация оказы вается  непрочной и бе 
ременность закан чивается  выкидышем или преждевременными ро
дами. П ри отсутствии субмукозных узлов (м еж уточная или под- 
брюшинная миома) беременность мож ет  развиваться  до большого 
срока и д а ж е  до полного донаш ивания.  Однако  и при этом чаще, 
чем обычно, наступаю т преждевременные роды; отмечаются боли 
вследствие нарушения кровообращ ения в узле, кровотечение. Б о л ь
шие опухоли могут способствовать запору, дизурическим явл е 
ниям. И ногда  быстрый рост (за счет усиленного кровоснабжения) 
и ущемление отдельных миоматозных узлов или всей беременной 
матки угр о ж аю т  разрывом матки, особенно если плацента р азв и 
вается  в наиболее истонченном участке.

Д и а г н о з  б е р е м е н н о с т и  п р и  м и о м е  м а т к и  не
редко очень затруднен. Имеет значение локализация и размеры 
узла  или узлов, их консистенция, особенно при множественной 
миоме. Часто приходится прибегать к помощи биологических р еак 
ций (Аш гейма— Цондека ,  сперматурическая).

С увеличением срока беременности диагноз облегчается: в
поздние сроки определяется  сердцебиение и шевеление плода. 
М ож н о  получить рентгенограмму плода.

Л е ч е н и е .  У читывая ч'астоту осложнений при миоме, необхо
димо особенно тщательное  наблюдение над  беременной, а при по
явлении указанны х ж ал о б  — повторно в течение беременности 
госпитализировать ж енщ ину в отделение патологии беременности 
(п алату) .  О бязательно  госпитализировать так ж е  в период форми
рования плаценты — м еж ду  II и IV месяцами беременности. Таким 
путем удается  довести беременность до конца.

Оперативное вмеш ательство во время беременности только по 
жизненным показаниям: неполный выкидыш, кровотечение, р о ж д е 
ние субмукозного узла,  быстрый рост опухоли, перекрут ножки 
опухоли, некроз и нагноение узла. Бессимптомная миома не я в л я 
ется показанием к прерыванию беременности.

Искусственный аборт при миоме матки опасен. При особых пока
заниях  он сочетается с одновременным удалением и опухоли.

В самые ранние сроки в показанных случаях в зависимости от 
локализац ии  узлов возм ож н а  консервативная миомэктомия.

После энуклеации узла  необходимо тщательное  наблюдение над 
беременной. П овторная  госпитализация способствует нормальному 
течению беременности и родов.

Т е ч е н и е .  Располож ение  узлов в нижнем сегменте матки, в 
шейке, межсвязочно, наиболее неблагоприятно; имеется опасность, 
что эти узлы будут препятствовать естественному родоразрешению. 
Рекомендуется  операция в конце беременности или в начале родов, 
одновременно кесарево сечение с последующим удалением миомы 
или всей матки.

Миома матки, особенно при межуточном ее расположении, ос
ло ж н яет  течение родов (родовая  слабость, кровотечение) и после
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родового периода, что требует иногда оперативного вмешательства 
(надвлагали щ ная  ампутация или экстирпация матки) .  Н еобходи
ма заблаговременная госпитализация такой беременной.

М ОЧЕВЫ Е О РГАНЫ  ЗАБО Л ЕВА Н И Я. Беременность у ж ен
щин с одной почкой. В результате  операции нефрэктомни или ап
лазии другой почки, при настойчивом ж елан ии  женщ ины сохранить 
беременность последняя мож ет  быть оставлена, если при стацио
нарном обследовании установлена вполне норм альная  функция 
почки. Благоприятное  течение беременности и родов наблю дается  
чаще в тех случаях, когда  беременность наступает  не ранее 
2— 4 лет после нефрэктомии при отсутствии в течение этого вре
мени патологических проявлений со стороны оставшейся почки.

Частота  и характер  осложнений во время беременности и родов 
не отличаются какими-либо особенностями.

Л е ч е н и е .  Необходимо подробное обследование (в стациона
ре, на протяжении беременности повторное) общего состояния 
женщины, состояния внутренних органов и функции оставшейся 
почки (суточный диурез,  остаточный азот  крови, проба по Зимниц- 
кому, хромоцистоскопия и экскреторная урограф ия) .

Ишурия. Вследствие ущемления ретрофлектированной беремен
ной матки пузырь сильно растягивается ,  наступает анемия и пос
ледующий некроз внутренней стенки пузыря. В таких случаях во з
можны: а) разры в пузыря с излитием м о ч и в  брюшную полость со 
смертельным исходом, б) крайне медленное опорожнение (по к ап 
лям ) мочевого пузыря (ischuria  p a rad o x a ) ;  присоединившаяся ин
фекция ведет к гангрене стенки пузыря. В некоторых случаях 
омертвевший участок отторгается,  вы п адая  в полость пузыря или вы
ходя через уретру; пузырь остается рубцово измененным. И ногда  ган
грена пузыря ведет к общему сепсису или развивается  пиелонефрит.

Д и а г н о з .  При наступившей ишурии над  симфизом определя
ется «опухоль» —  это переполненный пузырь. При влагалищ ном 
исследовании малый таз  выполнен второй « о пу х о л ью » — это ущ ем 
ленная ретрофлектированная беременная матка; шейка матки сме
щена кпереди, к симфизу.

П р о ф и л а к т и к а .  Своевременное раннее выявление ретро
флексии беременной матки и устранение таковой путем высокого по
ложения  таза  или вправления м атки в коленно-локтевом положении 
или д а ж е  комбинированном вправлении под наркзом (см. стр. 96).

Л е ч е н и е  (см. Ущемление беременной матки) .  Если сейчас ж е  
невозможно госпитализировать больную, надо немедленно опо р о ж 
нить мочевой пузырь с помощью катетера, в крайнем случае пунк
цией (см. Пункция мочевого п у з ы р я ) . При этом, если моча чистая, 
после полного опорожнения пузыря матку устанавливаю т  в правиль
ное положение, если моча уж е разлож илась ,  то вводят  постоянный к а 
тетер (см. Постоянный катетер) и спустя несколько дней (во и з б е ж а 
ние разрыва пузыря) выводят  матку в нормальное положение. У щ ем 
ление ретрофлектированной беременной матки часто ведет к аборту.

Нефрит острый (олигурия, альбуминурия, гематурия, повышение 
артериального давления, азотемия)  чаще развивается  после перене
сенного инфекционного заболевани я  (грипп, ангина и др .) .  Нередко 
острый гломерулонефрит является  результатом попыток прервать 
беременность различными ядовитыми средствами (мышьяк, суле
ма, сабина и некоторые другие).
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Д и а г н о с т и к а  на основании совокупности многих признаков 
(острое начало, ж ал о б ы  на головную боль, сердечная недостаточ
ность, отеки, гипертония, протеинурия, гематурия, олигурия).

Д и ф ф еренц ировать  надлеж и т  с обострением хронической формы 
нефрита (заболевание  ночек в анамнезе,  длительное его течение, 
стойкая вторичная гипохромная анем ия),  с гипертонической бо
лезнью (обычно имеется значительная гипертрофия левого ж е л у 
дочка  сердца, изменения сосудов глазного дн а ) ,  с некоторыми 
урологическими заболеваниями, при которых большей частью от 
сутствуют отеки, сердечная слабость.

Л е ч е н и е .  В озм ож но  раннее распознавание и срочная госпита
л изация  п р едупреж даю т переход в хроническую форму, которая  в 
дальнейш ем обычно прогрессирует. Постельное содерж ание в гори
зонтальном положении, в теплом сухом помещении. Диета  «голод 
и ж а ж д а »  в течение 2 дней способствует быстрому улучшению, н а 
растанию мочеотделения, спадению отеков. П оследую щ ая диета на 
протяжении первых недель лечения — пища малосоленая (3—5 г 
хлористого натрия в сутки) с ограничением белка (от 0,6 до 1 г 
белка па 1 кг веса больного),  творог, яичный белок, отварное мясо.

При сердечной недостаточности препараты дигиталиса (строф ан
тин или коргликон внутривенно) в течение нескольких дней. Д л я  
снижения артериальной гипертензии внутривенно 25% раствор сер
нокислой магнезии, можно сочетать с препаратам и раувольфии (ре
зерпин, серпазин),  кровопускание (400— 500 мл) один, максимум 
2 раза.  При олигурии или анурии диатерм ия почек или паранефраль- 
ная  новокаиновая блокада  предупреж дает  почечную эклампсию.

Нефрит хронический. Н ачало  и развитие заболевания еще до 
беременности. Р азличаю т хронический нефрит с нефротическим 
компонентом, хронический нефрит гипертонического типа и сме
шанную отечногипертоническую форму.

Т е ч е н и е .  Ж а л о б ы :  головные боли, боли в области поясницы, 
одыш ка, слабость, плохой аппетит. Отмечается бледность кожных 
покровов, незначительная, но стойкая протеинурия, микрогемату
рия. Незначительные отеки, некоторая одутловатость лица. Иногда 
отеки на стопах, в подкожной клетчатке поясничной области. Воз
м ож ен асцит. В нутрикож ная  проба Олдрича резко положительная 
(см.).  Сердце расширено за  счет увеличения левого желудочка, 
тоны приглушены, нередко систолический шум у верхушки и акцент 
второго тона на аорте, пульс напряженный. Артериальное д а в л е 
ние повышено (максимальное  и минимальное).  Н а  глазном дне 
сужение артерий, расширение вен, симптомы Г унна—Салюса, м ерца
ние и туман перед глазами,  симптом серебряной проволоки. В моче 
белок, эритроциты, лейкоциты и цилиндры.

Д и а г н о з .  Д и ф ф еренц ировать  надлеж и т  от хронического пие
лонефрита. При последнем в анамнезе дизурия, пиурия, повыше
ние температуры, в моче большое количество лейкоцитов (боль
ше, чем эритроцитов) ,  бактерий. Необходимо исключить туберку
лез, опухоль почек, почечнокаменную болезнь.

Беременность часто ведет к ухудшению хронического нефрита. 
При тяж ел о м  нефрите иногда наступает  самопроизвольное преры
вание беременности в срок от 12 до  20 недель. В плаценте много
численные инфаркты, что нередко ведет к внутриутробной смерти 
плода, преждевременной отслойке плаценты, массивному кровоте
чению.
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Только при нормальном артериальном давлении, достаточной 
функциональной способности почек, настойчивом ж елании больной 
возмож но продолжение беременности до нормального срока родов, 
при которых нередко отмечается гипотрофия плода, кровотечение. 
При ухудшении течения нефрита нарастает  альбуминурия, повы
ш ается артериальное давление, прогрессирует почечная недоста
точность и м ож ет  развиться  т я ж е л а я  нефропатия вплоть до 
эклампсии с осложнениями (отслойка сетчатки, кровоизлияние в 
мозг и др.) ,  если не будут приняты своевременно меры к преры ва
нию беременности.

Беременность п р о т и в о п о к а з а н а  при хроническом неф ри
те и особенно при стойкой или нарастающ ей гипертонии, наруш е
нии функции почек. Если при таком состоянии наступает беремен
ность, необходимо ее прервать.

Л е ч е н и е .  При всех вариантах  хронического нефрита о б я з а 
тельна госпитализация беременной. При относительно легком тече
нии хронического нефрита рекомендуются диета, тщательное  систе
матическое наблюдение за  колебаниями количества белка  в моче, 
характером осадка ,  прибавкой веса, состоянием артериального 
давления, сосудов глазного дна.

Пиелит чаще связан с атонией мочеточников и верхних мочевых 
путей (расширение лоханок) .  Механические затруднения являю тся 
дополнительными, усугубляющими факторами. П ри соедин яю щ ая
ся инфекция ведет к пиелиту (чаше правостороннему).  П рон икно
вение инфекции возмож но по лимфатическим путям из толстой 
кишки, гематогенным путем из любого отдела. В озмож ен и восхо
дящ ей «урогенный» путь из мочевого пузыря, т ак  как  при расш и
ренных мочеточниках иногда отмечается пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс. Более частое, чем у мужчин, попадание м икроорганиз
мов в мочевой пузырь отчасти объясн яется  строением и коротко
стью уретры. П редрасполагаю т  к пиелиту запор, атония кишечни
ка, скрытые инфекционные очаги в любом органе на фоне 
снижения общей сопротивляемости, резистентности организма. 
Возбудители —  чаще кишечная палочка ( 7 0 — 8 0 % ) ,  стрептококк 
(2— 3 % ) ,  стафилококк (7— 8 % ) ,  смеш анная инфекция ( 1 0 — 1 2 % ).

Т е ч е н и е .  Боли внизу ж иво та  и пояснице,  иногда с ир р а д и а 
цией по ходу мочеточника, внезапное повышение температуры (до 
39— 40°) , сопровождаю щ ееся ознобом, пиурия, учащенное мочеис
пускание,  положительный симптом Пастернацкого. Дизурические 
явления отсутствуют. Пиурия м ож ет  отсутствовать, если в момент 
взятия мочи не было поступления ее из пораженной лоханки. В о з 
можен только цистит. Если ж ал о б ы  больной на учащенное и болез
ненное мочеиспускание были до появления болей в ж ивоте, до 
повышения температуры, не исключается возмож ность сочетания 
пиелита и цистита (последний как  вторичное заболевание) .  Н адо  
помнить о возможности обострения т у б е р к у л е з а  почки (кис- 
пая моча, туберкулезные бактерии и отсутствие другой флоры, 
стойкий характер  дизурических явлений, характерны й анам нез) .  
В озмож на пиурия и при пиелонефрите, когда пораж ена  и почечная 
паренхима. При этом состояние больной более тяж елое;  д л и тель 
ная лихорадка, в моче белок до 1% 0 и выше, почечные цилиндры. 
В таких случаях рекомендуется цистоскопия. Если пиелит свое
временно не лечить, беременность в 30 — 40%  случаев закан чивает
ся преждевременно и плод погибает внутриутробно.
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П р о ф и л а к т и к а .  В озм ож но раннее обследование беремен
ной в женской консультации, своевременное лечение всех вы яв 
ленных у беременной очагов инфекции.

Л е ч е н и е  пиелита, как  правило, в стационаре. Покой диета 
(молочно-растительная — овощные, фруктовые супы, простокваша 
и другие молочные продукты, исключая острые — сыр и соленые — 
бры нза) ,  обильное питье в виде чая  с молоком, молоко, отвар ш и
повника, отвар  толокнянки из 10 г на 200 мл воды на сутки. При 
очень кислой моче — боржом, ессентуки №  4, при щелочной — смир
новская  вода. Следить за  функцией кишечника. Если щелочная 
моча плохо поддается  окислению, рекомендуется внутрь соляная 
или фосф орная  кислота. При кислой моче внутрь уротропин 0 ,5— 1 г 
З р а з а  в день или внутривенно 40%  раствор по 5— 10 мл через день.

При этом необходимо резко ограничить прием жидкости до 
1 л  в сутки. При щелочной моче внутрь салол по 0,5 г 4 раза  в день.

Применяю т грелкл, диатермию  на область почек с целью уси
лить перистальтику мочеточников.

Одновременно (исключая наличие токсикозов отечно-почечного 
ряда ,  болезни печени, крови и сердечно-сосудистые заболевания) 
назначаю т сульфаниламидны е препараты  — сульфодимезин и анти
биотики — синтомицин.

В редких случаях приходится прибегать к промыванию почеч
ных лоханок  (0,5% раствор азотистого серебра) и введению в них 
лекарственных веществ, что весьма эффективно. Если заболевание 
не поддается  лечению и имеется двусторонний пиелит, прибегают 
к прерыванию беременности.

Почечная недостаточность острая мож ет возникнуть после пере
ливания резуснесовместимой крови, при преэклампсии, после при
падка  эклампсии, при преждевременной отслойке плаценты, при 
шоке от кровопотери, в результате  инфицированного выкидыша 
(часто).  Патология связан а  с возникновением некротических изме
нений почечных канальцев.

С и м п т о м ы .  Олигурия и анурия. В моче значительное коли
чество кровяного пигмента и белка. Рвота,  повышение артериаль
ного давления,  повышенная температура, нередко шоковое состоя
ние. В крови быстро н ар астаю щ ая  азотемия, дости гаю щ ая очень 
Высоких цифр (300 мг% и более).  Высокая материнская летальность.

Л е ч е н и е  (по И. И. Чучелову, 1960, цит. по С. М. Беккеру, 
1964): 1) околопочечная новокаиновая блокада;  2) катетеризация 
мочеточников с осторожным промыванием почечных лоханок физио
логическим раствором с целью получить рефлекс на мочеотделение;
3) повторные обменные переливания крови от 250 до 500 мл; 4) инъ
екции под кож у карбохолина по 0,25 мг 2 раза  в сутки; 5) диатер
мия области почек; 6) промывание ж ел у дк а  слабым щелочным 
раствором; ограниченное введение под к ож у  5% раствора  глюкозы 
или физиологического раствора.

Лучш ие результаты  достигаю тся применением гемодиализа с 
помощью искусственной почки.

Почечнокаменная болезнь — сочетание с беременностью наблю
дается  относительно редко, вы является  при беременности чаще чем 
у небеременных, что, как  полагают, связано с наблю даю щ имся при 
беременности расширением мочеточников.

С и м п т о м ы .  Характеризуется  внезапным наступлением острой 
боли в поясничной области справа  или слева, появлением крови в
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моче. Нередко наблю дается  преждевременное  прерывание беремен
ности. Неблагоприятным осложнением является  присоединившаяся 
инфекция.

Л е ч е н и е  только в стационаре. Если при наличии инфекции или 
нарушении функции почек лечение неэффективно, показано преры
вание беременности. В остальных случаях беременность м ож ет  быть 
сохранена.

Цистальгия— дизурические явления с отсутствием в моче лейко
цитов. Зависит  чаще от расстройства кровообращения в области 
треугольника и шейки мочевого пузыря. Встречается при опущении 
передней стенки влагалищ а, ретрофлексии матки.

Длительные застойные явления в пузыре ведут к разрастанию  
эпителия льетодова  треугольника. У большей половины больных импе
ративные позывы к мочеиспусканию, учащенное болезненное мочеис
пускание. Необходим точный диагноз цистальгии (цистоскопия).

Л е ч е н и е .  Устранение гинекологической патологии при бере
менности. С увеличением срока последней обычно исчезает ци 
стальгия. Местное лечение нецелесообразно.

Цистит. К заболеванию  предрасполагает  давление  на пузырь 
увеличивающейся в разм ерах  матки, в конце беременности присое
диняются значительное растяж ение  и сдавление пузыря головкой 
плода, значительная гиперемия стенок пузыря. Особенно часто о бо 
стряется у ж е  существовавший ранее цистит, тригонит, иногда со
провож даю щ ийся д а ж е  кровотечением из пузыря. Цистит р а зв и 
вается, как  правило, вследствие проникновения инфекции восхо
дящ им путем — из половых органов, уретры. Особенно часто 
продвигаются бактерии при катетеризации пузыря, поэтому необ
ходимо возможно ограничить эту манипуляцию, а в случае необ
ходимости назначать после нее внутрь дезинфицирую щие средства 
(уротропин).

При остром цистите больная мочится часто (позывы императив
ные) и при каж дом  мочеиспускании выпускает небольшое количест
во (15— 20 мл) мочи. Учащение мочеиспускания наблю дается  почти 
в одинаковой степени днем и ночью. В конце акта  мочеиспускания 
иногда к последней порции мочи примешивается несколько капель 
крови (терминальная гем атурия) .  К огда  пузырь судорож но сокра 
щается, больная испытывает резкую боль. Общее состояние при 
цистите, как правило, не нарушается. Температура  н орм альная  или 
слегка субфебрильная.

При хроническом рецидивирующем цистите обязательна  цисто
скопия. Она позволяет дифференцировать с камнем мочевого пу
зыря, туберкулезом, опухолью, дивертикулом. Д и фф еренциально 
диагностические признаки цистита и пиелита см. в табл. 18.

Л е ч е н и е .  Если мочевой пузырь анатомически и функционально 
полноценный, острый цистит обычно скоро ликвидируется.  З а т я ж 
ной характер  цистита, как  и пиелита, долж ен  заставить  подумать
о возможности туберкулезной этиологии заболевания.  В таких  слу
чаях показана  цистоскопия. При воспалении слизистой оболочки 
шейки пузыря в него вводят  1 % раствор колларгола  в количестве 
10—30 мл и оставляю т в пузыре на некоторое время. Д л я  умень
шения болей в области мочевого пузыря применяются свечи с 
белладонной, промедолом, пантопоном, теплые сидячие ванны при 
небольшом сроке беременности. В затян увш ихся  случаях показано 
промывание мочевого пузыря (см. «Промывание мочевого пузы-
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Т а б л и ц а  18 
Дифференциальная диагностика цистита и пиелита

№
п/п Цистит Пиелит

Боли

М очеиспуска
ние

Моча

Общее состоя 
ние

Д лительность
заболевания

В конце акта мочеис
пускания

Частое  и болезненное 
Уменьшение количе
ства мочи при к аж  
дом мочеиспускании 
М утная.  И ногда  тер 
минальная гематурия 
Удовлетворительное 

Т емпература  нор
м альная
5— 6 дней. Болезнь, 
постепенно затихая,  
кончается излечением

В области почки. П о 
ложительный симп
том Пастернацкого 
Нормальное

М утная  в обеих пор
циях
И ногда  тяжелое,  
температура  высокая, 
озноб
Острый период при 
правильном лечении 
длится 10— 12 дней, 
кончается излечением

ря»),  госпитализация в отделение патологии беременности. При 
остром цистите промывание пузыря противопоказано.

НЕРВНАЯ СИСТЕМА, ЗАБО Л ЕВА Н И Я. Диэнцефальная пато
логия во время беременности м ож ет  проявиться в виде синдрома 
И ценко— Кушинга, нарколепсии, несахарного диабета,  акромегало- 
идного синдрома с симптомами глюкозурии.

При патологии диэнцефальной области возмож ны  пр еж д евр е 
менные роды, самопроизвольные выкидыши, слабость родовой д е я 
тельности. П о казани я  к  оперативным вмешательствам  при родах 
даю тся  в зависимости от акушерского статуса. Послеродовой пе
риод обычно протекает без осложнений.

В дальнейш ем показано лечение у невропатолога и эндокринолога.
Кровоизлияние в мозг. Причина — нефропатия с высоким арте

риальным давлением, гипертоническая болезнь, нефрит.
П редрасп олагаю щ ие моменты: перенесенные ранее инфекционные 

заболевания,  пораж аю щ ие сосудистую стенку (малярия, сыпной 
тиф, ревм атизм ),  аневризмы сосудов головного мозга.

Кровоизлияние возм ож но к ак  в период беременности, так  и в 
родах,  особенно в период изгнания, когда артериальное давление 
повышается.

Т е ч е н и е .  Н ачало  острое. П отеря сознания. Возмож но к о м а 
тозное состояние, в тяж елы х  случаях нарушение ды хания  (типа 
Чейн-Стокса, Б и о та ) ,  сердечной деятельности. Наиболее х а р ак 
терно развитие гемиплегии или гемипареза.
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Д и ф ф е р е н ц и а л ь н ы й  д и а г н о з  с эмболией (ревм о кар 
дит) ,  тромбозом сосудов головного мозга, при ком атозны х состоя
ниях с эклампсией (бессудорож ная форм а) .

Л е ч е н и е .  Покой, холод на голову, кислород, внутримышечно 
10 мл 10% раствора  глюконата кальция в течение 4 —5 дней, 5 мл 
0,3% раствора викасола  внутримышечно 4— 5 дней, 10 мл 2,4% р а с 
твора эуфиллина в растворе глюкозы внутривенно 10 дней, 1 мл 
0,Ob “/о раствора коргликона в растворе  глюкозы внутривенно 7— 8 
дней, инъекции 1 мл 1% раствора  ди базо л а  подкож но 10— 14 дней, 
10 мл 25% раствора сернокислого магния внутримышечно 
7— 10 дней (утром — глюконат кальция, вечером — магний).

С первых дней следует применять антибиотики — стрептомицин 
с пенициллином в целях профилактики пневмонии. Кровопускание 
индивидуально (обычно не делаю т).

I lo  прошествии острого периода назначаю тся лечебная ф и з 
культура, массаж, инъекции 1 % раствора  нивалина, дибазола.  Вос
становление нарушенных двигательных функций при кровоизли я
нии более полное, чем при тромбозе.

При кровоизлиянии в начале беременности рекомендуется п р е 
рывание последней. При развитии кровоизлияния незадолго до ро 
дов (2—2 ‘/г месяца) показано  оперативное родоразрешение 
(кесарево сечение). В к аж до м  случае вопрос реш ается  индиви
дуально в зависимости от состояния беременной.

П р о ф и л а к т и к а  Ранн ее  лечение нефропатии, гипертониче
ской болезни, нефрита, раннее выявление и лечение активного 
ревматизма. Последующие беременности у женщин, перенесших 
кровоизлияние в мозг, нежелательны.

Кровоизлияние субарахноидальное под паутинную оболочку 
мозга. Э т и о л о г и я .  Аневризмы сосудов головного мозга, ар те 
риосклероз, травмы, инфекции (сыпной тиф, малярия,  ревматизм, 
грипп).

Т е ч е н и е .  Н ачало  острое, р езкая  головная боль, рвота, вы р а 
женный менингеальный синдром, повышение температуры, л ей ко
цитоз. Л иквор  кровянистый или ксантохромный.

Субарахноидальным кровоизлияниям способствуют нефропатия, 
быстрые роды, сопровождаю щ иеся значительным подъемом ар те 
риального давления, возможен разры в аневризмы сосудов голов
ного мозга, ранее не диагностированной, а  т а к ж е  острые цере
бральные васкулиты (ревматизм).

Д и а г н о з .  Острое развитие у беременных и рожениц присту
пов головной боли в сочетании с менингеальным синдромом мож ет  
явиться клиническим проявлением заболевания.  Д л я  уточнения 
диагноза  необходима лю м бальная  пункция (наличие крови в спин
номозговой ж идкости).

При развитии субарахноидального кровоизлияния в начале  бе 
ременности рекомендуется прерывание последней и дальнейш ее л е 
чение ж енщ ины в неврологическом стационаре. В более поздние 
сроки беременность надо довести до конца. Родоразреш ение — 
кесарево сечение с дальнейшим переводом больной в неврологиче
ский стационар для  лечения.

Л е ч е н и е .  Покой, лед  на голову, викасол по 5 мл 0,3% р а с 
твора внутримышечно в течение 5 —7 дней, 10% раствор хлорида  
кальция no 1 столовой л о ж к е  3 р аза  в день, рутин 0,02 г 3 р а за  в 
день, аскорбиновая кислота 0,3 г 3 р аза  в день, ж елатин а .  При
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повышении температуры — антибиотики. Л ю м бальн ая  пункция 
производится с большой осторожностью.

П р о ф и л а к т и к а .  Раннее выявление нефропатии и лечение 
беременных д а ж е  с минимальными симптомами ее, ранняя диагно
стика и профилактика ревматизма.

Наличие субарахноидального кровоизлияния в анамнезе не я в 
ляется прямым противопоказанием к последующим беременностям. 
Необходимо тщательное наблюдение над такими беременными. 
Ж ен щ и н у  следует предупредить о возможности рецидива.

Менингит гнойный — воспалительное заболевание мозговых обо
лочек Р азличаю т первичный цереброспинальный менингит, вы зван
ный менингококком, и вторичный, возбудителем которого могут 
быть различные микроорганизмы Р азвивается  при наличии инфек
ционного очага в организме. Беременность резко снижает иммун
ные силы организма, повышается проницаемость гемато-энпефали- 
ческого барьера  Особенно опасно при беременности инфицирование 
верхних дыхательных путей. Это мож ет  вести к развитию менингита.

Т е ч е н и е  гнойного менингита при беременности крайне т я ж е 
лое: резко вы раж ен  менингеальный синдром, высокая тем перату
ра, быстро развивается  коматозное состояние.

Д и а г н о з  дифференциальный с серозным менингитом, суба- 
рахноидальным кровоизлиянием. Правильной диагностике помо
гает состояние ликвора: при гнойных менингитах он мутный и 
содерж ит  преимущественно полинуклеарные лейкоциты.

Л е ч е н и е .  Антибиотики, витаминотерапия, дегидратационная 
терапия (инъекции сернокислого магния, внутривенные вливания 
10 мл 2,4% раствора эуф иллииа в растворе глю козы),  по показа 
ниям карди альная  терапия.

Срочная госпитализация в менингитное отделение. Вопрос о 
прерывании беременности и ведения родов в каж до м  отдельном 
случае решается индивидуально.

П р о ф и л а к т и к а .  Раннее выявление и лечение у беременных 
катаров  верхних дыхательных путей любой этиологии, а такж е  
ликвидация других инфекционных очагов.

Менингит туберкулезный — воспаление мозговых оболочек, вы
званное  микобактериями туберкулеза,  развивается  обычно при 
наличии очага в другом органе.

Т е ч е н и е .  Головная боль, рвота, температура  от субфебриль- 
ных до высоких цифр, ригидность мышц заты лка,  симптом Кер- 
нига. Х арактерно поражение черепномозговых нервов.

Д и а г н о з  дифференциальный с менингитами другой этиоло
гии, субарахноидальным кровоизлиянием. Диагностике помогает 
анализ  спинномозговой жидкости. При туберкулезном менингите 
отмечается лимфоцитоз,  снижение содерж ания  сахара, выпадает 
тонкая фибринная пленка.

Беременность обостряет течение туберкулеза.  При развитии ме- 
нингеального синдрома во время беременности необходимо пом
нить о туберкулезном менингите. При беременности возможно ати
пичное течение туберкулезного менингита: острое начало, септиче
ское состояние. В озм ож на внутриутробная смерть плода.

Л е ч е н и е .  Срочная госпитализация в специальное отделение 
инфекционной больницы.

При раннем сроке беременности ж елательно  прерывание послед
ней, при позднем беременность м ож ет  сохраниться. Роды  ведут кон
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сервативно. В к аж до м  отдельном случае эти вопросы решаются 
индивидуально. Кормление ребенка грудью противопоказано.

Менинго-энцефалит. При наличии в анамнезе менинго-энцефали 
та без грубых локальных симптомов и ликвородинамических нару
шений обычно состояние беременной женшины не ухудшается.  Роды 
и послеродовый период протекают нормально.

Л е ч е н и е .  При выраженных локальных симптомах и ликворо
динамических нарушениях показано прерывание беременности. 
В случае отказа  женщины от аборта  проводится дегидратацион- 
ная терапия во время беременности (инъекции сернокислого маг
ния, внутривенные вливания глю козы), а т ак ж е  витаминотерапия 
(1 мл 5% раствора витамина Bi подкожно, 1 мл 5% раствора ви
тамина Вб подкожно в течение 15 дней, витамин B ]2 в лозе 200 гамм 
через день, всего 7 — 10 инъекций).  По показаниям курсы терапии 
в течение беременности повторяются. При родах  выключение потуг.

Миастения — заболевание, характеризую щ ееся патологической 
утомляемостью мышц. Главным образом п ораж аю тся  мышцы глаз 
и проксимальная мускулатура  конечностей. Беременность вызывает 
прогрессирующее ухудшение. З аболевание  связано с нарушением 
проводимости в области нервно-мышечных синапсов за  счет быст
рого разрушения ацетилхолина.

В последующие беременности рецидивы протекают в более т я 
ж елой форме. После родов наблю дается  улучшение. Б е р е м е н 
н о с т ь  п р о т и в о п о к а з а н а .

Д и а г н о з  дифференциальный проводится с полиоэнцефалитом, 
стволовым энцефалитом, рассеянным склерозом. Д л я  правильной 
диагностики большое значение имеет прозериновая проба (введе
ние 1 мл 0,05% раствора прозерина подкож но):  при миастении че
рез 20—30 минут наблю дается  уменьшение, а иногда и полное 
исчезновение всех симптомов (прозерин сниж ает  активность хо- 
линэстеразы),  однако эф фект  н епродолж ительн ы й !— 2— 3 часа.

Л е ч е н и е .  При настойчивом желании женщины иметь ребенка 
необходимо в течение беременности постоянное лечение проз'ери- 
ном или прозериноподобными препаратами в условиях неврологи
ческого стационара (прозерин назначается  per os по 0,015 г
4— 5 раз в день или под кож у 1 мл 0,05% раствора 2—3 раза  в 
день, однако в каж дом  отдельном случае дозы подбираю тся стро
го индивидуально).

(Угроза выкидыша при увеличении ацелитхолина!) .
Роды — кесарево сечение. После родов п род олж ать  лечение 

миастении.
Миелит — т яж елое  осложнение беременности и послеродового 

периода. П роявляется  парезами или параличами конечностей, про
водниковыми нарушениями чувствительности, расстройством ф унк
ции тазовых органов. В дальнейшем присоединяются пролежни. 
При развитии уросепсиса возможен летальный исход.

При беременности наблюдаются: 1) гематомиелиты; 2) инфек
ционные миелиты; 3) миелиты вследствие потери крови; 4) миели
ты альбуминурийные (при нефропатии).

П р о г н о з  тяжелый при гематомиелитах и инфекционных мие
литах.

Гематомиелиты развиваю тся  при длительных родах, оператив
ных вмешательствах, инфекционные миелиты — в результате  пос
леродовой инфекции, реже во время беременности.

143

ak
us

he
r-li

b.r
u



Д и а г н о з  дифференциальный с полиомиелитом, острым рас
сеянным энцефалитом, рассеянным склерозом. Д л я  миелита х а 
рактерны симптомы полного поперечного поражения спинного 
мозга. При миелите, развивш ем ся во время беременности, по к а 
зано  прерывание последней. В случае альбуминурийного миелита 
прогноз благоприятен, происходит быстрое восстановление функ
ций. При ишемическом миелите так ж е  возм ож но восстановление 
функций. При инфекционном миелите и гематомиелите восстанов
ление идет крайне медленно.

Л е ч е н и е .  Антибиотики, уротропин, витаминотерапия, лечеб
ная  физкультура ,  м ассаж , профилактика  пролежней (чаше п овора
чивать женщину, протирать к о ж у  кам ф арны м  спиртом, при 
начинающихся пролежнях проводить ультраф иолетовое  облучение).

Миопатия — прогрессивно р азвиваю щ аяся  атрофия мышц. П о 
р а ж а ю тс я  главным образом мышцы конечностей, тазового и пле
чевого пояса, а так ж е  мимическая мускулатура.

Д и а г н о з .  В атипичных случаях следует дифференцировать с 
переднероговой формой сирингомиелии, начальными явлениями 
амиотрофического бокового склероза, хроническим полиомиелитом, 
полимиозитом.

Беременность ведет к нарастанию  симптомов: показано пре
рывание ее в ранние сроки.

Л е ч е н и е .  В случае настойчивого отказа  женщины от аборта 
показаны  2— 3 курса терапии (витамины Вь В 12. инсулин с глю ко
зой, ионтофорез с хлористым кальцием симпатических узлов) в 
условиях стационара. Род ы  ■— кесарево сечение.

Неврит зрительного нерва при беременности характеризуется 
падением остроты зрения, изменениями глазного дна. С течением 
беременности симптомы нарастают. Прерывание беременности спо
собствует быстрому восстановлению зрения. В озможны рецидивы 
при последующих беременностях.

При нормальной беременности возмож но битемпоральное су ж е
ние полей зрения при отсутствии изменений на глазном дне. После 
родов зрение полностью восстанавливается. Это связано с физио
логическим увеличением размеров гипофиза во время беременно
сти и его давлением на  хиазму зрительных нервов.

Д и а г н о з  дифференциальный с начальной стадией рассеянно
го склероза. Наиболее  тяж елы е  изменения наблю даю тся при пре- 
эклампсии и эклампсии: отек сетчатки, зрительного нерва, расш и
рение вен, спазм артерий, резкое падение зрения. Экламптический 
ам авроз  является  показанием к прерыванию беременности.

Л е ч е н и е .  Витамины В( — 1 м л  5% раствора внутримышечно 
ежедневно в течение 15 дней, В6 — 1 мл 5% раствора подкожно 
15 дней, В 12 — внутримышечно 200 гамм через день, всего 10 инъек
ций, алоэ 1 мл раствора  внутримышечно 20—30 дней, никотиновая 
кислота 0,05 г 3 раза  в день 10— 15 дней. При отсутствии эффекта 
от лечения срочное прерывание беременности, так как  заболевание 
м ож ет  закончиться полной слепотой.

П р о ф и л а к т и к а .  Раннее  лечение токсикоза беременности.
Неврит лицевого нерва Н аблю дается  во вторую половину б е 

ременности и, как  правило, сочетается с нефропатией.
Течение заболевани я  характеризуется  парезом или параличом 

мимической м ускулатуры с нарушением вкуса на 2/з языка  Разви  
вается остро. Указаний на инфекцщо в анамнезе обычно нет. Сте
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пень поражения и дальнейшего восстановления зависит от в ы р а 
женности симптомов нефропатии. После родов быстрое восстанов
ление функции мимической мускулатуры.

Д и а г н о з  дифференциальный с ядерным поражением лицево
го нерва, чему помогает электромиография.

Л е ч е н и е .  Витамин Bi в дозе 1 м л  5% раствора  внутримышеч
но в течение 15 дней, витамин Be по 1 мл 5% раствора  подкож но в 
течение 15 дней, витамин В 12 (200 гамм через день, всего 10 инъ
екций), дибазол  0,03 г 3 р аза  в день в течение 2 недель, нивалин по 
1 м л  1% раствора внутримышечно 15— 20 дней, рутин 0,02 г 3 раза  в 
день в течение 15 дней с аскорбиновой кислотой, глюконат кальция 
0,5 г 4 раза  в день в течение месяца, УВЧ, массаж, в послеродовом 
периоде парафиновые аппликации. Роды  ведут  консервативно.

Неврит травматический. Р азви вается  во время родов на высоте 
потуг и чаще является  результатом  несоответствия м еж ду  р а зм е 
рами головки плода и родовыми путями матери, а так ж е  при опе
рационном вмешательстве — наложение щипцов, краниотомия. 
Ч ащ е страдает  седалищный нерв и главным образом его ветвь — 
малоберцовый нерв.

С и м п т о м ы .  Клинически поражение проявляется  невозм ож н о
стью разгибания стопы, при поражении большеберцового нерва 
в ы падает  ахиллов рефлекс.

Д и а г н о з  дифференциальный. Острое развитие  поражения 
малоберцового нерва во время родов, отсутствие специальных 
анамнестических данных позволяю т исключить заболевание  не
травматической этиологии.

Л е ч е н и е .  Витамин Bi по 1 мл 5% раствора  внутримышечно 
15—20 дней, В6 по 1 мл 5% раствора подкож но 10 дней. В ,2 — п а  

200 гамм через день, всего 10 инъекций, ф изиотерапия, лечебная 
физкультура, м ассаж , нивалин по 1 мл 1% раствора внутримышеч
но 15 дней, галантамин по 1 мл 1% раствора  подкож но 10 дней. 
Восстановление медленное. Прогноз зависит от тяж ести  травмы.

Опухоли головного мозга. Беременность значительно ускоряет 
рост опухолей центральной нервной системы.

Д и а г н о з .  Нередко опухоль впервые вы является  во время 
беременности. Отмечается быстрое нарастание  симптомов. Н а пер
вый план выступают общемозговые симптомы — головная боль, 
тошнота, рвота. Глиобластомы характеризую тся  быстрым н а р а с т а 
нием симптомов. Необходимость срочного прерывания беремен
ности с последующим оперативным вмешательством.

Л е ч е н и е .  Невриномы V I I I  пары нервов растут медленно и 
срочного прерывания беременности не требуют. П оказан о  — дегид- 
ратационная терапия. Роды  проводят  с исключением потуг. После 
родов операция удаления опухоли. Необходимо дифференцировать 
с тяжелым токсикозом беременности.

Перерыв поперечника спинного мозга травматической этиологии 
характеризуется  парезами или параличами конечностей, проводни
ковыми нарушениями чувствительности, расстройствами функций 
тазовых органов.

Д и а г н о з  дифференциальный. Наличие в анамнезе т р ав м ати 
ческого повреждения позвоночника позволяет  исключить другие 
этиологические моменты заболевания  спинного мозга.

Самопроизвольные роды при полной изоляции спинного мозга 
от центральной нервной системы возможны. Осложнения в течение
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беременности и родов: преждевременные роды, слабость брюшно
го пресса в периоде изгнания.

Сократительная способность матки не страдает.  Возможно 
д а ж е  ее повышение, б л аго д ар я  чему период изгнания осуществ
ляется и без участия брюшного пресса. В послеродовом периоде 
в озм ож на  гиперинволюция матки и почти полное отсутствие кро
вянистых лохий. Возмож но безболезненное течение родов.

Л е ч е н и е .  В течение беременности рекомендуется провести 
курсы терапии: витам иньгтруппы  В —Bi по I мл 5% раствора внут
римышечно, В6 по 1 мл 5% раствора внутримышечно, дибазол  по
1 мл 1% раствора подкож но 15 дней, галантамин по 1 мл 1% рас
твора  подкож но 10 дней; легкая  лечебная физкультура, массаж. 
Постоянное наблюдение невропатолога и акушера-гинеколога.

Во время родов при показаниях  операция наложения щипцов 
или вакуум-экстрактора.

Полиомиелит — острое инфекционное заболевание  центральной 
нервной системы, вызываемое фильтрующимся вирусом. Страдает  
преимущественно серое вещество спинного мозга, в меньшей степе
ни — головного.

Т е ч е н и е  клиническое делится на четыре периода: 1) препарали- 
тический, 2) паралитический, 3) восстановительный, 4) резидуальный.

Возмож ность з ар аж ен и я  беременных больше, заболевание про
текает тяжелее,  процент бульбарных форм выше. Восстановление 
двигательных функций идет медленнее и менее полно, чем у небе
ременных. Если заболевание  развилось в начале беременности, то 
симптомы более отчетливо выступают на IV —V месяце. Паралич 
брюшных мышц м ож ет  выявиться иногда только при родах. Со
кращ ение матки нормальное, роды обычно протекают нормально. 
В случае необходимости следует исключить потуги. При т я ж е 
лых бульбарных формах с нарушением дыхания кесарево сечение.

Д и а г н о з  дифференциальный проводится с полиневритом, 
полирадикулоневритом. Беременная, заболевш ая  полиомиелитом, 
немедленно госпитализируется в полиомиелитное отделение для  
проведения специального лечения.

Полиневрит — множественное поражение нервов, вызванное ин
фекцией или токсическими факторами: осложнение токсикоза.
Наиболее  тяж елое  течение отмечено при неукротимой рвоте. К ли 
нически проявляется  нарушениями чувствительности в виде «чулок 
и перчаток», мышечными атрофиями, отсутствием сухожильных 
рефлексов, вегетативными нарушениями. Больш е страдаю т д и 
стальные отделы конечностей.

П аралич Л ан др и  — тяжелейш-ая форма полиневрита, хар актер и
зую щ аяся  быстрым течением и вовлечением в процесс нервных 
стволов конечности и нервов ствола головного мозга, что ведет к 
нарушению ды хания и сердечной деятельности. Нередко наблю 
дается  летальный исход.

Т е ч е н и е .  Д л я  полиневритов беременных характерно появле
ние их при токсикозах, ухудшение с течением беременности, н а 
ступление выздоровления после прерывания последней, терапевти
ческий эф фект от лечения токсикоза,  рецидивы при последующих 
беременностях.

В легких случаях картина характеризуется  нарушением чув
ствительности. вегетативными расстройствами. Быстро наступает 
эф фект  от лечения.
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Д и а г н о з  дифференциальный с невральной миотрофией Ш ар- 
ко — Мари, при восходящих полиневритах с полиомиелитом, энце
фаломиелитом.

Л е ч е н и е .  Витамины Bi по 1 м л  5% раствора  внутримышечно 
15—20 дней, Вб по 1 мл 5% раствора внутримышечно 15— 20 дней, 
В 12 по 200 гамм через день, 10 инъекций, глю таминовая кислота 
по 0,5 г 4 раза  в день 15 дней, новокаин по 5 мл 2% раствора 
внутримышечно 15 дней, аскорбиновая кислота с рутином, дибазол  
по 1 мл 1% раствора подкож но 15 дней, ионтофорез с новокаином, 
лечение токсикоза.

Роды ведут консервативно. После родов динамическое наблю 
дение невропатолога.

При полиневрите с корсаковским синдромом или параличе Л а н 
дри, а так ж е  полиневрите, не поддаю щемся терапии, срочное пре
рывание беременности.

Радикулит пояснично-крестцовый — поражение пояснично-крест
цовых корешков спинномозговых нервов.

Э т и о л о г и я .  Травма, инфекция, интоксикация. П р е др а сп о л а 
гающий фактор  — патология позвоночника.

Т е ч е н и е .  Болевой синдром с локализацией в поясничной об
ласти и иррадиацией в нижние конечности, положительные симп
томы на вытяжение нервных стволов (Л асега ,  Вассермана, Мацке- 
вича, Нери, Бонне).  П одви жн ость в поясничном отделе позвоноч
ника ограничена. М ож ет  быть напряж ение длинных мышц спины, 
сухожильные рефлексы в начале заболевания  повышены, затем 
снижаются. Отмечаются корешковые нарушения чувствительности. 
В более тяжелых и затяж ны х случаях мышечные атрофии, парезы.

При беременности возможно как обострение пояснично-крестцо
вого радикулита, так и возникновение его впервые. К ак  правило, 
пояснично-крестцовый радикулит наблю дается  во второй половине 
беременности. Предрасполагаю щ им моментом для  развития з а б о 
левания являю тся изменения позвоночника типа деформирующ его 
спондилоза, гиповитаминоз (особенно при токсикозах) ,  нарушение 
лимфо- и кровообращения в малом тазе, непосредственное сдавле
ние маткой нервных стволов, ишемические явления в нижних к о 
нечностях.

Течение заболевани я  р а зл и ч н о — от легких форм почти без 
симптомов до затяж ны х, с начинающейся атрофией мышц и вы п а
дением сухожильных рефлексов.

Д и а г н о з  дифференциальный с сакроилеитом, псоитом. Необ- 
хомимо исключить патологию внутренних органов, особенно м ал о 
го таза, костную патологию позвоночника и таза .

Л е ч е н и е .  Витамин Bi по 1 мл 5% раствора внутримышечно 
15— 20 дней, витамин Be по 1 мл 5% раствора подкожно 10 дней, 
витамин Bi2 200 гамм подкожно через день, всего 10 инъекций, ас 
корбиновая кислота, новокаиновые обкалывания,  легкий массаж  
нижних конечностей.

Роды ведут консервативно. После родов наступает особенно з а 
метное улучшение.

П р о ф и л а к т и к а .  Ж енщ инам , перенесшим пояснично-крест
цовый радикулит, рекомендуется во время беременности провести 
д в а —-три курса лечения витаминами группы В.

Тромбоз мозговых артерий — осложнение, возникающее чаще 
во второй половине беремененности. Р азвитию  способствует повы 
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шение свертываемости крови, пониженное артериальное давление, 
замедление венозного кровотока. Предрасполагаю щ ие моменты — 
ранее перенесенные инфекции, пораж аю щ и е сосудистую стенку 
(ревматизм, м алярия,  сыпной тиф, грипп), нефропатия — н ачаль
ная форма. Наиболее  частой причиной является  сосудистая форма 
мозгового р евм ати зм а  (тромбоваскулиты ),  нередко сочетающаяся 
с сердечно-сосудистой декомпенсацией.

Т е ч е н и е .  Разви ти е  заболевания  постепенное, головная боль, 
парестезии в конечностях, нарастаю щ ие парезы. Ч ащ е  поражается  
среднемозговая  артерия.

Д и а г н о з .  Клинически вы являю тся гемипарезы с повышенным 
тонусом и сухожильными рефлексами, наличием патологических 
знаков  и расстройством чувствительности по гемитипу. Д и ф ф ер ен 
циальный диагноз с кровоизлиянием (см.) и эмболией сосудов го
ловного мозга (см.).

Л е ч е н и е  — покой, кислород, холод на голову, эуфиллин по
10 мл 2,4% раствора  в растворе  глюкозы внутривенно 10 дней, д и 
базол  по 1 м л 1 %  раствора  подкожно 10— 15 дней, витаминотера
пия, м ассаж , при наличии активного ревм атизм а  — противоревм а
тическая терапия, в дальнейш ем лебечная физкультура.

Род ы  ведутся  оперативно — кесарево сечение. Если состояние 
женщ ины вполне удовлетворительное и срок, прошедший с момен
та инсуЛьта, больше 3— 4 месяцев, можно ограничиться выключе
нием потужного процесса.

В послеродовом периоде наступает  заметное восстановление 
двигательных функций. Д альнейш ие  беременности нежелательны. 
Вопрос стерилизации решается  индивидуально.

Хорея беременных — заболевание центральной нервной систе
мы, характеризую щ ееся  поражением подкорковых узлов головно
го мозга,  верхних м озж ечковых ножек, зубчатых ядер мозжечка. 
Клинически проявляется  быстрыми беспорядочными подергивания- 
им отдельных мышечных групп, чаще всего проксимальных о тд е 
лов конечностей, мимической мускулатуры.

В т яж ел ы х  случаях наряду  с гиперкинезом отмечаются измене
ния психики в виде возбуж дения,  спутанности сознания.

Э т и о л о г и я .  Ревматическое поражение подкорковых узлов 
головного мозга.  Однако  любое инфекционно-токсическое п о р аж е
ние этой области м ож ет  д ать  аналогичную клиническую картину 
заболевани я  (токсикозы).

Хорея беременных обычно наблю дается  в первые месяцы бере
менности и сочетается с токсикозом первой половины беременно
сти. Часты  рецидивы при повторных беременностях.

Д и а г н о з  не представляет  затруднений, основывается на со
четании своеобразного гиперкинеза, снижения мышечного тонуса, 
изменений психики. Прогноз серьезен. При резко выраженном ги
перкинезе с тенденцией к нарастанию  и грубых изменениях психи
ки показано срочное прерывание беременности с последующим 
лечением в неврологическом стационаре. При нерезком гиперкине
зе с отсутствием изменений психики показано противоревматиче
ское, противоаллергическое и седативное лечение.

Л е ч е н и е .  Аспирин по 1 г 4 р аза  в день 1 — Р/г месяца, д и 
медрол по 0,03 г З р а з а  в день П/2 —2 недели, глюконат кальция 
по 0,5 г 4 р аза  в день, рутин по 0,02 г 3 раза  в день, аскорбиновая 
кислота по 0,3 г 3 р а за  в день, бромиды 2 —3 недели, инъекции
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витаминов B i — 2 мл 5% раствора в течение 2 недель, Вб — 1 мл 
5% раствора в течение 10 дней, В 12 — 200 гамм через день в тече
ние 10 дней.

Курсы терапии повторяются в зависимости от состояния бере
менной женщины. При отсутствии эф ф екта  от консервативной 
терапии следует прерывать беременность.

П р о ф и л а к т и к а .  Систематическое диспансерное наблюдение 
невропатологом и акушером беременных женщин, перенесших в 
детстве хорею, обследование их на наличие активного ревматиче
ского процесса во время беременности и проведение курса проф и
лактической противоревматической и седативной терапии во время 
беременности в условиях стационара.

Эмболия мозговых сосудов возм ож на  при беременности, но чаще 
наблю дается  при родах  (период изгнания, послеродовой период).  
Причиной является  обострившийся ревматический процесс 'или ато 
ническое маточное кровотечение после родов (воздуш ная  эм болия) .

Т е ч е н и е .  Острое начало, потеря сознания, возмож но к о м а 
тозное состояние с нарушением ды хан ия  и сердечной деятельности. 
К ак  правило, развивается  гемипарез или гемиплегия.

Д и а г н о з  дифференциальный с кровоизлиянием, этому помо
гают в основном анамнестические данные (наличие острого р евм а
тического процесса, связь с атоническим кровотечением, отсутствие 
высокого артериального давлени я  в анамнезе).

Л е ч е н и е .  При подозрении на воздуш ную  эмболию опустить 
головной конец кровати. Инъекции 1 мл 2,4% раствора  эуфиллина 
подкож но в течение 7— 10 дней, 10 мл 25% раствора  сернокислого 
магния внутримышечно 7— 10 дней, кислород, антикоагулянты (не
одикумарин 0,05 г 2 раза  в день под контролем коагулограммы ) с 
большой осторожностью (!). Сердечные средства в зависимости от п о
казаний. По миновании острого периода лечебная ф изкультура, м ас 
саж, вивалин по 1 мл раствора  подкож но в течение 15—20 дней.

Восстановление двигательных функций идет медленно. При 
эмболии, развивш ейся во время беременности, ведение родов 
оперативное — кесарево сечение. Дальнейш ие  беременности н е ж е 
лательны. Вопрос стерилизации решается  индивидуально.

Эпилепсия — заболевание, характеризую щ ееся  периодически н а 
ступающими приступами судорог с потерей сознания. В озм ож но упу- 
скание мочи и прикусывание язы ка.  Р азл ич аю т  генуинную (причина 
неизвестна) и симптоматическую эпилепсию, в основе которой 
леж ит  органическое заболевание  головного мозга (инфекция, т р а в 
ма, опухоль, нарушение кровообращ ения и т .д . ) .  Беременность, как 
правило, вызывает ухудшение в течении эпилепсии. У женщин, с т р а 
давших до беременности эпилептическими припадками, последние 
учащаются. Возмож но развитие эпилептического статуса. Н е р е д 
к о  в п е р в ы е  п р и п а д к и  п о я в л я ю т с я  в о  в р е м я  б е 
р е м е н н о с т и .  В таких случаях необходимо детальное  обследо
вание в условиях стационара.

Э т и о л о г и я .  Инфекция, ревматизм, опухоль, нарушение ве
нозного кровообращения.

Д и а г н о з  эпилепсии основывается на сочетании периодически 
возникающих судорож ны х припадков, к ак  правило, с потерей со 
знания и прогрессирующего изменения личности. При развитии 
эпилептических припадков впервые во время беременности необхо
дим дифференциальный диагноз с эклампсией. Последняя р а зв и 
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вается,  как  правило, у  беременных с тяж елой  формой нефропатии 
в конце беременности или во время родов, реж е  в послеродовом 
периоде. Д и у р ез  резко ограничен, специальное лечение эклампсии 
ведет к выздоровлению. Вне беременности в дальнейшем припадков 
не бывает. Дифференциальны й диагноз с истерией, как  правило, не 
сложен. Д л я  последней характерны припадки, обусловленные психи
ческими моментами, отсутствие ночных припадков, значительная 
эм оциональная лабильность. В припадках преобладает  тонический 
компонент, нередки «истерические дуги». Течение истерии смягчает
ся во время беременности.

Эпилепсия вяляется  показанием к прерыванию беременности.
Л е ч е н и е .  В случае отказа  женщины от прерывания беремен

ности необходимо в течение всей беременности проводить противо- 
судорож ную  терапию (люминал по 0,1 г на ночь, дилантин по 0,05 г
2 р аза  в день 2 недели, чередовать с бромом, 3% раствор брома по
1 столовой ло ж к е  3 раза  в день, 25% раствор сернокислого магния 
по 10 мл внутримышечно 10 дней).  З а  2— 3 недели до родов гос
пи тализация  в отделение патологии беременности. При отсутствии 
эф фекта  от  лечения прерывание беременности. Роды ведутся кон
сервативно. При частых эпилептических припадках  рекомендуется 
выключение потуг.

Панкреатит  (воспаление поджелудочной ж елезы ) при беремен
ности — заболевание крайне редкое.

С и м п т о м ы .  Приступообразные боли в подложечной области. 
Распознавание  трудное. Необходимо дифференцировать с острым 
аппендицитом (см. стр. 97), холециститом (см. стр. 151), ж елчно
каменной болезнью (см. стр. 151), непроходимостью кишечника 
(см. стр. 125), перитонитом.

Д и а г н о з  облегчается исследованием мочи на ди астазу  (ре
акция Вольгемута) .  С одерж ание в моче диастазы  более 128 еди
ниц позволяет поставить диагноз панкреатита.

Л е ч е н и е .  Д о  12 недель беременности показано прерывание 
ее. В более поздние сроки вопрос решается индивидуально в 
зависимости от тяж ести  течения панкреатита и результатов 
лечения.

П Е Ч Е Н Ь ,  З А Б О Л Е В А Н И Я .  Гепатит (см. т ак ж е  болезнь Б о т 
кина, Ж елчн окам ен н ая  болезнь).  Несколько сниж ается  антитокси
ческая функция печени.

Течение нормальной беременности не обусловливает вы р аж ен 
ных морфологических и клинических проявлений функциональной 
недостаточности печени. П оследняя  обл адает  большой резервной 
мощностью. О днако  ослож ненная  беременность в виде чрезмерной 
рв.оты уж е  в ранние сроки вызывает обеднение печени гликогеном, 
а при более глубоких нарушениях обмена ( тяж ел ая  форма чрез
мерной рвоты, эклампсия)  и эндокринно-вегетативного аппарата  
наступаю т изменения дистрофического характера  (геморрагиче
ские и анемические некрозы, тромбозы и ж ировые эмболии).  При 
имеющемся хроническом заболевании печени беременность способ
ствует выявлению и обострению процесса, хронические з а бо л ева 
ния печени могут вести к прерыванию беременности.

Д и а г н о з  иногда представляется  весьма затруднительным и 
требует внимательного обследования каж дой беременности. При 
малейш ем подозрении (анамнез общий, эпидемиологический, ж е л 
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туха, лейкопения и др.) необходима сам ая  ранняя  госпитализация
в соответствующий стационар, где возм ож но исследование ф унк
ции печени (нарушения обмена, антотиксической функции и др.).

Л е ч е н и е .  Длительный постельный режим в стационаре, пол
ноценное питание с достаточным количеством белков и углеводов, 
витаминов, ограничение жиров, д а ж е  легко усвояемых. Особенно 
полезен творог, овощи. Пиша только в вареном виде. И склю чаю т
ся жареные, копченые продукты.

Если отмечается склонность к развитию  отеков, уменьш ается  
потребление жидкости. Внутривенно 40% раствор глюкозы; иногда 
анбитиотики.

Вопрос о сохранении и продолжении беременности при пато л о 
гии печени решается индивидуально в стационарных условиях.

Холецистит и желчнокаменная болезнь. П оследняя  наблю дается  
чаще после родов. Почти 2/з женщин, страдаю щ их ж елчнокам ен
ной болезнью, рож авш ие  или имевшие беременность.

Холецистит мож ет  развиваться  в ранние сроки беременности. 
Первый приступ желчнокаменной болезни отмечают обычно вскоре 
после родов в связи с перестройкой продукции желчи и моторики 
желчного пузыря или после выкидыша, р еж е  во время беремен
ности.

П а т о г е н е з .  Механические затруднения для  выделения ж е л 
чи вследствие измененного положения печени (ослабление ее свя 
зочного аппарата  и брюшной стенки в послеродовом периоде),  
атония кишочника, запор, увеличение во время беременности со
дер ж ани я  холестерина в крови, повышенная р аздраж и м ость  ветвей 
блуж даю щ его  нерва в желчных протоках во время беременности. 
В послеродовом периоде усиленное поступление холестерина из 
крови в желчь способствует возникновению заболевания.

Д и а г н о з .  Д л я  холецистита характерны повышенная тем пера
тура, приступы болей в правом подреберье, наступаю щие внезап
но. Иногда им предшествуют желудочно-кишечные расстройства. 
Часто присоединяется ж елтуха .  При пальпации обн аруж ивается  
болезненность в области желчного пузыря.

Д л я  желчнокаменной болезни наиболее типичным является  вне
запно наступаю щ ая ж елчная  или печеночная к о л и к а — схваткооб
разные боли в правом подреберье с отдачей в правое плечо, п р а 
вую половину грудной клетки, поджелудочную  область,  область 
сердца. П оявляется  тошнота, рвота с желчью. Характерно быстрое 
нарастание болей и внезапное их исчезновение.

Л е ч е н и е  в стационаре. При холецистите антибиотики и 
сульфаниламидные препараты, рациональная диета, при ж ел ч н о к а 
менной колике — покой, анальгетические, спазмолитические средст
ва (2% раствор промедола, 0,1% раствор атропина, папаверин).  
При тяжелых желчных коликах с повышением температуры, не 
поддаю щихся консервативному лечению, иногда необходимо хи 
рургическое вмешательство д а ж е  при беременности.

ПОЛИПЫ  Ш ЕЙКИ МАТКИ у беременных обн аруж иваю тся  
при осмотре с помощью зеркал. Встречаются нередко; иногда впер
вые появляются с беременностью. Большинство их ф иброзно-ж еле
зистого характера ,  иногда злокачественного. Полипы могут быть 
одиночные, множественные, иногда в виде целого «куста» с н о ж 
ками, расположенными близко у к р ая  зева.
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С и м п т о м ы .  Полии шейки матки м ож ет  протекать бессимп
томно. И н огда  наблю даю тся контактные кровотечения, и зъязв л е 
ния, некроз.

Л е ч е н и е .  Полипы на тонкой и длинной ножке, кровоточащие, 
с явлениями некроза, особенно подозрительные на злокачественные, 
п о д леж ат  удалению  непременно в условиях стационара. Удаляю т 
их осторож но путем откручивания или диатермокоагуляции с о б я 
зательным последующим гистологическим исследованием полипа.

Полипы с толстой ножкой, без признаков некроза, без подозре
ния на злокачественный характер  могут быть оставлены до окон
чания родов. Независимо от характера  полипа во всех случаях, 
когда имеются хотя бы малейшие сомнения в его доброкачествен
ности, полип подлеж ит обязательном у удалению  (в стационаре) 
(см. Ж енские  болезни).

П О Л И П  П Л А Ц Е Н Т А Р Н Ы Й  образуется  из задерж авш ихся  
остатков плаценты после бывшего выкидыша.

С и м п т о м ы .  Спустя несколько дней после вы киды ш а, а ино
гда значительно позднее внезапно появляется  кровотечение. В не
которых случаях незначительное, но длительно продолж аю щ ееся 
кровотечение приводит к резкой анемии.

Д и а г н о з .  Несколько укорочена шейка матки и немного р а с 
крыт кан ал  шейки матки. Тело матки чаще не увеличено в р азм е 
рах, иногда положителен признак Гегара. Учитываются данные 
анамнеза  (выкидыш, часто с последующими длительными к р о в я 
нистыми выделениями).

Л е ч е н и е  в стационаре. Инструментальное удаление плацен
тарного полипа с последующим гистологическим исследованием 
соскоба д л я  уточнения диагноза.  При повышении температуры 
показано применение антибиотиков и сульфаниламидов.

П С И Х И Ч Е С К И Е  З А Б О Л Е В А Н И Я .  Возбуждение психомотор
ное острое встречается при различных психических заболеваниях—- 
шизофрении, циркулярном психозе, эпилепсии, истерии, при инфек
циях, интоксикациях на фоне острого истощения, при состоянии 
страха, тоски, тревоги. В ряде  случаев первичного острого психо
моторного возбуж дения  имеется повышение внутричерепного д а в 
ления, острое набухание мозга. Различаю т два  вида острого во з
б у ж д е н и я — координированный и дискоординированный.

С и м п т о м ы  координированного возбуждения: движения
больных носят целенаправленный характер, больные нападаю т на 
окруж аю щ их, принимая их за врагов. Н а р я д у  с двигательными и 
речевым возбуж дением я р к ая  психопатологическая симптоматика 
(обманы чувств, бред).  При дискоординированном возбуждении 
двигательные проявления хаотичны, стереотипны, нецеленаправлен
ны. Психопатологическая  симптоматика бедна.

В акушерской практике острое психомоторное возбуждение встре
чается у больных в послеродовом периоде. Иногда  возникает у д е 
вушек, впервые начавших менструировать. В случаях острого пси
хомоторного возбуж дения  больные опасны для  себя и окруж аю щ их.

Л е ч е н и е .  Д л я  купирования психомоторного возбуж дения при
меняется аминазин. П репарат  действует седативно, потенцирует 
действие снотворных и анальгетиков. Применяется в виде раствора 
дл я  внутримышечного введения и в виде таблеток по следующим 
прописям:
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Rp Sol. Aminasini 2,5% I '2 мл 

D. t. d. N. 6 in amp.
S. Д ля внутримышечных инъекций 1—2 мл разводить 

с раствором новокаина 4—5 мл.

Rp. Sol. Novocaini 0,5% in amp. 2 мл 
D. t. d. N. 6
S. Для разведения аминазина 4—5 мл

При дискоординированиом виде возбуж дения,  кроме аминазина, 
применяют вливания глюкозы с витамином С.

Указанное лечение проводится под наблюдением психиатра. 
В случае отсутствия терапевтического эф ф екта  больную необходимо 
направить в психиатрическую больницу.

Возбуж дение аментивное возникает иногда в послеродовом 
периоде, являясь  почти всегда проявлением шизофренического про
цесса.

С и м п т о м ы .  Спутанное сознание, нарушение ориентировки в 
месте и времени, бессвязность мышления, эм оциональная л аб и л ь 
ность, обманы чувств, двигательное беспокойство, протекающие при 
нормальной температуре.

Л е ч е н и е .  При резко выраж енном возбуж дении внутримышеч
но аминазин при нормальной температуре  и под контролем сомати
ческого состояния. Кроме того, сердечные средства и как  антитокси
ческое средство — в вену глюкоза с витамином С.

При отсутствии терапевтического эф фекта  и нарастаю щ его  в о з 
буж дения стационирование в психиатрическую больницу.

СИ Н ДРО М Ы . Астенический и астено-адинамический синдром.
Возникает в результате  воздействия различных экзогенных ф а к то 
р о в — соматических заболеваний, интоксикаций, после инфекций 
и т. д. У беременных женщ ин наиболее часто наблю дается  при р а н 
нем токсикозе беременности, при неукротимой рвоте, имеет место 
«в послеабортивных состояниях», при неосложненном аборте.

С и м п т о м ы .  Вялость, апатия, утомляемость, резко сниженная 
работоспособность (до полной бездеятельности),  бессонница. Э м о 
циональная неустойчивость.

Л е ч е н и е  д о л ж н о  быть направлено на основное заболевание  
(см. Токсикозы беременности. Апатико-абулический синдром). Хоро
ший эф ф ект  дает  применение аминазина. Рекомендуется  так ж е  в л и 
вание глюкозы с витаминами Bi и С, общее ультрафиолетовое  о блу
чение. Теплый душ через день по 5— 7 минут.

Апатико-абулический синдром встречается при различных психи
ческих заболеваниях, в ряде  случаев у беременных женщ ин прн 
раннем токсикозе с явлениями «неукротимой рвоты».

С и м п т о м ы .  Вялость, апатия, отсутствие побуждений, отсут
ствие инициативы, расстройство внимания, адинамия.

Дифф еренцировать необходимо от подобного синдрома, н а б л ю 
даю щегося при простой форме шизофрении. Отсутствие нарушений 
мышления, типичных д л я  шизофрении, доступность, контактность 
больной говорят  против шизофрении.

Л е ч е н и е  основного заболевания  (токсикоз беременности) 
долж но  быть направлено на норм ализацию  нарушенной к о р ти к ал ь
ной регуляции и взаимоотношений коры и подкорки (см. Ч р езм ер 
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ная рвота ) .  Кроме того, хороший эф ф ект  д а ет  лечение аминазином 
в до зах  0,025 г по 1 таблетке  2 р аза  в день в сочетании с витамино
терапией.

Галлюцинаторно-параноидный синдром нередко наблю дается  в 
клинической картине психозов различного генеза — шизофреническо
го, инфекционного, токсического, эпилептического и т. д. При бере
менности встречается очень редко, почти всегда в случаях, когда 
речь идет о шизофреническом психозе. Ч ащ е этот синдром возникает 
в послеродовом периоде, являясь одним пз проявлений либо инфек
ционного, либо шизофренического психоза.

С и м п т о м ы .  Слуховые, зрительные, обонятельные галлю цин а
ции, бред различного содерж ания,  бредовое истолкование о к р у ж аю 
щего, неправильное поведение, часто агрессивное.

Л е ч е н и е .  Аминазин внутримышечно или per os в зависим о
сти от состояния больной.

В некоторых случаях вместо аминазина  можно назначать сле
дую щ ую  терапию:

Rp. Lumm ali 0,1 
M edinali 0,2 
Codeini phosphorici 0,02 
S. По 1 порошку 3 раза в день

При за тя ж н о м  течении больную направляю т  в психиатрический 
стационар.

Делириозный синдром типичен дл я  различных инфекционных з а 
болеваний, проявляясь  на высоте температуры или сразу после рез
кого падения ее. Его можно наблюдать в послеродовом периоде, ос- 
ложенном инфекцией, большой кровопотерей, после криминального 
аборта,  в терминальных стадиях  злокачественных опухолей гени
талий.

С и м п т о м ы .  Помрачение сознания. Нарушение ориентировки 
в месте и времени. Н аплы в галлюцинаций преимущественно зритель
ных, сценоподобных, устраш аю щ его  характера. Отрывочные бредо 
вые высказывания. Страхи. Иллю зорное восприятие окружающего. 
Н апряж ен ность  аффекта .  Д вигательное  беспокойство.

Л е ч е н и е .  Н а р я д у  с лечением основного заболевания рекомен
дуются: аминазин внутримышечно, раствор глюкозы внутривенно, 
снотворные, сердечные средства.

Депрессивный синдром нередко служ ит  первым проявлением пси
хического заболевания  — маниакально-депрессивного или ци ркуляр
ного психоза (у женщин при беременности, после родов, в л а к 
тационном периоде). Как осложнение соматического заболевания, 
его можно наблю дать при тяж ел ы х  степенях токсикоза беремен
ности — чрезмерной рвоте беременных, нефропатии, иногда после 
аборта,  а т а к ж е  при злокачественных опухолях гениталий, в пред 
операционном периоде.

С и м п т о м ы .  П одавленное  настроение, доходящее в ряде  слу
чаев до тяжелой тоски. Заторм ож ен ность  интеллектуальная и дви
гательная. Д вигательное  торможение иногда достигает степеней 
депрессивного ступора. В тяж елы х  случаях отмечаются бредовые 
идеи самообвинения, греховности, ущ ерба, суицидальные мысли и 
попытки.

Л е ч е н и е  основного заболевания.  При установлении диагноза 
депрессивной ф азы  циркулярного психоза больную направляю т  в

154

ak
us

he
r-li

b.r
u



психиатрический стационар. Д л я  помещения в стационар рекомен
дуется лечение тофранилом. Около больной необходим к р у гл о 
суточный индивидуальный пост медицинского персонала.

Rp. Tofranili 0,025 in tabi.
S. По 1 таблетке 2 раза в день в утренние часы; вторую 

таблетку принимать не позж е 16 часов

Кроме того, следует вводить ежедневно раствор глюкозы с ви
таминами С, Bi, PP.

Кататонический синдром. Н абл ю дается  при шизофрении, инфек
ционном и интоксикационном психозе, нередко в послеродовом  
периоде как  проявление шизофренического психоза.

С и м п т о м ы .  Кататоническое возбуж дение характеризуется  
дискоординированным возбуждением с хаотическими движениями, 
импульсивными актами, иногда агрессивного характера .  Синдром 
возбуждения- м ож ет  сменяться кататоническим ступором. Иногда  
наблюдается сочетание гиперкинетических и ступорозных симпто
мов (негативизм, мутизм, каталепсия, эхолалия,  эхопраксия, сте
реотипное гримасничанье).

Д и а г н о з .  Д л я  установления его обязательна  консультация 
психиатра.

Л е ч е н и е .  Применяется внутримышечное введение аминазина.
Оглушенности синдром встречается при органиче&ких п о р а ж е 

ниях мозга, при различных интоксикациях, при тяж ел о  протекаю 
щем токсикозе второй половины беременности (нефропатия, пре- 
эклампсия) .  Появление этого синдрома м ож ет  быть предвестником 
экламптического припадка.

С и м п т о м ы .  Неясное восприятие окруж аю щ его  («все к ак  в 
тумане»).  Внимание привлекается с трудом, нарушено непосредст
венное запоминание, критика своего состояния резко снижена. 
Больные не отдаю т себе отчета в тяжести своего состояния.

Л е ч е н и е  направлено на основное заболевание  (см. Токсикозы 
беременности). Кроме того, необходимо применять аминазин в м а 
лых дозах  (0,025 г 2— 3 р аза  в день).

О Т Д Е Л ЬН Ы Е  ПСИХОЗЫ . Психоз инфекционный острый воз
никает в результате  воздействия различных патогенных возбудите
лей, поражаю щ их в первую очередь головной мозг. Ч ащ е наблю дает
ся развитие психоза в послеродовом периоде. Р е ж е  психоз встреча
ется в послеабортном септическом состоянии (криминальный аборт) .

С и м п т о м ы .  Наиболее типичной является  картина инфекци
онного делирия, в редких случаях — аменитивное состояние. При 
делириозном варианте  вначале на передний план выступают на 
фоне высокой температуры: общее недомогание, головные боли,
повышенная чувствительность к внешним р аздр аж ен и ям  — шуму, 
яркому свету, страхи, расстройства сна, постепенно усиливаются 
расстройства сознания, нарушение ориентировки в месте и време
ни, сценоподобные зрительные гипногогические галлюцинации, от 
рывочный бред. Аменитивный вари ант  с самого начала  х ар ак тер и 
зуется упорной бессонницей, спутанным состоянием сознания, 
которое то проясняется, то затемняется . Н аплы вы  галлюцинаций, 
преимущественно зрительных. Отрывочные бредовые высказывания.  
При т о м и  другом варианте  возм ож но  психомоторное возбуждение.
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Т е ч е н и е .  От нескольких недель до  нескольких месяцев. П ос
ле окончания острых приступов и соматического выздоровления на 
некоторое время остаю тся явления постинфекционной слабости 
(астении).  Больные легко р а здр аж аю тся ,  быстро устают, капризны, 
плаксивы.

Д и а г н о з  основывается  на типичной психопатологической 
симптоматике и клинике соматических нарушений. Наличие очага 
инфекции, высокой температуры, нарушенного сознания, тип ин
фекционного делирия, характер  течения и полное выздоровление 
без какого-либо деф екта  в психике позволяю т дифференцировать 
психические нарушения при инфекционном психозе от ш изо
френии.

Л е ч е н и е  дол ж но  быть комплексным и направлено в основном 
на причину заболевания.  Необходима совместная консультация 
врача-терапевта ,  инфекциониста и психиатра. Ш ироко применяют 
антибиотики. Выбор антибиотиков зависит от  характера  инфекции. 
К роме того, для  купирования возбуж дения  назначаю т аминазин 
внутримышечно или per os. Д л я  поддерж ания  деятельности сердца 
показаны  сердечные средства.

Психоз маниакально-депрессивный, или циркулярный. Этиология 
и патогенез недостаточно выяснены. В развитии психоза некоторую 
роль играют наследственные моменты. Благоприятной почвой для 
возникновения маниакально-депрессивного психоза является  повы
ш енная возбудимость нервной системы. Некоторое  значение имеют 
эндокринно-вегетативные нарушения, связанные с изменениями в 
области подкорковых образований, чем можно объяснить периодич
ность течения психоза. И ногда  наблю дается  у женщин во время 
беременности, лактации,  в инволюционном периоде (преклимакс, 
климакс) .

С и м п т о м ы .  Характерны ф азы  депрессивные и м ан иакал ь
ные. И ногда  депрессивные фазы  сменяются маникальными и н а 
оборот. Р е ж е  встречаются смешанные маниакально-депрессивные 
состояния. После приступов следуют промежутки полного зд о 
ровья. Симптомы депрессивной ф азы  сводятся  к триаде: 1) по д ав 
ленное настроение; 2) затормож енность мышления и речи; 3) д в и 
гательная  заторможенность . Бредовы е идеи самообвинения, гре
ховности, самоуничтожения. Мысли о самоубийстве. Со стороны 
соматического состояния — падение веса, запор; нарушение менст
руального цикла, часто аменорея. Симптомы миниакальной ф а 
зы — повышенное настроение, интеллектуальное и психомоторное 
в озбуж дение (скачка идей, отвлекаемость, стремление к деятель
ности, отсутствие чувства усталости) ,  переоценка собственной 
личности и возможностей, иногда бред величия.

Т е ч е н и е  маниакально-депрессивного психоза цикличное: одна 
ф аза  сменяет другую. Длительность отдельного приступа болезни 
различна, измеряется  месяцами. Светлые промежутки могут быть 
длительными — от месяца до нескольких лет.

Д и а г н о з .  Хорошо собранный анамнез обеспечивает правиль
ность диагноза .  О наличии миниакально-депрессивного психоза го
ворят  аффективны е нарушения психики, периодически возни каю 
щие тоскливое, подавленное настроение или ж изнерадостный 
подъем, отсутствие нарушений мышления, цикличность течения. 
О днако  в некоторых случаях дифференцирование первого присту
па от шизофрении бы вает  затруднительным.
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Л е ч е н и е .  При вы раженном психозе направляю т  в психиатри
ческую больницу. П ервая  помощь в условиях ж енской консуль
тации до помешения в больницу при депрессивном состоянии — 
срочная консультация психиатра в психодиспансере и назначение 
тоФпанила и барбамила.

Шизофрения. Этиология и патогенез до настоящего времени не 
вполне выяснены. Нередко первые проявления шизофренического 
процесса возникают в период беременности, послеродовой, л а к т а 
ционный и, наконец, в период инволюций (преклимакс, климакс).

Симптомы разнообразны. З ах в ат ы в а ет с я  область чувствований, 
интеллекта и поведения. Сознание ясное, больные правильно ориен
тированы в месте, времени и собственной личности, однако в п о
ступках проявляю т «странности». Отмечается  неадекватность м ы ш 
ления и эмоциональных реакций. Особенно симптоматичны расст
ройства мышления. Ассоциации нелепы и непонятны. Например 
больная заявляет ,  что она «родила волчонка, т ак  как  она светоч 
мира». Типичны склонность больных к символизации, резонерству, 
паралогии, погруженность в мир переживаний, отрыв от о к р у ж а ю 
щего мира (аутизм ),  отсутствие контакта  с окруж аю щ им , полная 
недоступность. Очень часты бредовые идеи преследования, отно
шения, толкования, воздействия, ипохондрические. Обманы чувств, 
чаше всего слуховые (больные ж ал у ю тся  на «голоса»),  реже обо
нятельные, еше реже зрительные. Типичны тактильные обманы, 
ощущение электрического тока и пр. Значительные расстройства 
воли. О слабевает  волевая  активность, разруш аю тся  социальные 
навыки, больные становятся  бездеятельными, неряшливыми, не 
выполняют своих обязанностей. В области соматической п о я в л я ю т
ся эндокринно-вегетативные расстройства, изменения менстру
ального никла, нередко аменорея, секреторные расстройства: уси
ленная саливация, сальное лицо, потливость.

Т е ч е н и е .  Р азличаю т  два  т и п а — остро начавшийся процесс 
с непрерывным течением, ослаблением процесса — ремиссией Д р у 
гой тип течения-— медленно развиваю щ ийся, вяло текущий, без 
ослабления процесса с постепенным нарастанием дефекта.

Д и а г н о з  основывается на характерных для  шизофрении р ас 
стройствах мышления, аффективной и волевой сферы Д и ф ф е р ен 
цировать шизофрению следует с маникально-депрессивным психо
зом. При последнем мышление не нарушено, контакт  с о к р у ж а ю 
щим сохраняется. Больные доступны, эмоционально сохранены.

Л е ч е н и е .  П ер в ая  помощь в условиях женской консультации 
зависит от характера  симптоматики. При психомоторном в о зб у ж д е 
нии внутримышечное введение 2.5% раствора  аминазина, при соот
ветствующих показаниях направление в психиатрический стационар.

Эпилептическая болезнь (так  н азы в аем ая  генуинная эпилепсия) 
см. так ж е  Забо л еван ия  нервной системы.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з  недостаточно выяснены. Часто 
эпилепсия начинается в детском возрасте и, как  правило, п родол
ж ается  до конца жизни. Иногда, возникнув в детстве, болезнь 
как-будто заканчивается , а затем  снова проявляется  через не
сколько лет.

Т е ч е н и е .  Эпилептическая болезнь протекает  в виде больших 
судорожных припадков, малых припадков, дисфорий, сумеречных 
состояний сознания, эпилептического слабоумия. И ногда  эпилепти- 
формные припадки впервые появляю тся в период беременности,
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иногда беременность наступает у женщин, уж е  страдаю щих эпи
лепсией. Н ельзя  говорить о какой-либо закономерности в появле
нии и течении эпилепсии в связи с беременностью и родами Сле
дует только отметить, что в отличие от экламптических припадков 
(см.), припадки при эпилепсии, как  правило, возникают в первые 
месяцы беременности Если припадки эпилепсии появились впервые 
во время беременности, то считать беременность основной причи
ной заболевания  не следует. Необходимо тщательное обследование 
больной, так  как в этих случаях речь идет о выявлении при 
беременности какого-либо органического заболевания (кисты м оз
га, опухоли мозга, арахноидита  и т. д.).

С и м п т о м ы .  Психические нарушения при эпилепсии могут 
быть острыми и хроническими (нарастаю щ ее слабоумие).  К острым 
относятся немотивированное расстройство настроения (дисфория),  
сумеречные состояния сознания (сноподобные, сновидные состоя
ния, делириозная  спутанность),  бредовые состояния Больные в 
сумеречном состоянии бывают агрессивны, могут совершать убий
ства и другие разрушительные действия. Сумеречные состояния 
сознания длятся  от нескольких часов до нескольких суток Как 
правило, больные не помнят, что с ними было. Течение эпилепти
ческой болезни длительное.

Д и а г н о з .  Наличие в картине болезни типичного большого 
судорожного припадка с предшествующей аурой, малые припадки, 
отсутствие каких-либо очаговых симптомов в неврологическом ста 
тусе говорят  об эпилептической болезни. Дифференцировать эпи
лептическую болезнь следует от эпилептиформных припадков р а з 
личного генеза — истерического, экламптического, травматического. 
Дифф еренциальны й диагноз (см. Э клам п сия) .

Л е ч е н и е  эпилептической болезни при беременности — к о м 
бинация лю м инала  с хлораконом и кофеином (Chloraconi 1,0 по 1 по
рошку 2 —3 р аза  в день и Luminali  0,05 по 1 порошку 2 р аза  в 
день).

Одновременно назначается  диуретин (0,3—0,5 г 1—2 раза  вдень ,  
длительно до нескольких месяцев).  При эпилептическом статусе: 
1) повторные внутримышечные инъекции 25% раствора сернокис
лого магния, 2) внутри вен но— 10% раствор бромистого натрия. 
К ак  крайняя  мера — спинномозговая пункция и кровопускание.

РАК Ш ЕЙКИ МАТКИ при сочетании с беременностью особен
но опасен, так как беременность благоприятствует более быстрому 
развитию  заболевания.  Раковое  поражение шейки матки почти в 
половине случаев ведет к прерыванию беременности вследствие 
распространения инфекции из распадаю щ егося  новообразования на 
эндометрий и плодное яйцо.

С и м п т о м ы  — обильные кровянистые и бурые выделения из 
влагалищ а, весьма быстро приобретающие неприятный запах. В ы 
деления усиливаются по мере увеличения срока беременности.

Д и а г н о з .  Д л я  своевременной диагностики необходимо у всех 
обращ аю щ ихся  в консультацию беременных женщин при первом ж е 
посещении осматривать шейку матки с помощью влагалищных зер
кал  и при малейшем подозрении (эрозия, разрастание, лейкопла
кия) производить цитологическое исследование Повторный осмотр 
спустя 1—2 недели, в неясном случае — кольпоскопия, биопсия. 
Н аряду с развитием децидуальной ткани в слизистой оболочке
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шейки матки во время беременности отмечается лейкоцитарная 
инфильтрация с одновременным разрастанием покровного и слизи
стого эпителия, который нередко метаплазирует  и становится много
слойным. Эти изменения иногда напоминают картину начинаю щ его
ся рака.

Язва на шейке матки м ож ет  быть туберкулезного и сифилити
ческого характера  (см.). В первом случае обычно имеется и тубер
кулезный эндометрит, язВа поверхностная с резко очерченными, 
подрытыми краями, бледно-желтым дном. Н а дне и по краям  
язвы заметны мелкие просовидные бугорки либо полипозные р а з 
растания бледного цвета, мало кровоточащие. Сифилитическая я з 
ва — круглая  ссадина, плоское изъявление, не возвышаю щееся над 
поверхностью, иногда с небольшими углублениями, сероватым р ас 
падом точечного характера  либо гангренозная твердая  язва  с 
обильным гнойным отделяемым. Гуммы на шейке имеют вид ш а 
рообразных выпуклых образований, покрытых гладкой слизистой 
оболочкой красноватого или ж елтоватого  цвета. Окончательный 
диагноз подтверж дает  биопсия, иногда даже, повторная.

Л е ч е н и е .  При установленном диагнозе показано срочное вме
ш ательство и прежде всего в интересах матери. Характер вм еш а
тельства зависит от степени запущенности и срока беременности.
При операбильной форме производится расш иренная экстирпация 
матки с придатками, при жизнеспособном плоде — вначале  кесарево 
сечение.

При неоперабильной форме рака  шейки матки, если позволяет 
состояние больной, следует вначале прервать беременность (при 
большом сроке беременности, жизнеспособном плоде — классиче
ское кесарево сечение, при малом сроке — малое кесарево сечение), 
а затем подвергнуть больную комбинированной лучевой терапии.

Самостоятельные роды при раке шейки матки сопряжены с 
большим риском (обильное кровотечение).

См. так ж е  Ж енские  болезни.

РЕВМ АТИЗМ  ОСТРЫ Й (суставная ф о р м а ) — тяж елое  о сло ж 
нение в течение беременности, родов и в послеродовом периоде.

Т е ч е н и е .  П оявляется  обычно после перенесенной ангины, 
гриппа, гайморита или других инфекционных заболеваний. Проте
кает  с повышением температуры до 39°, потливостью, болями в су
ставах. В течение ревматической атаки заболевания переходит с 
одного сустава на другой. Часто пораж ается  миокард, эндокард 
(см. Ревматический миоэндокардит) и перикард. Течение длитель
ное. Беременность в некоторых случаях м ож ет  способствовать обо
стрению ранее бывшего заболевания.

В случае прогрессирования развития  общих септических яв л е 
ний прогноз неблагоприятный.

Д и а г н о з .  Появление через 1—3 недели после ангины или 
другой стрептококковой инфекции с поражением суставов (без v 
припухания и .с болями),  поражением сердца (электрокардиограм 
ма). Н арастание титра противострептококковых антител, н а р аста 
ние в крови фибриногена, появление С-реактивного белка, лейко
цитоз, ускоренная РОЭ.

Л е ч е н и е .  Постельный режим в теплом, сухом помещении. 
Полноценное питание с витаминами А, В, С. Рекомендуется  вво
дить с пищей достаточное количество белков, ограничив потреб-
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ление поваренной соли до 3— 4 г и углеводов. Сухое тепло на об* 
ласть пораженных участков.

Внутрь салициловый натрий в растворе в больших дозах  до
6— 10 г в сутки —  в зависимости от того, как  переносит больная 
(диспепсические явления) ,  на курс  лечения 200— 300 г, иногда с 
добавлением соды. М ож н о  вводить салициловый натрий внутри
венно в виде 10% раствора  по 10 мл 1— 2 р аза  в день. Если сали
циловый натрий плохо переносится, применяют пирамидон (под 
контролем исследования крови) по 2 —3 г в сутки (на курс 70— 
120 г).  О днако  лучше действует  бутадион по 0,15 г 4 р а з а  в день 
(14— 20 г на курс).

Значительное распространение получила гормональная терапия: 
препараты АК ТГ (на курс 800— 1200 единиц) или кортизон и его 
производные (преднизон, преднизолон — на курс около 300 м г , 'н а 
чиная с 15 мг и сниж ая  дозу  .еженедельно на 2,5 г).  При этом к 
диете с ограничением хлористого натрия прибавляю т от 2 до 4 г 
хлористого калия  в сутки.

Преднизолон иногда зам еняю т более мощным стероидом декса- 
метазоном, который в 6— 7 р аз  активнее преднизолона. Д о зи р о в 
ка  —  0,5—0,75 мг в таблетке. В сутки даю т  2 мг, постепенно умень
ш ая. Н а  курс 40—55 мг.

В настоящ ее врем я наибольшее распространение получила 
комплексная терапия ревматизма:  1) стероидная в течение 30—40 
дней; 2) аспирин или бутадион — 60 дней; 3) пенициллин— 10 дней 
и аскорбиновая кислота.

Физиотерапевтические процедуры при беременности не следует 
применять.

П р о ф и л а к т и к а .  Ш ирокие оздоровительные мероприятия 
во время беременности. Необходимо с самого раннего срока вы яв 
лять  и ликвидировать скрыто протекающие инфекции. В женской 
консультации совместно с врачом-терапевтом, стоматологом и д р у 
гими специалистами надо  тщ ательно  обследовать всех беременных 
женщин. С воевременная госпитализация в случае заболевания  в 
ранние сроки беременности независимо от тяжести течения, для  л е 
чения и решения (совместно с терапевтом) вопроса о возможности 
продолж ения  беременности. Следует учитывать, что и прерывание 
беременности в этом состоянии — мероприятие рискованное.  В 
поздние сроки беременности при выявлении заболевания  — сроч
ная  госпитализация. В зависимости от ситуации решается  вопрос 
об оставлении или прерывании беременности.

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА, ЗА БО Л ЕВА Н И Я. Ги
пертоническая болезнь обычно ухудш ается  с наступлением бере
менности и в свою очередь нередко ослож няет  течение последней. 
Разл и ч аю т  следующие стадии развити я  заболевания:

А. Гипертоническая болезнь с медленно прогрессирующим тече
нием: а) транзиторн ая  гипертония (I с тадия) ;  б) неустойчивая ги
пертония с начальными органическими изменениями (II стадия);  
в) стабильная склеротическая с преимущественным поражением 
сердца, мозга, почек и смешанные формы.

Б. Гипертоническая болезнь с быстро прогрессирующим течением 
(злокачественная) .

Т е ч е н и е .  При медленном прогрессировании в начале  беремен
ности артериальное давление  остается на обычном дл я  больной
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уровне, умеренно усилены неврологические симптомы, головные бо
ли. М е ж д у  14 и 28 неделями артериальное давление  сниж ается ,  са 
мочувствие улучшается, но не достигает  нормы; а в последние 2 ме
сяца вновь повышается. С 20—28 недель у  10— 15% беременных 
наблюдается обострение заболевания  (признак прогностически небла
гоприятный), сопровождаю щ ееся усилением головных болей, п о яв 
лением головокружений, ш ум а  в ушах, развитием гипертонических 
кризов, угрозой кровоизлияния в мозг. У 45— 50% беременность ос
лож н яется  развитием позднего т о к с и к о зу — нефропатии. Ухудшаются 
симптомы со стороны глазного дна  — ретинопатия с  отеком сетчат
ки, кровоизлиянием. Если гипертония впервые вы является  при позд
нем сроке беременности или с у ж е  развившимися осложнениями, 
диагностика затруднена.

Гипертоническую болезнь надлеж ит  диф ференцировать  от 
симптоматической гипертонии, связанной с поздним токсикозом, 
нефропатией или, что значительно реже, с хроническим гломеруло- 
нефритом. Артериальное давление при гипертонической болезни п о
вышено до беременности, головные боли, носовые кровотечения, ги 
пертоническая болезнь и сердечно-сосудистые забо л евани я  у  р о д 
ственников (личный и семейный анам нез) .  Гипертония в ранние 
сроки беременности (до 20 недель) при отсутствии отеков, патоло
гических изменений в моче. Систолический шум на верхушке, акцент 
второго тона у основания сердца и на аорте, гипертрофия левого 
желудочка, электрокардиограм м а  — левограмма, изменения сосудов 
сетчатой оболочки глаза  с явлениями ангиосклероза.  В поздние сро
ки беременности (свыше 20 недель) при сочетании с развивш имся 
токсикозом, раннее возникновение последнего (в ряде  случаев с 24— 
28 недель),  тяж елое  течение, высокая степень гипертонии, склероти
ческие изменения сосудов сетчатки глаза .  При хроническом гломеру- 
лонефрите повышение артериального давлени я  умеренное или д а ж е  
отсутствует, в моче белок, выщелоченные эритроциты, гиалиновые 
цилиндры, монотонность удельного веса мочи (проба по Зим н иц ко
му), в анамнезе у казан ия  на заболевание  почек, частые ангины, 
хронический тонзиллит, незначительные изменения в глазном дне, 
отсутствуют церебральные симптомы.

Гипертонические кризы долж ны  быть дифференцированы  от 
преэклампсии: первые могут возникать в различные сроки беремен
ности, реж е  в родах. Патологические изменения в моче отсутствуют 
или появляю тся только во время криза  и после него. Отмечаются 
ж алобы  на чувство мелькания в глазах  («огненные зигзаги»).  Пре- 
эклампсия, к ак  правило, возникает только со второй половины бе
ременности (см.). Н аблю даю тся  неясность зрения, «туман», «пелена 
перед глазами», онемение пальцев рук, покраснение лица, ощ у щ е
ние ж ар а ,  усиленное потоотделение.

Вопрос о сохранении беременности необходимо реш ать в сроки 
до 3 месяцев. При I стадии гипертонической болезни беременность 
обычно заканчивается  благополучно при соблюдении р е ж и м а  и со о т 
ветствующего лечения. Б ерем енная д о л ж н а  находиться под система
тическим и тщ ательны м наблюдением женской консультации. При
II стадии рекомендуется прерывание беременности до 12 недель. 
При настойчивом ж елании больной сохранить беременность необхо
димо совместное с терапевтом систематическое наблюдение и лече
ние с повторной госпитализацией (палата  беременных).  Преры вание 
беременности после 3 месяцев производится только по витальным
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показаниям  (тяж елы й  токсикоз с  сопутствующей ретинопатией).  
При III  стадии оставление беременности противопоказано.

Л е ч е н и е  учитывает: а) стадию болезни, б) особенности тече
ния, в) возм ож ность  недонаш ивания и внутриутробной гибели 
плода.

Основным для  наблюдения является  контроль за  динамикой а р 
териального давления, состоянием сердечной деятельности (электро
к ар д и о гр аф и я) ,  систематическое исследование глазного дна, мочи. 
При нарастании гипертонии, появлении нефропатии срочная госпи
т ализаци я  как  при I, так  и при II стадии заболевания.  Установле
ние правильного р еж им а  (свежий воздух, устранение утомления, ре
гулярный сон),  психотерапия, лечебная гимнастика. Питание должно 
включать достаточное количество белков, овощей, фруктов, ви та 
мина С. Ж и р ы  следует ограничивать. Ж и дкости  не более 800— 
1000 мл в сутки. При 1 стадии ограничивается употребление соленых 
продуктов, при II стадии — потребление соли в пище. При сопут
ствующей нефропатии бессолевая диета, ограничение жидкости, р а з 
грузочные (фруктовые и творож ны е) дни. Лечение голодом и' ж а ж 
дой недопустимо.

Л е ч е н и е  медикаментозное. В первые месяцы беременности 
больным с I стадией рекомендуется бром перорально или внутри
венно — 10% раствор в количестве 10 мл один раз в сутки в течение 
10— 12 дней, при II с т а д и и —р е зе р п и н  перорально по 0,1— 0,25 мг
2— 4 р а за  в день в течение 1— Р /2  месяцев.

В середине беременности, если происходит снижение артериаль
ного давления, наступает ремиссия, делаю т перерыв в лечении.

Во второй половине беременности эуфиллин (по 0,1 г 3 р аза  в 
сутки),  способствующий расширению почечных сосудов и повышению 
диуреза.  В последние месяцы беременности при I стадии — бромиды, 
при II стадии продолж аю т применять резерпин, 1% раствор ди базо 
ла  внутримышечно по 2— 3 мл 1—2 р аза  в день в течение 10— 12 
дней. При сочетании с поздним токсикозом проводится м агнезиаль
ная  терапия (внутримышечно 25% раствор сернокислого натрия по 
15—20 мл 1—2 раза  в день в течение 12 дней, внутривенно 40% р а с 
твор глюкозы 20—40 мл).  Кислородная терапия (в палатке,  е ж е 
дневно 30— 40 минут) понижает  возбудимость, уменьшает головные 
боли, сниж ает  кислородную недостаточность, повышает диурез и 
улучш ает  условия для развития плода. При гипертоническом Кризе 
внутримышечно 1 % раствор дибазола  по 2— 3 мл 2 раза  в день или 
25% раствор сернокислого магния по 20 мл 2 раза  в сутки. При 
преэклампсическом состоянии дополнительно пиявки, кровопускание 
(до 300 мл) (под общим наркозом),  последнее примущественно при 
высоком артериальном давлении и нарастаю щ их церебральных 
симптомах. Т щ ательная  психопрофилактическая подготовка к родам.

З аблаговрем ен ная  (за  2— 3 недели),  д а ж е  и при неосложненном 
течении, госпитализация. В родах  — обезболивание. В послеродовом 
периоде при I стадии — бромиды, при II стадии — гипотензивные 
средства  (дибазол, резерпин).

Гипотония артериальная .  М аксимальное систолическое давление 
не превыш ает 100 мм рт. ст., а минимальное, диастолическое — 60 мм 
рт. ст. и ниже. Во время беременности возможно встретиться со 
следующими видами артериальной гипотонии: 1) эссенциальная ги
потония первичного происхождения, которая была и до беремен
ности, — гипотоническая болезнь; 2) артериальная  гипотония в со-
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■четании с гипохромной анемией; отличительной особенностью при 
этом является  стойкое сохранение гипотонии и после излечения ане
мии; 3) артериальная гипотония, симптоматическая, вторичная, я в 
ляю щ аяся  симптомом другого заболевания,  чаще всего поражения 
мышечного и клапанного аппарата  сердца, а так ж е  при токсикозах 
первой половины беременности вследствие вовлечения в процесс 
блуж даю щ его  нерва, при предлежании плаценты. О твечая на р а з д р а 
жители, исходящие из плацентарной площадки, располож енной в 
истмической части матки, иннервируемой сакральной парасимпатиче
ской системой, они вызываю т понижение артериального давления.

В возникновении первичной гипотонии и в характере  ее течения 
■главная роль отводится центральной нервной системе, регулирую 
щей сосудистый тонус периферических сосудов.

Т е ч е н и е .  Основные ж алобы  вызываю тся недостаточностью пе
риферического кровообращения (резко вы р аж ен ная  адинамия, общ ая  
слабость, быстрая утомляемость, головокружение, иногда обмороч
ное состояние). Некоторые беременные ж алую тся  на одышку, серд
цебиение, наблюдаются гипотонические кризы, продолж аю щ иеся  в 
течение нескольких минут, проявляю щ иеся коллапсом, во время 
которого артериальное давление иногда с трудом определяется. 
Адинамия и коллапсы являю тся следствием недостаточного мозгово
го кровообращения.

Д и а г н о з  не затруднителен для  первичной артериальной ги
потонии. Ди фф еренцировать  н адлеж и т  с вторичной гипотонией и 
сердечно-сосудистыми неврозами.

Л е ч е н и е .  Общеукрепляю щ ие средства — лечебная ф изкульту
ра, психотерапия, физиотерапия в сочетании с медикаментозным 
лечением: бромиды — раствор из 4 г на 200 мл воды 3 раза  в день 

по одной столовой ложке, кофеин по 0,15 г 2 р аза  в день, подкож но 
стрихнин по 1 мл 0,1% раствора  в течение 2— 3 недель, подкож ное 
введение коргина по 1 мл один раз  в день, при низком гемоглобине 
препараты железа,  переливание крови. Госпитализация в отделение 
(палату) патологии беременных родильного дом а  повторно в тече
ние беременности и непременно заблаговременно до родов в связи 
с  большей, чем обычно, опасностью д а ж е  средней кровопотери при 
родах.

М иокардиодистрофия—-снижение сократительной функции м ы ш 
цы в результате хронической гипоксии. Ч асто  наблю дается  при 
пневмосклерозе или эмфиземе легких (легочное сердце),  эндокрин
ных расстройствах, в частности тиреотоксикозе, авитаминозах, т я 
желых анемиях (анемическое сердце) ,  деформации грудной клетки 
(кифосколиотическое сердце),  ожирении, переутомлении, постинфек- 
ционная миокардиодистрофия.

С и м п т о м ы .  Одыш ка, сердцебиение при быстрой ходьбе, объ ек 
т и в н о — ж есткое дыхание в легких, небольшое увеличение границ 
сердца влево, глухие тоны сердца, учащение пульса, увеличение 
печени.

Д и а г н о з  устанавли вается  на основании указанного  выше.
П р о г н о з .  Возмож ность продолж ения беременности зависит от 

основного заболевания и функционального состояния миокарда. При 
декомпенсации кровообращения, нарушении ригм а  прогноз для  м а 
тери и плода очень серьезный.

Л е ч е н и е .  Необходима своевременная срочная госпитализация 
в отделение патологии беременных, активная  комплексная кисло
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родная  и сердечная терапия с применением диуретических средств. 
При сердечной декомпенсации необходима предварительная терапия 
в стационарных условиях  и родоразрешение в сроки наилучшего со 
стояния кровообращения.

М иокардит  — заболевание  м иокарда  воспалительного характера. 
Вызывается  текущ им или перенесенным инфекционным заболеван и
ем. Ч ащ е  является  обострением хронической очаговой и н ф екци и—• 
тонзиллита, отита, активной ф азы  ревм атизм а  и др. При тяж елом  
диффузном миокардите  отмечается нарушение кровообращ ения.  Н е 
редко наступает  рецидив эндомиокардита.

Вопрос о  продолжении беременности решается  индивидуально 
в зависимости от состояния кровообращ ения и срока беременности.

Д и а г н о з  устанавли вается  на основании указанного выше.
Л е ч е н и е .  Во всех случаях возмож но раннее распознавание и 

госпитализация в стационар, раннее начало лечения. При прогресси
рующем нарушении кровообращ ения необходима подготовительная, 
возм ож но длительная  терапия. При слабом эф фекте комплексного 
активного кардиального  лечения досрочное прерывание беременно
сти оперативным путем.

Пороки сердца. К о м б и н и р о в а н н ы й  а о р т а л ь н  о-м и т- 
р а л ь н ы й  п о р о к  с е р д ц а .  Сохранение беременности и про
долж ение ее п р о т и в о п о к а з а н о .  Преры вание беременности 
долж но быть рекомендовано в ранние сроки.

К о м б и н и р о в а н н ы й  п о р о к  м и т р а л ь н о г о  к л а п а н а  
с п р е о б л а д а н и е м  с у ж е н и я  л е в о г о  а т р и о в е н 
т р и к у л я р н о г о  о т в е р с т и я .  Исход беременности и ро
дов зависит  от степени анатомической деформации м итраль
ного к л ап ана  и функционального состояния сердечной мышцы — 
степени дистрофических явлений в ней. При резко вы раженном 
стенозе сердечная недостаточность наблю дается  чаще, чем при др у 
гих ф ормах порока  сердца. Особенно опасен при этом родовой акт.

Р е в м а т и ч е с к и й  п о р о к  с е р д ц а  с э н д о м и о к а р 
д и т о м .  Рецидивы его чащ е наблю даю тся при различных ком бина
циях стеноза левого венозного отверстия с другими заболеваниями 
сердца.

П о к а за н а  срочная госпитализация и прерывание беременности: 
а) если м итральный стеноз сопровож д ается  застоем в легочных ве
нах и признаками перегрузки правого ж елудочка;  б) при наличии 
явной декомпенсации уж е  в ранние сроки; в) при прогрессирующей 
декомпенсации, несмотря на лечение; г) при сочетании с недостаточ
ностью аортальных клап анов ,  гипертонической болезнью, другими 
экстрагенитальными заболеваниями и акушерской патологией.

Необходимо выявление заболевания  в самом начале беременности 
при первом ж е  посещении беременной женской консультации, с т а 
ционарное обследование и лечение. У казанные больные подлеж ат  
диспансерному (совместно с врачом-терапевтом) наблюдению ж ен 
ской консультации.

Н е д о с т а т о ч н о с т ь  а о р т а л ь н о г о  к л а п а н а .  П ри изо
лированной недостаточности ревматической этиологии в стадии 
стойкой компенсации кровообращ ения возм ож но донаш ивание бе
ременности. Н еобходимо постоянное и непрерывное наблюдение т е 
рапевта  и акуш ера,  повторная  госпитализация в течение беремен
ности. При явлениях декомпенсация продолжение беременности 
противопоказано,
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Н е д о с т а т о ч н о с т ь  т р е х с т в о р ч а т о г о  к л а п а н а  как  
изолированное заболевание  встречается редко. Обычно она сочета
ется с комбинированным пороком митрального клапана .  Ран о  н а 
ступает нарушение кровообращения. Беременность противопоказана.  
Прерывание беременности долж но  быть рекомендовано в ранние 
сроки.

В р о ж д е н н ы е  п о р о к и  с е р д ц а .  Вопрос о сохранении бере
менности решается непременно в условиях стационара  в зависимости 
от состояния, формы врожденного порока (с цианозом, без 
цианоза) и наличия или отсутствия осложнений (сопутствующий 
порок сердечных клапанов,  аневризма сердца, сосудов).

К о м и с с у р о т о м и я  м и т р а л ь н а я ,  м и т р а л ь н  о -a о р- 
т а л ь н а я ,  б е р е м е н н о с т ь  п о с л е  н е е .  П ри благоприятном 
исходе операции и хорошем дальнейшем состоянии допускаются 
беременность и роды для  оперированных во второй стадии забо л е 
вания не ранее чем через 6— 8 месяцев, а для  оперированных в треть
ей стадии заболевания не ранее 1 года после операции, к огда  н асту 
пает полная компенсация гемодинамических нарушений. Б ерем енная 
нуж дается  в особо тщательном наблюдении, т ак  как  операция все 
ж е  не устраняет  основной ревматический процесс с его возможным 
прогрессирующим характером  и пораж ением  других отделов сердца 
и органов.

Перенесшим митральную комиссуротомию в третьей и четвертой 
стадии заболевания и тем более с посредственными результатами 
беременность противопоказана.

При решении вопроса о допустимости продолж ения беременности 
или способа родоразреш ения после одной из указан ны х  операций 
на сердце необходимо учитывать гемодинамические показатели, 
состояние сердечной мышцы и активность ревматического про
цесса.

Операция на сердце (м итральная комиссуротомия) при у ж е  на
ступившей беременности допустима лишь при самы х строгих по к а 
заниях  (резкая  степень митрального стеноза и срок беременности 
более 14— 15 недель).  В целях предупреж дения прерывания беремен
ности в связи с операцией на сердце необходимы: более длительный 
постельный режим, назначение прогестерона, папаверина, витамина 
Е. Больную после комиссуротомии надлеж и т  повторно стациониро- 
вать в течение беременности и непременно заблаговременн о (за
3— 4 недели) до родов.

П р о т и в о п о к а з а н о :  хирургическое вмешательство на сердце 
в поздние сроки беременности, при наличии акушерской патологии.

П ротивопоказания к  с о х р а н е н и ю  б е р е м е н н о с т и  при 
сердечно-сосудистых заболеваниях:  1) текущий активный эндомио
кардит  ревматической этиологии; 2) затя ж н о й  септический эндо
кардит; 3) вы раж енны й или преобладаю щий стеноз левого предсерд
но-желудочкового отверстия с признаками значительного повышения 
давления в малом круге кровообращения (значительное увеличение 
левого предсердия, акцент и раздвоение второго тона на легочной 
артерии, застойные легкие при рентгеновском исследовании и т. д .);
4) симптомы прогрессирующей недостаточности кровообращ ения при 
различных поражениях  сердца (пороки, миокардит, миодистрофия 
сердца, тиреотоксическое сердце и т. д.).

Во всех этих случаях беременность д о л ж н а  быть прервана  в р ан 
ние сроки (до 12 недель).

165

ak
us

he
r-li

b.r
u



П реры вани е беременности следует производить и после 12 недель: 
1) при сочетанных сердечно-сосудистых заболеваниях  (пороки серд
ца и гипертоническая болезнь, кифосколиотическое сердце, ревм ати
ческий стеноз митрального клап ана)  с другими экстрагенитальными 
болезнями (анемия, заболевания  печени, почек) и некоторыми в ида 
ми акушерской патологии (поздний токсикоз, узкий т аз ) ;  2) при вы
раж енной  прогрессирующей недостаточности кровообращения II сте
пени, когда  комплексное лечение в стационарных условиях неэффек
тивно.

Досрочное  прерывание беременности следует производить в сроки 
наилучшего состояния кровообращения после проведения комплекс
ной кардиально-десенсибилизирующей и антибактериальной терапии.

СИФ ИЛИС опасен переходом спирохет от матери к плоду (через 
плаценту) .  Чем раньш е по сроку беременности происходит з а р а ж е 
ние матери, тем более при отсутствии н адлеж ащ его  лечения п о р а ж а 
ется плод. При слабой инфекции возм ож но донаш ивание до большо
го срока, рож дение ж ивого ребенка, но с явными признаками сифи
лиса (распространенные сифилиды, вздутие  ж иво та  вследствие з н а 
чительного увеличения печени и асцита, сифилитический пемфигус). 
Такие дети почти всегда погибают. П л ацента  при сифилисе большая, 
т я ж ел ая ,  бледной окраски, с сильным набуханием соединительной 
ткани и синцитиального покрова  ворсин, с явлениями облитерирую- 
щего эндартериита.

Д и а г н о з .  У всех без исключения беременных ж енщ ин при пер
вом ж е  посещении консультации берут кровь из локтевой вены для 
серологического исследования (реакция Вассермана, Мейнике, З а к 
с а — Георги). Если лаборатория  находится в другом городе, берут 
каплю  крови на фильтровальную  бумагу, высушивают и в сухом 
виде отправляю т (мож но почтой в конверте) в лабораторию.

Примерно у  5% женщ ин в последние месяцы беременности, 
как  и в первые дни после родов, реакция Вассермана мож ет  о к а 
заться  положительной и без наличия сифилиса, что связано с особен
ностями сыворотки крови при беременности. Кровь для реакции 
Вассермана у беременных берут д в аж д ы :  в ранние сроки беремен
ности и во второй половине беременности.

Л е ч е н и е  в венерологическом диспансере обязательно  для ж е 
ны и м уж а,  д а ж е  если ж енщ ина лечилась до наступления беремен
ности и д а ж е  при отрицательной реакции Вассермана. Правильно 
леченый сифилис у м у ж а  и жены и особенно интенсивное лечение 
во время беременности способствуют рождению  здорового ребенка. 
Особенно в аж н о  лечение на IV—V месяце беременности и в течение 
всей второй половины ее, кроме последнего месяца.

П равильное  противосифилитическое лечение способствует и луч
шему течению послеродового периода.

ТРИХОМ ОНОЗ у беременных встречается часто в виде трихомо- 
надного кольпита и эндоцервицита, иногда и вульвита (см. Ж енские 
болезни, Трихомоноз).

Усиленное кровенаполнение и разрыхление в тканях  в л ага 
лищ а во время беременности благоприятствует развитию  этого 
заболевания.

Не исключается возмож ность проникновения трихомонад во внут
ренние половые органы. О б наруж и ваю т  трихомонад и в околоплод
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ных водах  при целом плодном пузыре. В озм ож на  передача  плоду 
во время его прохождения по родовым путям.

С и м п т о м ы  и т е ч е н и е .  Бели пенистого характера ,  зуд, ж ж е 
ние, гиперемия и болезненность в области вульвы; эпителии влага 
лищ а гиперемирован, местами изъязвлен. На шейке нередко эрозии 
зернистого характера .  Иногда  болезненное мочеиспускание.

В. А. Сапож никова  (1955) предлагает  следующую классификацию 
трихомоноза у беременных: трихомонадныи вульвит (простой, я з 
венный, псевдодифтеритический),  трихомонадный кольпит (простой, 
зернистый, пятнистый, геморрагический, пузырчатый, псевдодифтери
тический и язвенный).

Л е ч е н и е  трихомоноза  у  беременных надо проводить очень 
осторожно, чтобы не вы звать  преждевременного прерывания бере
менности. Исключается применение осарсола. Рекомендую тся ван
ночки из раствора фурацилина (1 : 5000), после чего влагалищ е вы
сушивают и присыпают порошком из смеси 0,1 г фурацилина, 0,2 г 
левомицетина, 0,3 г борной кислоты, 0,5 г глюкозы (см. Ж енские  
болезни, Трихомоноз).

ТУБЕРКУЛЕЗ. Туберкулез легких. При современном эф ф ектив
ном лечении (искусственный пневмоторакс, стрептомицин, ПАСК, 
фтивазид) женщины переносят беременность вполне удовлетвори
тельно.

Туберкулез, возникающий и обостряю щийся во время беремен
ности, обычно приобретает распространенный характер .  К хрониче
скому диссеминированному процессу присоединяется р асп ад  легочной 
ткани, туберкулез гортани, иногда экссудативный плеврит. Инфильт- 
ративные процессы склонны к  быстрому распаду ,  вы зы ваю щ ему 
кровохарканье.

Туберкулез прогрессирует во время беременности преимущ ествен
но у больных, у которых с момента  последней вспышки прошло не 
более года.

З атихш ие процессы со склонностью к обратному развитию обычно 
не обостряются ни во время беременности, ни после родов.

Беременность м ож ет  быть сохранена: а) при стойко затихшем 
фиброзноочаговом туберкулезе легких; б) при эффективном искус
ственном пневмотораксе; в) во всех случаях, когда  показан а  коллап- 
сотерапия или лечение антибиотиками и химиопрепаратами и лечение 
оказывается  успешным. При неэффективной комплексной терапии 
ставится вопрос о прерывании беременности.

Беременность следует прервать в ранние сроки (до 3 месяцев):  
а) если лечение туберкулеза о казалось  безуспешным; б) при т я ж е 
лом прогрессирующем и распространенном туберкулезе легких и гор 
тани (срочно!), а т ак ж е  в поздние сроки, если лечение, предприня
тое до или во время беременности, оказалось неэффективным и бе
ременность не достигла 7 месяцев.

Роды  и ближ айший послеродовой период при активном процессе 
являются особо опасными. Нередки вспышки туберкулеза,  быстро 
прогрессирующего, с явлениями тяж елой  интоксикации и генерали
зации.

У женщин с благоприятным течением туберкулеза  п о с л е р о д о 
в о й  п е р и о д  обычно протекает без осложнений.

Кормление ребенка грудью мож ет  быть разреш ено только при 
отсутствии у родильницы туберкулезных каверн и микобактерий ту 
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беркулеза в мокроте не менее года. Ослабленным и истощенным ж ен 
щ инам кормить ребенка грудью не рекомендуется. Применение 
кормящ ей матерью антибактериальных препаратов не противопока
зано, безвредно для  ребенка. К о р м я щ ая  мать подлеж ит постоянному 
наблюдению ф тизиатра.

Л е ч е н и е  туберкулеза  во время беременности рекомендуется 
проводить с соблюдением санитарно-гигиенического режима. Питание 
четырехразовое, разнообразное, достаточно калорийное с с о дер ж ан и 
ем необходимого количества белков, витаминов А, В, С, D, а такж е  
солей кальция и фосфора. Количество белков до 2—2,5 г на 1 кг веса. 
В последние 6— 8 недель в меню долж ны  преобладать молочно
растительные продукты  (творог).

М е д и к а м е н т о з н о е  л е ч е н и е .  Стрептомицин внутримы
шечно 2 р аза  в день по 250 ООО Е Д  ежедневно, суточная доза  от 0,5 
до 1 г, П А С К  3— 4 р аза  в день по 3 г через полчаса после еды 
внутрь, суточная доза  от 12 до 14 г.

Д л я  предупреж дения  запущ енных форм туберкулеза  необходимо 
выявить его в самом начале беременности. Всех беременных при 
первом посещении женской консультации при наличии показаний  не
обходимо обследовать на туберкулез,  работая  в тесном контакте 
с противотуберкулезным диспансером. Необходимо: а) ознакомление 
больных туберкулезом  ж енщ ин с течением туберкулезного про
цесса во время беременности, родов и кормления, б) ознакомле
ние матерей с методами профилактики туберкулеза  у  новорож 
денных.

Д л я  родов и лечения больных туберкулезом  беременных в период 
вспышки имеются специальные туберкулезные отделения при ро 
дильных домах, а в крупных городах  — специальный родильный дом 
(показания  к  направлению  беременных в туберкулезное отделение 
родильного до м а  см. стр. 169).

Р о д ы  самостоятельному течению предоставляю тся при туберку
лезе  легких в ф азе  компенсации. Н алож ение  щипцов с целью вы клю 
чения потуг и сокращ ения периода изгнания применяется у боль
ных с: а) распространенным туберкулезным процессом с выраженной 
легочно-сердечной недостаточностью; б) кровохарканьем  незадолго 
до родов; в) спонтанным пневмотораксом и наклонностью к так о в о 
му; г) после торакопластики и резекции легкого; д)  после перенесен
ного менингита.

К о р м л е н и е  р е б е н к а  грудью разреш ается  родильницам 
с закрыты м  затихаю щ им  и стационарным процессом в фазе  рассасы 
вания уплотнения, однако не дольш е 4— 8 месяцев (в зависим о
сти от времени года, к огда  нежелательно переводить ребенка на 
искусственное кормление).

И з о л я ц и я  н о в о р о ж д е н н о г о  от больной матери с откры
той или активной формой туберкулеза  обязательна.  Д ети  от боль
ных туберкулезом  ж енщ ин рож даю тся  полноценными и практиче
ски здоровыми. Они инфицируются и заболеваю т  в первые годы ж и з 
ни при контакте  с больной матерью или окруж аю щ ими больными 
членами семьи.

Туберкулез глаз. При беременности часто наблюдается обострение 
не диагностированного ранее, а т а к ж е  старого, клинически закончен
ного процесса. Обострение обычно наступает в ранние сроки (до
3 месяцев),  реж е  во второй половине беременности (на V I—V II ме
сяце) и еще реж е  в послеродовом периоде.
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Более  тяж ело  протекают заболевания с вовлечением в процесс 
сетчатки и зрительного нерва. Подобные случаи являю тся абсолю т
ным показанием к прерыванию беременности.

Допустимо оставление беременности, если этого хочет беременная, 
при туберкулезном заболевании роговицы, склеры, радуж ной  оболоч
ки и цилиарного тела. Т ак ая  л окализация  процесса большей частью 
поддается специфическому лечению. Н еобходимо постоянное наблю 
дение окулиста.

Туберкулез гортани —  неблагоприятное сочетание с беремен
ностью.

С и м п т о м ы :  охриплость, до х о д ящ ая  до афонии, кашель, гной
ная мокрота, иногда с кровью.

Д и а г н о з  устанавливается  на основании общего анамнеза  и 
специального обследования с помощью ларингоскопии: односторон
ность пораж ения ,  одиночные или множественные узелки ж елтоватого  
или сероватого цвета, просвечивающие под эпителием на инф ильтра
тах или по краям  язв. При их распаде  образую тся мелкие язвочки.

Т е ч е н и е .  Туберкулез гортани часто обостряется, ухудш ается  
его течение. Беременность весьма неж елательна  и опасна.

При благоприятном течении и лечении с хорошим эф фектом при 
настойчивом желании женщ ины возм ож но оставление беременности. 
Если лечение безуспешно и процесс прогрессирует, то беременность 
необходимо прервать (до 3 месяцев).  П реры вание беременности в бо
лее поздние сроки мож ет  вы звать  резкое ухудшение состояния боль
ной и ускорить летальный исход.

П р о ф и л а к т и к а  и л е ч е н и е  (см. Туберкулез легких).
Туберкулез почек в подавляю щ ем  большинстве является  м етаста 

зом из первичного комплекса туберкулеза  в легком.
С и м п т о м ы .  Учащенное,  болезненное мочеиспускание, упор

ный хронический цистит, редко боли в области почек, зависящ ие  от 
увеличения объема почки, от затрудненного оттока мочи из лоханки 
вследствие стриктуры мочеточника, иногда приводящ ие к колике. 
В моче альбуминурия, пиурия и гематурия.

В случае одностороннего поражения допускаю тся сохранение 
беременности и роды при условии одновременного активного ком 
бинированного специфического лечения. Если показана  нефрэкто- 
мия, то наличие беременности не дол ж но  служ ить  противопоказани
ем к операции. При поражении обеих почек надл еж и т  прервать бе 
ременность в ранние сроки.

Д и а г н о з  заболевания  основывается на обнаруж ении бактерий 
туберкулеза в осадке мочи, типичной цистоскопической картине 
и обнаружении каверн  на пиелограмме.

Л е ч е н и е  медикаментозное (сочетание стрептомицина с П А С К  
и ф тивазидом, салюзидом, метазидом) (см. «Туберкулез легких», 
стр. 168), хирургическое (резекция, нефрэктомия) на фоне м еди ка
ментозного.

Показания к направлению беременных женщин, больных тубер
кулезом, в специальное отделение родильного дома: 1) откры тая 
форма туберкулеза,  активная форма туберкулеза  легких, при к ото
рой не исключена возможность случайного бацилловыделения, хотя 
туберкулезные бациллы не обнаружены, а именно: а) первичный 
комплекс в фазе  инфильтрации и обсеменения, б) милиарный тубер
кулез, в) очаговые, диссеминированные и инфильтративные формы 
туберкулеза  легких в фазе  инфильтрации, с наклонностью к прогрес
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сированию или частичному рассасыванию, г) больные с искусствен
ным пневмотораксом (интра- и экстраплевральный),  д) состояние 
после удаления легкого или части его в течение 1—2 лет после опера
ции, е) после торакопластики в течение 3 лет после операции, ж ) 
пневмоплеврит; 2) туберкулез гортани; 3) туберкулез почки с выде
лением бацилл с мочой; 4) свищевые формы туберкулеза  костей и су
ставов.

Показания к прерыванию беременности при туберкулезе у ж ен 
щины см. перечень в инструкции «О порядке разреш ения операции 
искусственного прерывания беременности» («Аборт по медицинским 
показаниям») — приказ Министерства здравоохранения С С С Р от 
31/Х 1951 г. №  941: п. 13 — «Открытые формы туберкулеза  легких, 
а т а к ж е  закрытый активный туберкулез легких и плевры. Туберкулез 
полости рта и верхних дыхательных путей, особенно глотки и гор
тани»; п. 14 — «Активный туберкулез бронхиальных шейных и др у 
гих лимфатических узлов»; п. 15 — «Туберкулез мочевых путей, 
половых органов, брюшины и брыжеечных лимфатических узлов. 
Туберкулез кишечника»; п. 17 — «Туберкулез центральной нервной 
системы: наличие в грош лом  туберчулезного менингита (по справке 
лечебного учреж дения)» ;  п. 18 — «Туберкуле-1 глаз»; п. 19 — « Р а с 
пространенный туберкулез кож и в клинически активной форме»; 
п. 20 — «Туберкулез легких в открытой форме в семье при невоз
можности изоляции матери и ребенка».

Э Н Д О К РИ Н Н Ы Е  О РГАН Ы . ЗА БО Л ЕВА Н И Я. Аддисонова бо
лезнь (хроническая недостаточность коры надпочечников).  Наиболее 
часто причиной является  туберкулезное поражение надпочечников.

Т е ч е н и е .  О б щ ая  слабость, бессонница, тошнота, боли в ж иво 
те, расстройства  стула, похудание и др. Особенно о бращ ает  на себя 
внимание изменение окраски кожи (меланодермия) и пигментация 
видимых слизистых оболочек. Пигментация отмечается преимущест
венно на лице, ладонях,  в локтевых сгибах, на белой линии живота. 
Иногда у таких больных вы является  туберкулезный процесс в легких.

Н еобходимо раннее выявление и немедленная госпитализация 
для  решения вопроса о прерывании беременности.

Базедова болезнь. Нередко без особых осложнений удается  со
хранить беременность до нормального срока родов. Однако ухудш е
ние м ож ет  привести к печальному исходу, если своевременно не 
будут проведены соответствующие терапевтические мероприятия 
(в стационаре!) .  Особенно опасно сочетание базедовой болезни с 
персистенцией вилочковой железы. Иногда наступают преж девре
менные роды. Ухудшение обычно отмечается в первые 3— 4 месяца 
беременности. После этого срока явления базедовой болезни умень
шаются.

Л е ч е н и е .  Устранение отрицательных эмоций и различных д у 
шевных волнений, физкультура, длительное пребывание на свежем 
воздухе; внутрь антитиреоидин (консультация эндокринолога).  
Если терапия неэффективна, показано прерывание беременности. 
При настойчивом ж елании иметь ребенка проводится струмэктомия, 
после которой обычно беременность сохраняется.

Гипотиреоидизм — понижение функции щитовидной железы, в 
тяж елы х  случаях доходящ ее  до образования  слизистого отека (мик- 
седема, кретинизм, cachexia  s t ru m ip r iv a ) .  Сочетание с беременностью 
крайне  неблагоприятное, ухудш аю щ ее состояние больной.
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Причиной возникновения являю тся психические переживания, 
травмы  головы, острые инфекции, хронические инфекции, туберкулез,  
сифилис.

Т е ч е н и е .  Бы страл  утомляемость,  сонливость, головные боли, 
зябкость, нарастание веса, маскообразное лицо, к о ж а  грубая, сухая,  
ш елуш ащ аяся ,  выпадение волос, бровей, ресниц, волос в подмышеч
ных впадинах и на лобке, психическая затормож енность .  Д и ф ф е 
ренцировать надо от хронического нефрита. При последнем имеется 
мочевой синдром (альбуминурия, микрогематурия, цилиндрурия),  
при микседеме — моча без изменений.

Л е ч е н и е  (эндокринолог) тиреоидином и производными препа
ратами благоприятное. С о х р а н е н и е  б е р е м е н н о с т и  п р о 
т и в о п о к а з а н о .  Необходимо возмож но раннее выявление з а б о 
левания и немедленная госпитализация больной в отделение (п а л а 
ту) патологии беременных.

Д иабет  сахарный. Больш ей частью ослож няет  беременность; те 
чение самого заболевания так ж е  ухудш ается.

С и м п т о м ы .  Ощущение сухости во рту, чувство ж аж д ы ,  
полиурия, повышенный аппетит при одновременном похудании, об 
щей слабости, иногда зуд  кожи, особенно наруж ны х половых ор га 
нов, фурункулез,  гликозурия и гипергликемия. У некоторых боль
ных состояние ухудш ается  в первой половине беременности, в послед
ние недели перед родами, в первые дни после родов. У большинства 
наблюдается ухудшение во второй половине беременности, в родах, 
в послеродовом периоде (кроме первых дней);

Беременность нередко (20%) самопроизвольно прерывается  (позд
ний выкидыш, преждевременные роды ).  При правильном реж им е  и 
лечении может  быть доношена.

Ч астые осложнения (вторая половина),  поздние токсикозы 
(40% ),  многоводие (20— 3 0 % ),  очень крупный плод, иногда сочетаю
щиеся с пороками развития плода (см. Ф етопагии),  высокий про
цент внутриутробной гибели плода  (обычно в последние недели 
беременности).

Оставление и продолж ение беременности п р о т и в о п о к а з а 
н о ,  если: 1) диабет  продолж ается  давно, в тяж елой  форме и часто 
сопровождается  ацидозом; 2) ослож няется  диабетической нефропа
тией или ретинопатией; 3) болеют оба супруга (часто наследствен
ный диабет, врожденные пороки развити я) ;  4) внепанкреатический 
диабет (инсулинорезистентен).

При благоприятном течении беременность мож ет  быть доношена, 
роды самопроизвольные. Искусственное преждевременное родораз- 
решение по показаниям (не ранее 36 недель):  поздние токсикозы, 
прогрессирующие несмотря на лечение, значительное многоводие, 
крупный плод. Роды  преимущественно per v ias  na tu ra les .  При очень 
крупном плоде, неправильном положении его, нефропатии у перво
родящ ей иногда проводится кесарево сечение.

Необходимо систематически следить за  содерж анием с ах ар а  в 
крови и суточной моче, проверять реакцию мочи на ацетон. У зд о р о 
вой беременной женщ ины сахар  в суточной моче отсутствует, а в 
крови повышается до 120 мг%. Совместно с терапевтом-эндокрино- 
логом устанавливаю т суточную потребность в инсулине.

Посещение женской консультации не реж е  одного р аза  в 2 недели 
до 28 недель и еженедельно после этого срока. К к аж д о м у  посеще
нию — анализ суточной мочи на сахар  и ацетон, анализ крови на
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t  а б л и ц a i9 
Дифференциальная диагностика м еж ду диабетической 

и гипогликемической комой (Е .  П. Романова)

Ns
п/п

Дифференциаль
но-диагностичес
кие признаки

Основные признаки прекомы и комы

диабетической, гипергли- 
кемической гипогликемической

Состояние боль
ной

З а п а х  ацетона

10

11

изо рта 
Аппетит

Я зы к
К о ж а

П ульс

Ды хани е

Температура
тела
Состояние
мышц|

Тонус глазных 
яблок

Анализ крови 
на сахар  и к е 
тоновые тела

Вялость, сонливость, 
психическая депрес
сия, слабость, потеря 
сознания 
Резко  вы раж ен

Отсутствует. Н а б л ю 
даю тся тошнота, р в о 
та, боли в животе, по
нос
Сухой, часто обложен 
Сухая;

Частый, малого на 
полнения

Затрудненное, глубо
кое, шумное, куссмау 
левское
Резко  понижена, ино 
гда ниже 35°
Вялость мускулатуры, 
часто понижение или 
отсутствие сух о ж и л ь
ных рефлексов

Р е зк а я  гипотония 
глазных яблок

Гипергликемия (высо
кий сахар)  в крови. 
С одерж ание кетоно-

Беспокойство, во з
буждение, бред, г ал 
люцинации, внезапная 
потеря сознания 
Отсутствует

Ощущение голода

В лаж ны й
В л аж н ая  (появление
пота)
Часто аритмия. Пони
жение артериального 
давления;
Нормальное

Н орм альная  или ниже 
нормы
Д рож ание ,  су до р о ж 
ные подергивания, ри 
гидность мышц, по
вышение сухожильных 
рефлексов
Нормальный тонус 
глазных яблок, дип
лопия
Гипогликемия (содер
ж ание сахара  пони
ж ено) .  С одерж ание
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П р о д о л ж е н и е

№ Дифференциаль

Основные признаки прекомы и комы

п/п но-диагностичес
кие признаки диабетической, гипергли- 

кемической гипогликемической

12 Анализ мочи на

вых тел резко повы
шено

Гликозурия

кетоновых тел не 
превыш ает нормы 
(8— 10 мг %) 
Агликозурия или нез

13

сахар

Ацетон в моче Ацетон в моче и аце-

начительное количест
во сахара  в моче 
Н ет

14 Общий анализ
тоуксусная кислота 
Изменения в моче ти  Моча без особенных

мочи па острого гломеруло- изменений

15 К артина белой
нефрита
Нейтрофильный лей Л ейкоцитоз  с лимфо-

крови коцитоз с отклонени цитозом, часто лей ко

16 Остаточный
ем формулы влево 
Остаточный азот к р о 

пения
Остаточный азот кр о 

азот крови ви часто повышен ви в пределах нормы

сахар  (до еды, до  введения инсулина).  Н а д о  следить за  динамикоЗ 
веса, состоянием глазного дна, чтобы своевременно выявить ухудш е
ние течения диабета, симптомы токсикоза.

Д и е т а .  При благоприятном течении физиологические нормы 
не менее 40—50 кал. на 1 кг веса. Суточный рацион 2500—3000 кал. 
(300—350 г углеводов, 120 г белков, 50 г ж иров  и витамины В и С), 
ежедневно 200— 250 г творогу. Инсулин обязательно  при всех степе
нях диабета  с учетом выделенного сахара  в суточной моче и уровня 
сахара  в крови. Количество с а х а р а  в суточной моче не дол ж но  пре
вышать 10% сахарной ценности пищи, полученной за  эти ж е  сутки 
(сахарная  ценность — все полученные за  сутки углеводы и 50% бел
ков в грам м ах).

Например, больная получила 350 г углеводов и 100 г белков при 
40 единицах инсулина. С ах ар н ая  ценность пищи при этом  составляет 
350 +  50 =  400 г сахара .  З а  сутки больная  вы делила  с мочой 40 г 
сахара, т. е. 10% от сахарной ценности пищи. Д л я  этой больной 
доза  вводимого инсулина (40 единиц) достаточна. Если при той же 
диете и 40 единицах инсулина за  сутки выделилось более 40 г с ах а 
ра, дозу инсулина следует увеличить. Если з а  сутки выделилось м е
нее 20 г сахара  (т. е. 5% сахарной ценности пищи), дозу инсулина 
надо уменьшить, чтобы предупредить гипогликемию.
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При нарастании ацидоза  (ацетон в моче, в крови увеличение 
кетоновых тел) показана  немедленная госпитализация и лечение 
(увеличение дозы инсулина, безж и ровая  диета, чтобы предупредить 
диабетическую кому).

При диабетической коме вводят  сразу  50— 100 единиц инсулина 
(половину дозы  внутривенно),  а затем к аж д ы е  2— 3 часа по 25— 
50 единиц под к о ж у  под контролем содерж ани я  сахара  в крови или 
суточной моче. Д л я  предупреждения гипогликемии через 1—2 часа 
после первой дозы  вводят  до 1 л 5% раствора  глюкозы (внутри
венно, подкож но или в капельной клизм е) .  П роф илактика  обезво
ж иван ия  — подкож но физиологический раствор до 2— 3 л в сутки, 
внутривенно 10— 15 мл 10% раствора  хлористого натрия. Вдыхание 
кислорода. Наблю дение за  сердечной деятельностью (кам ф ара,  кор
диамин, кофеин).  С улучшением состояния уменьшают дозы инсули
на, увеличивая промежутки м еж ду  инъекциями. По возвращении со
знания даю т  сладкий чай, компот, кофе, кисель.

В первые часы и дни послеродового периода отмечается зн ачи
тельное снижение уровня сахара  в моче и крови (долж на  быть 
уменьшена доза  инсулина).  В дальнейш ем состояние возвращ ается  
к исходному до беременности.

Всех женщин, страдаю щ их диабетом, д а ж е  если беременность 
протекает  без осложнений, необходимо госпитализировать в первой 
половине и непременно при сроке в 35 недель для клинического об
следования и решения вопроса о времени и методе родоразрешения.

Ожирение во время беременности связано  с нарушением гормо
нальных корреляций, повышением уровня прогестерона и хориально
го гонадотропина или снижением уровня эстрогенных гормонов, что 
способствует снижению обмена, развитию ож ирения и  торможению 
своевременного развязы ван и я  родовой деятельности.

Т а б л и ц а  20

Средняя продолжительность беременности в зависимости от степени 
и фазы ожирения (К . К. Лапко)

О ж и р е н и е
П р о д о л ж и т е 1ь- 
иост ь  б е р е м е н 

ност и  в д н ях

В том

у п е р в о р о д я 
щ и х

числе

у п о в т о р н о 
р о д я щ и х

П ер в ая  степень 2 8 8 , 9 6 2 3 0 , 2 2 8 7 , 7

В торая  » 2 9 0 , 2 2 9 1 , 4 2 8 9 , 6

Третья  » 2 3 4 , 6 3 0 6 , 7 2 3 2 , 2

С табильная  ф аза 2 8 7 , 1 2 8 8 , 9 2 8 4 , 2

Прогрессирую щая ф аза 2 9 2 , 5 2 9 3 , 2 2 9 1 , 6

П ри  указан ной  патологии надлеж ит  возм ож но раньше госпита
лизировать  беременную для  подробного обследования и выбора 
надл еж ащ ей  терапии и в первую очередь диетотерапии — проф и лак
тика перенаш ивания (табл. 20). Особое внимание при родах  следует
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уделить возможности возникновения слабости родовой деятельности
и кровотечения в послеродовом периоде.

Тиреотоксикоз. Щ итовидная  ж елеза  при беременности увеличи
вается по весу и объему. Усиливается функция ее, обычно без я в 
лений тиреотоксикоза. Течение последнего при беременности у х у д ш а 
ется с преобладанием сердечной недостаточности.

При увеличении щитовидной ж елезы  без явлелий тиреотоксикоза,  
при отсутствии сдавления близлеж ащ их  органов беременность допу
стима при тщательном систематическом наблюдении эндокринолога 
и акушера. При слабо вы раж енном  тиреотоксикозе у молодых ж е н 
щин необходимо лечение до наступления беременности и во время 
беременности.

Иногда наблю дается  самопроизвольное прерывание беременности 
в ранние сроки; кровотечение в последовом и раннем послеродо
вом периоде в связи с изменениями при этом заболевании в свер
тывающей системе крови.

При тяж елой  форме тиреотоксикоза показано прерывание бере
менности, однако оно не является  лечебным фактором.

Л е ч е н и е  тиреотоксикоза во время беременности: строгий ре
ж им дня, богатая  витаминами пища, препараты  йода — Jod i  puri  
0,02, Kalii jodati  0,2, Rad. v a le r ia n a e  2,0, L um inali  0 2 (пилюли Ше- 
решевского) по 1 пилюле 2 раза  в день после еды в течение 20 дней, 
затем  10-дневный перерыв. При вы раж енной тахикардии  включают в 
пропись пилюль дигиталис (pulvis fol d ig i ta l is  0,2 г).  Во время бере
менности применяют и дийодтирозин (D iiod thyros inum ) в дозе
0,05 г по 1 таблетке  2 р а за  в день в течение 20 дней, а затем  делаю т 
перерыв на 10 дней.

Применение радиоактивного йода во время беременности проти
вопоказано из-за пагубного влияния на плод.

В особо тяж елы х  случаях п оказана  операция струмэктомии д а ж е  
во время беременности.

В пуэрпериуме отмечается обострение тиреотоксикоза в первые 
недели после родов, при резком ухудшении явлений тиреотоксико
з а — прекращение кормления ребенка грудью.

Молодых женщин, страдаю щ их тиреотоксикозом, необходимо л е 
чить до наступления беременности. Лечение следует п р о д о лж ать  т а к 
ж е  и на протяжении всей беременности.

ЭРО ЗИ И  Ш ЕЙКИ МАТКИ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМ ЕННОСТИ
встречаются чаще, чем обычно, что объясняется  гормональной пере
стройкой, большой сочностью, повышенным количеством отделяем о
го из кан ал а  шейки.

Эрозии в большинстве — псевдоэрозии в виде ограниченных по
краснений с неровной, шероховатой поверхностью. При более глубоких 
изменениях, какие бывают при сосочковых или железистых псевдо
эрозиях, беременность наступает редко либо вовсе не наступает. 
Обычно после родов эти эрозии исчезают.

Н е исключается возмож ность во время беременности и раковой 
эрозии (примерно в 10% всех эрозий),  о чем необходимо помнить, 
и в подозрительных случаях производить биопсию.

Д и а г н о з  (см. Р а к  шейки матки, Беременность и рак  шейки 
матки).  Д л я  своевременного выявления эрозии обязательно  у  к аж -  

 ̂ дой беременной осматриваю т шейку матки в зеркалах.
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Л е ч е н и е  специфической эрозии долж но  быть причинным (см. 
Трихомонадный кольпит, Гонорея).  Д л я  лечения других эрозий, 
учитывая, что р а здр аж ен и е  шейки м ож ет  вы звать сокращение м ат 
ки, необходимо из всех существующих методов (см. Эрозии шейки 
матки) вы бирать  наиболее щ адящ ие.

Язвенная болезнь ж ел у дк а  и двенадцатиперстной кишки 
при беременности нередко обостряется, сопровож даясь  иногда ж е л у 
дочным кровотечением. Такое осложнение требует прерывания бере
менности. Беременным, у  которых в анамнезе  язвенная  болезнь, тре 
буется особое наблюдение терапевта ,  назначение щ адящ ей  диеты. 
При обострении язвенной болезни вопрос о возможности п род олж е
ния беременности решается  индивидуально.
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111. ПСИХОПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА 
БЕРЕМ ЕН Н Ы Х  К РОДАМ

Задачей  психопрофилактического метода  является  снятие страхов 
и опасений перед родам и как  отрицательны х эмоций и создание по
ложительных эмоций, связанных с  радостным ож иданием  м ате 
ринства.

Подготовка  женщ ины к предстоящ им родам, ознакомление с 
течением беременности и родового акта  начинается с первой встречи 
беременной с врачом или акушеркой.

При первом ж е  посещении женской консультации врач, аку ш ер 
ка устанавливаю т с беременной друж ественный контакт,  взаимное 
понимание и тем завоевы ваю т полное доверие со стороны беремен
ной, что благоприятствует эмоциональному покою, делает  ее поведе
ние сознательным и уравновешенным. Необходимо воспитывать у 
беременной представление о возможности при соответствующей под
готовке безболезненного или малоболезненного течения родового а к 
та. При всех последующих посещениях женской консультации бере
менную обследуют и знаком ят  с ее состоянием, вселяя уверенность 
в благоприятном исходе родов, устраняя  новые тревоги и опасения, 
если они появляю тся у  ж енщ ин в течение беременности.

Одновременно с руками врача, акушерки, производящ ими соот
ветствующие измерения, ощупывание, обследование, долж ны  дейст
вовать и их слова, вселяющие в будущую  рож еницу бодрость и у в е 
ренность в благополучном исходе родов.

Н ачиная  с 32— 33-й недели беременности п роводят  дополнитель
но специальные занятия:  женщ ину обучают «приемам обезболи
вания», основанным на активных действиях рож еницы  при схватках  
во время родов.

В ажнейш ей частью подготовки является  обучение беременной 
системе последовательно применяемых во время родов приемов, 
целесообразных с акушерской точки зрения и мобилизующих кору 
головного мозга на участие в родовом акте. Эти приемы сводятся 
к сочетанию правильного ды хания с поглаж иванием  на к о ж е  зон 
отраженной чувствительности.

Д л я  проведения занятий по психопрофилактической подготовке 
желательно  иметь в консультации отдельный, специально оборудо
ванный кабинет с комплексом наглядных пособий для  занятий  с 
беременными. Всего проводится 6 занятий.

Первое занятие  имеет форму индивидуальной беседы, а все ос
тальные можно проводить в виде групповых бесед.

12 С п р а в о ч н и к  а к у ш е р а - г и н е к о л о г а >77
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Первое занятие  посвящается клиническому обследованию бере
менной и собиранию анамнестических- данных. Обращ ается  внимание 
на возраст,  образование, профессию, жизненный опыт беременной; 
устанавливается  наличие психических травм, если таковые имели 
место; вскрывается  содерж ание  опасений, а возможно, и страхов, 
которые могут иметь место в связи с ож идаем ы м и родами, причем 
вы ясняется  не только содерж ание  этих опасений, но и их источник, 
и интенсивность.

В доступной для  понимания форме врач знакомит беременную 
с ролью коры головного мозга в формировании ощущений боли, с 
тем, что раздр аж ен ия ,  возникающие где-либо на периферии, по 
нервным импульсам, вызванным этим раздраж ением , достигают коры 
головного мозга, нашего сознания и таким образом превращ аю тся в 
ощущение. Ощущение боли возникает лишь при определенной силе 
нервных импульсов, идущих с периферии. Д л я  демонстрации сказан 
ного м ож но воспользоваться  все возрастаю щ им давлением на руку 
беременной, при котором отмечают момент, когда чувство давления 
переходит в ощущение боли. Этот момент перехода ощущения д а в 
ления или сж ати я  к ощущению боли назы ваю т порогом болевой 
чувствительности.

Порог болевой чувствительности зависит ст  состояния централь
ной нервной системы. У одной и той ж е  женщ ины он м ож ет  повы
ш аться или снижаться.

Известно, что примерно у  7— 14% женщ ин роды протекают без
болезненно без какой-либо специальной подготовки, а у очень мно
гих женщ ин — с весьма незначительными болезненными ощ ущ ения
ми. Это все женщ ины с относительно высоким порогом болевой чув
ствительности.

Психопроф илактическая  подготовка позволяет повысить порог 
болевой чувствительности.

В процессе подготовки беременной в ее сознание внедряется 
представление о родах  как  о физиологическом явлении, которое 
дол ж но  протекать безболезненно.

В беседе подчеркивают не только важ н о е  значение психопрофи
лактической подготовки для предупреждения родовых болей, но и 
благоприятное влияние этой подготовки на течение родового акта. 
Р азъ ясн яется  важ но е  значение сочетания психопрофилактической 
подготовки с проведением в течение всей беременности и лечеб
ной физкультуры (см. «Л ечебная физкультура  беременных», 
стр. 182).

Второе занятие посвящ ается  изложению в соответствующей н а
учно-популярной форме родового акта как  нормального физиологи
ческого явления. Беременная узнает, что роды являю тся функцией, 
в которой принимает участие весь организм. Излагаю тся анатом и
ческие данные о половых органах  и родовом  канале, описываются 
изменения, происходящие в них во время беременности, затем следу
ет ознакомление со зрелым плодом (вес, рост, положение, членорас
положение) с демонстрацией таблиц. Д а л ее  характеризую т с клини
ческой точки зрения родовой акт в целом и по периодам, представ
л яя  роды как  сложную  нервно-мышечную работу, сложный процесс, 
в котором ж енщ ина д о л ж н а  активно участвовать. Беременной у к а 
зывают, что с появлением схваток она до л ж на  немедленно отпра
виться в родильный дом. При этом подчеркивают, что схватки она 
будет о щ ущ ать  в виде сж ати я ,  сдавления. Д а етс я  понятие о трех
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периодах родов, излагается  механизм раскрытия ше^йки матки, 
значение и  роль плодного пузыря (с демонстрацией таблиц).

Обобщ ая  это занятие, нужно еще раз  остановить внимание на 
том, что в первом периоде родов организм женщины выполняет 
большую работу, что рож еница не является  пассивной «стр адали 
цей», а активно участвует в ро
довом акте. Следует подчерк
нуть необходимость регулярно
го и правильного питания, а 
т ак ж е  отды ха м еж ду  схватками.

Третье и четвертое занятие  
посвящается  первому периоду 
родов, а именно субъективным 
ощущениям рож аю щ ей ж енщ и 
ны. Д а ет с я  представление о 
схватках  и их регулярности, об 
отраж енны х зонах чувствитель
ности на коже. И злагается  м е
ханизм раскрытия шейки как  
бережный и не вызывающий 
болей процесс и объясняю тся 
«приемы обезболивания» сх ва 
ток. Эти приемы заклю чаю тся 
в следующем:

1. Глубокие, ритмичные вдо 
хи и выдохи на протяжении 
каж д о й  схватки.

2. Легкое  поглаж ивание 
(почти прикосновение) нижней 
половины ж ивота  в сочетании 
со вдохом и выдохом. П о гл а 
ж ивание  производится концами 
пальцев обеих рук в н аправле
нии от средней линии ж ивота  кнаруж и , в стороны в виде 
физкультурного комплекса; движ ение рук сочетается с ритмичным 
дыханием (рис. 1).

3. Легкое  поглаж ивание руками (почти прикосновение) пояснич- 
но-крестцовой области в направлении снаруж и, внутрь и обратно в 
сочетании с глубоким ритмичным дыханием (в положении л еж а  
на боку) (рис. 2).

4. П риж атие  следующих точек: а) спереди — у передневерхних 
подвздошных остей (рис. 3), б) сзади — у наруж н ы х углов пояснич
ного ромба (рис. 4) .  При прижатии точек у передних остей ладони 
располагаю тся вдоль бедер, само ж е  при ж атие  производится конц а
ми отставленных слегка вибрирующих больших пальцев. П ри ж ати е  
точек у наружны х углов поясничного ромба достигается п о д кл ады 
ванием сж аты х  в кулаки кистей роженицы либо подкладыванием 
валика.

Пятое занятие посвящается второму и третьему периодам родов. 
В начале занятия  справляю тся о самочувствии беременной, о выпол
нении ею предписанного режима,  а т а к ж е  выясняют, хорошо ли она 
спит, нормально ли функционирует мочевой пузырь и кишечник.

В качестве приемов обезболивания во втором периоде использу
ется рациональная поза роженицы и правильное выполнение ею

Рис. 1.
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Рис. 3,
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потужного напряж ения.  О бъясняю т й показы ваю т правильную позу 
с приподнятым плечевым поясом, твердо и правильно поставленны
ми нижними конечностями и фиксированными руками. Б ерем енная 
тренируется в за дер ж к е  ды хания на протяжении примерно 20 секунд 
и смыкании голосовой щели при развитии потуги, обучается правиль
ному дыханию, необходимому к 
моменту выведения головки 
плода: свободное дыхание со 
счетом при выдохе и рассл аб 
лением мышц верхних конеч
ностей.

Н адо  указать ,  что во втором 
периоде родов бывают непри
ятные тягостные ощущения — 
распирание, давление на п р я 
мую кишку, но надо успоко
ить беременную, уверив ее, что 
эти неприятные ощ ущения по
следние.

Ш естое занятие является  
заключительным. Беременная 
женщина, готовящ аяся  к р о 
дам, получает положительную 
эмоциональную установку, со
держ анием  которой является  
радость  материнства.

Н а  этом занятии р ассказы 
ваю т  о порядке приема в ро 
дильный дом. Б ерем енная по
лучает сведения об ож идаю щ их 
ее манипуляциях, проводимых 
при поступлении, о возм ож ны х 
дополнительных лечебно-диагностических мероприятиях (в л агал ищ 
ное исследование, вдыхание кислорода, вливание глюкозы, инъекции 
и т. д.).

При длительном промежутке  м еж д у  последней беседой и родами 
рекомендуется провести дополнительно 1— 2 занятия,  чтобы напом 
нить беременной все, что было ей у ж е  сказано.

Прошедшими психопрофилактическую подготовку следует счи
тать беременных, с которыми проведены в консультации не менее 
четырех занятий.

О ценка эффективности психопрофилактического метода  подго
товки женщины к  родам  дается  тотчас по окончании родов.

Оцениваются отдельно: поведение роженицы во время родов по 
наблюдению персонала и отзыв роженицы о ее самочувствии и 
ощущениях.

О бщ ая  оценка дается  словами: «полный эффект», «частичный 
эффект» и «отсутствие эффекта», что заносится в обменную карту.

Рис. 4.
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IV. ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА Б ЕР ЕМ ЕН НЫ Х  
РОДИЛЬНИЦ и г и н е к о л о г и ч е с к и х  б о л ь н ы х

Л ечебная ф изкультура  беременных и родильниц

З а н я т и я  лечебной физкультурой проводятся  на свеж ем воздухе, 
если позволяет погода. При неблагоприятных метеорологических 
условиях (низкая или слишком высокая температура  воздуха, силь
ный ветер, д о ж д ь  и т. д.) заняти я  проводятся  в хорошо проветрен
ном помещении. Не рекомендуется делать  гимнастику ранее чем 
через 1 — Р/г часа  после приема пищи.

Комплекс упражнений рассчитан на 20—25 минут и построен так, 
чтобы по окончании всех упражнений пульс и дыхание были почти 
такими же, что и перед началом занятий. Учащение пульса допус
кается  в пределах 6—8 ударов. Н а  последнем месяце беременности 
это часто достигается отдыхом м еж д у  упражнениями, так  как  в этот 
период самые простые упражнения  могут вы зы вать учащение д ы х а 
ния и усиление сердцебиения.

Кроме комплексов физических упражнений, беременная ж енщ ина 
д о л ж н а  широко использовать все доступные средства закаливания:  
прогулки на свежем воздухе, купание (исключается купание в во 
доемах со стоячей водой вследствие возможности попадания инфек
ции в половые пути),  воздушные и дозированные солнечные ванны. 
Необходимо строго соблю дать режим питания, отдыха и сна.

Участие в соревнованиях долж но  быть категорически запрещено, 
так  как  соревнования, кроме физической усталости, вызывают силь
ное напряж ение нервной системы (предстартовое состояние),  что 
безусловно недопустимо для  беременной. Плавание,  лы ж ны е прогул
ки по ровной местности возмож ны  в первой половине беременности. 
З ани м аться  видами спорта, связанными с возможностью падения или 
получения у да р а  в живот, беременным не разреш ается .  Запрещ аю тся  
т ак ж е  упражнения,  связанные с резким сотрясением тела (прыжки),  
резкими поворотами туловища, вызываю щ ими повышение внутрибрю- 
шинного давлени я  (гимнастика на снаряд ах  и т. д.) .

Выбирая физические упражнения,  необходимо считаться со сроком 
беременности и индивидуальными особенностями женщины.

В первые 16 недель беременности плодное яйцо еще относительно 
слабо прикреплено к матке. При неблагоприятных условиях может  
возникнуть угроза  выкидыша, поэтому в этот период беременности 
упраж н ения  до л ж н ы  быть простыми, не утомляющими женщину, 
за х в аты ва ть  большие мышечные группы и проводиться в медленном
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темпе. В комплекс включаются дыхательные упражнения, целью к о 
торых являются повышение насыщения кислородом организма и вы
работка  умения владеть дыханием.

К 16 неделям беременности м атка  выходит из полости малого 
таза .  К этому времени окончательно формируется плацента,  улуч
шается  самочувствие беременной, сон, аппетит.  Исчезают такие не
приятные спутники начала  беременности, к ак  тошнота, рвота, голо
вокружение. Увеличивается выносливость организма к физической 
нагрузке. Этот период беременности наиболее благоприятен для  з а 
нятий физическими упражнениями, так  как  м атка  еще сравнительно 
невелика и выпячивание брюшной стенки умеренное.

Упражнения следует проводить в обычном среднем темпе. Они 
долж ны быть простыми по исполнению, не требующими быстрой ре
акции мышц. В комплекс включаются упражнения  для  отдельных 
мышечных групп в целях увеличения подвижности тазобедренных 
сочленений, а так ж е  дыхательные упражнения. Особенное внимание 
обращ аю т на укрепление мышц живота .  При хорошем развитии мышц 
не только облегчается течение беременности и родов, но в дальней
шем предотвращ ается  отвисание ж ивота, сохраняется  хорош ая  фи
гура (комплексы по В. Е. Васильевой).

В связи с активным ростом матки изменяется положение печени, 
сдвигаются кверху петли кишечника, вследствие чего появляется  
наклонность к запору, ограничивается подвижность диаф рагмы , что 
затрудняет  дыхание. У многих женщ ин наблю дается  пастозность 
нижних конечностей, часто переходящ ая в отеки. Возникает опас
ность расширения вен нижних конечностей, особенно при длительном 
стоянии на ногах. Значение лечебной физкультуры в этот период 
особенно велико.

Все упражнения нуж но делать  медленно. Д в и ж ен и я  для  нижних 
конечностей следует делать  с большим размахом, что будет способ
ствовать увеличению подвижности тазобедренных сочленений. Очень 
полезны дыхательные движ ения  и упражнения  на расслабление.

Н а  последнем месяце беременности ввиду возможности наступле
ния преждевременных родов не менее 90% упражнений следует 
делать из исходного положения сидя, л еж а  или стоя на четверень
ках. Упражнения не долж ны  вызывать большого колебания внутри- 
брюшного давления.

Примерный комплекс упражнений  
на II— III месяце беременности

У п р а ж н е н и е  1. Спокойная ходьба на всей ступне и на носках 
с различными движ ениям и рук 1—2 минуты. Д ы х ан и е  равномерное 
(рис. 1).

У п р а ж н е н и е  2. Стоя, туловище наклонено вперед, руки опу
щены вниз. Свободное качание расслабленными рукам и вперед и 
н азад  4—8 раз.  Д ы хание  равномерное (рис. 2).

У п р а ж н е н и е  3. Стоя, ноги на ширине плеч, руки на поясе. 
Развести руки в стороны —  вдох, наклониться к правой ноге, опустив 
руки вниз, — выдох; вернуться в исходное положение. То ж е  проде
л ать  в другую сторону. Повторить по 4 р а за  в к аж д у ю  сторону. Темп 
медленный (рис. 3).
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У п р а ж н е н и е  4. Стоя, ноги на ширине плеч, руки на поясе. 
Глубоко присесть 2— 8 раз, д е р ж ась  руками за  спинку стула. Д ы х а 
ние равномерное (рис. 4).

У п р а ж н е н и е  5. Л е ж а  на спине, руки вдоль туловища. П ооче
редно сгибать и разгибать ноги, как  при езде  на велосипеде, 
'/г— 1 минуту. Темп средний. Д ы хание  равномерное  (рис. 5).

У п р а ж н е н и е  6. Л е ж а  на спине, перейти в положение сидя с 
помощью рук. Темп медленный. Д ы хани е  равномерное. Повторить
2—6 раз  (рис. 6) .

У п р а ж н е н и е  7. Сидя на полу, кистями рук опереться сзади 
о пол, ноги выпрямлены. Н агнуть голову назад ,  прогнуть грудную 
клетку вперед — вдох. Опустить голову вперед, согнуть немного 
корпус вперед — выдох. Темп медленный. Повторить 4— 6 раз 
(рис. 7).

У п р а ж н е н и е  8. Сидя на полу, кистями рук опереться о пол 
сзади на уровне ягодиц, пятки п ри ж аты  друг  к другу. Н е  отрывая  
пяток друг  от друга  и от пола, сгибать ноги в коленях и т а зо б ед 
ренных суставах, стараясь  пошире развести колени и втянуть про
межность. Р азги бать  ноги, не отры вая  пяток  друг  от  друга  и от  пола; 
при этом расслабить промежность. Темп медленный. Д ы хание  р авн о 
мерное. Повторить 4—8 раз  (рис. 8).

У п р а ж н е н и е  9. Стоя на четвереньках. Не отры вая  рук от 
пола, сесть направо на пол, потом налево. Темп средний. Д ы хание  
равномерное. Повторить 4— 6 раз  попеременно в обе стороны 
(рис. 9).

У п р а ж н е н и е  10. Стоя, руки на реберных дугах, глубокое 
грудное дыхание. Повторить 2— 4 р аза  (рис. 10).

Примерный комплекс упражнений  
на V— VI месяце беременности

У п р а ж н е н и е  1. Стоя, ноги на ширине плеч, кисти рук к 
плечам. Поднять локти вверх — вдох, опустить вниз — выдох. П овто
рить 2— 6 раз  (рис. 11).

У п р а ж н е н и е  2. Стоя, ноги врозь, руки на бедрах.  Поочеред
ное сгибание и выпрямление ног с переносом тяж ести  тела на согну
тую ногу. Темп средний. Д ы хание  равномерное Повторить 4— 6 раз 
(рис. 12).

У п р а ж н е н и е  3. Стоя, руки на поясе. Приседание с опорой 
руками о спинку стула. Приседая,  разводить колени в стороны, р ас 
слаблять  мышцы ягодиц. В ставая ,  напрягать мышцы ягодиц и в тя 
гивать задний проход. Темп медленный. Д ы хан ие  равномерное. 
Повторить 2— 8 раз (рис. 13).

У п р а ж н е н и е  4. Сидя на полу, ноги выпрямлены, руки перед 
грудью. Поворотом корпуса вправо, вы тягивая  правую руку, —  вдох, 
вернуться в исходное полож ение — выдох. То ж е  проделать в другую 
сторону. Темп медленный. Повторить 4— 8 раз  (рис. 14).

У п р а ж н е н и е  5. Сидя на полу, ноги выпрямлены. Н аклонить  
корпус вправо, опереться кистями обеих рук справа  около таза .  
Переступая руками по полу налево, наклонить корпус  влево, опираясь 
руками слева около таза .  То ж е  в другую  сторону. Темп средний. 
Д ы х ан и е  равномерное. Повторить 4— 6 р аз  (рис. 15).
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У п р а ж н е н и е  6. Сидя на полу, руками опереться о пол позади 
таза.  Разводи ть  и сводить выпрямленные ноги, не поднимая их от 
пола. Темп средний. Д ы хан ие  равномерное. Повторить 4— 10 раз 
(рис. 16).

У п р а ж н е н и е  7. Л е ж а  на спине, ноги закреплены. Перейти в 
положение сидя с помощью рук. Темп медленный. Д ы хан ие  р авн о 
мерное. Повторить 4— 8 раз (рис. 17).

У п р а ж н е н и е  8. Л е ж а  на спине, сделать глубокий вдох, силь
но выпячивая при этом живот. При выдохе ж ивот  постараться  в т я 
нуть. Темп медленный. Повторить 4— 6 раз (рис. 18).

У п р а ж н е н и е  9. Л е ж а  на спине, руки под головой, ноги на 
ширине плеч. Поднять  прямую ногу вверх, отвести в сторону, при
вести и полож ить на место. Темп средний. Д ы хание  равномерное. 
Повторить 2— 6 раз к аж до й  ногой (рис. 19).

У п р а ж н е н и е  10. Стоя на четвереньках (на коленях и кистях) ,  
спина выпрямлена. Выгибание спины вверх (сделать ее круглой) — 
выдох, прогибание вниз — вдох. Темп медленный. Повторить 2— 6 раз 
(рис. 20).

У п р а ж н е н и е  11. Стоя на четвереньках, поочередное подни
мание выпрямленной ноги н азад  с прогибанием спины. Д ы хание  
равномерное. Повторить 4— 8 раз  (рис. 21).

У п р а ж н е н и е  12. Стоя, ноги врозь. Н аклон  корпуса вперед, 
расслабленные руки опустить вниз, качательные движ ения  р а с с л а б 
ленными руками вправо и влево с соответствующим поворотом кор
пуса. Темп средний. Д ы хани е  равномерное. Повторить 4—6 раз  в 
каж ду ю  сторону (рис. 22).

У п р а ж н е н и е  13. Стоя, поднять руки вверх — вдох, опустить 
их вниз — выдох. Повторить 2— 4 раза  (рис. 23).

Примерный комплекс упражнений  
на VIII — IX месяце беременности

Все упражнения делать медленно. Следить, чтобы не было 
одышки.

У п р а ж н е н и е  1. Сидя, руки на поясе. Прогнуть позвоночник, 
свести лопатки и локти — вдох, после чего расслабиться  с неболь
шим наклоном вперед — выдох. Повторить 4— 6 раз (рис. 24).

У п р а ж н е н и е  2. Сидя, руки сзади опираются о пол. Согнуть 
правую ногу, отвести колено кнаружи, привести колено внутрь, вы
прямить ногу. То ж е проделать другой ногой. Темп медленный. 
Д ы хание равномерное. Повторить 4— 8 раз  (рис. 25).

У п р а ж н е н и е  3. Стоя, ноги шире плеч, руки на бедрах. Сог
нуть правую ногу, перенося на нее тяж есть  тела  То ж е  проделать 
с переносом тяж ести  на другую ногу. Темп медленный. Д ы хание  
равномерное. Повторить 4— 8 раз  (рис. 26).

У п р а ж н е н и е  4. Стоя на четвереньках. Сесть на пятки, р ас 
слабить мышцы тазовой области — выдох, перейти в положение на 
четвереньках со втягиванием заднего прохода и промежности — вдох, 
темп медленный. Повторить 4— 8 раз  (рис. 27).

У п р а ж н е н и е  5. Л е ж а  на спине, руки за  головой: согнуть 
ноги, развести руками колени в стороны, свести колени, вытянуть
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ноги. Темп медленный. Д ы хание  равномерное. Повторить 2—6 раз 
(рис. 28).

У п р а ж н е н и е  6. Л е ж а  на спине. Глубокое дыхание с выпячи
ванием живота  на вдохе и втяжением при выдохе. Темп медленный. 
Повторить 2— 6 раз  (рис. 29).

У п р а ж н е н и е  7. Л е ж а  на спине, руки вдоль корпуса, ноги 
на ширине плеч. Одновременно поворачивать прямы е руки в плече
вых суставах ладонями кверху, ноги в тазобедренных суставах носка
ми кнаружи; затем  руки поворачивать ладоням и вниз, а ноги — 
пятками внутрь. Темп средний. Д ы хание  равномерное. Повторить 
8— 12 раз (рис. 30).

У п р а ж н е н и е  8. Л е ж а  на спине, ноги на ширине плеч, руки 
согнуть в локтевых суставах  в упоре на локти. Опираясь на затылок, 
локти и таз,  поднять грудную клетку вверх — вдох, вернуться в 
исходное положение — выдох. Темп медленный. Повторить 2— 4 раза  
(рис. 31).

У п р а ж н е н и е  9. Л е ж а  на спине, руки вдоль корпуса, ноги 
вместе. С кольжение рук вверх по телу к подмышечным впадинам  с 
одновременным сгибанием ног в коленных суставах  и разведением 
их. Стопы не отрывать от кровати, ступни ног при ж аты  друг  к другу. 
Темп медленный. Д ы хание  равномерное. Повторить 4— 8 раз  (рис. 32)

У п р а ж н е н и е  10. Л е ж а  на спине, поднять руки в стороны — 
вдох, опустить вниз — выдох. Повторить 4— 6 раз (рис. 33).

П ротивопоказания к применению лечебной физкультуры у  бере
менных: 1) острые лихорадочные заболевания,  2) заболевани я  сер
дечно-сосудистой системы с расстройством кровообращ ения  (для 
данной группы беременных существуют специальные комплексы, в ы 
полняемые в стационаре),  3) привычные выкидыши, 4) резко вы ра 
женные токсикозы беременности, 5) маточные кровотечения.

Л ечебная ф изкультура  после родов

Упражнения можно начинать через 24 часа после родов, так  как 
в аж но  укреплять мышцы ж и во та  еще до  того, как  ж енщ ине р азр е 
шено вставать.

Во время пребывания ж енщ ины в родильном доме (7—8 суток) 
занятия физическими упражнениям и проводит с ней медицинский 
персонал по схеме, принятой в данном учреждении

На основе упражнений, выполняемых в послеродовом периоде, 
составляется комплекс, который делается  ж енщ ине в печатном или 
написанном от руки виде в день ее выписки домой. Предварительно  
с родильницами, выписывающимися из родильного дома, проводится 
беседа, ра зъясн яю щ ая  роль гимнастики для  женщ ин вообще, осо 
бенно для  родильницы.

Л ечебная ф изкультура на дому (после выписки из родильного 
дома) имеет своей задачей: 1) восстановить прежнюю осанку и по
ходку; 2) обеспечить нормальное стояние и тонус стопы в случаях, 
если в конце беременности развилось плоскостопие; дать  отдых м ы ш 
цам спины, длительно утомляемы м во врем я беременности; 4) содей
ствовать более быстрому сокращению м атки и ее связочного а ппар а 
та, растянутой брюшной стенки и мышц тазового дна;  5) предупре
дить возможность возникновения в послеродовом периоде загибов 
матки.
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В 1-ю неделю после выписки из родильного дом а  большинство 
упражнений рекомендуется выполнять из исходного положения леж а.  
Укрепление мышц ж иво та  удобнее проводить в положении леж а ,  так 
как  в исходном положении сидя или стоя внутренние органы, спус
каясь,  будут оказы вать  давление на перерастянутые во время бере
менности мышцы ж ивота ,  что затрудняет  их тренировку.

Когда  мышцы ж ивота  немного окрепнут и выделения из матки 
уменьшатся, по совету врача в комплекс нужно добавлять  у п р а ж н е 
ния из исходного положения стоя и сидя: приседания, наклоны и 
повороты корпуса  во все стороны, движ ения  рук с большой ампли
тудой. Упражнения для  мышц ж ивота  надо услож нять  различными 
исходными положениями и повторять их по 25—30 раз  каж дое.  П ри 
бавл ять  количество повторений нуж но постепенно, к аж ды й  день 
увеличивая на одно, а если это трудно, то прибавляя  через день по 
одному повторению.

Кроме комплексов гимнастических упражнений, в послеродовом 
периоде следует рекомендовать прогулки на свежем воздухе. Н еоб
ходимо правильно регулировать весь образ жизни: соблю дать режим 
сна и отдыха, принимать с пищей большое количество витаминов, 
выполнять посильную работу, соблю дать гигиенические условия.

Если женщ ина до беременности заним алась  спортом, то с 4-го 
месяца после родов постепенно можно возобновлять обычную трени
ровку.

Следует отметить, что усиленная тренировка (вхождение в спор
тивную форму) всегда отрицательно влияет на количество грудного 
молока. В связи с тем что вскармливание грудью очень важ но ц.чи 
здоровья ребенка, от интенсивных тренировок до 6— 7 месяцев после 
родов необходимо воздерж аться .  По этим соображ ениям не следует 
т а к ж е  в период кормления грудью принимать участие в спортивных 
соревнованиях, которые, кроме физической усталости, вызывают 
большое напряж ение нервной системы. Весь период кормления нель
зя  заниматься  теми видами спорта, при которых можно переохладить 
грудные ж елезы  или травм ировать  их.

Примерный комплекс упражнений  
на 2-й неделе после родов

У п р а ж н е н и е  1. Л е ж а  на спине, руки л е ж а т  вдоль туловища. 
П однять  руки в стороны и вверх — вдох. Соединить ладони вверху, 
соединенные руки, сгибая в локтях, опустить вдоль туловищ а — 
выдох. Темп медленный. Повторить 2— 6 раз  (рис. 34, 34а).

У п р а ж н е н и е  2. Л е ж а  на спине, ноги согнуты в коленях, 
ступни приближены к ягодицам, руки вытянуты вдоль туловища. 
Приподнять таз  — вдох, опустить таз  на к р о в а т ь — выдох. При 
вдохе втянуть в себя задний проход, при выдохе — выпятить. Темп 
медленный. Повторить 4— 5 раз (рис. 35).

У п р а ж н е н и е  3. Л е ж а  на спине, руки л е ж а т  вдоль туловища. 
Сгибая ноги, руками подтянуть колени к груди — выдох. Вытянуть 
ноги вверх и прямые полож ить на к ровать  — вдох. Темп средний. 
Повторить 4— 8 раз  (рис. 36).

У п р а ж н е н и е  4. Л е ж а  на спине, повернуться на правый бок, 
согнуть левую ногу, при ж им ая  колено к груди. Не опуская на кро
вать,-ногу вытянуть. Повторить 4— 6 раз. Д ал ее  повернуться на ж и 
вот, согнуть ноги в коленях, сильно напрягая  при этом ягодицы, мед-
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ленно вытянуть ноги. Повторить 4—6 раз.  Повернуться на ле
вый бок, согнуть правую ногу, п риж им ая  колено к груди. Не опуская 
на кровать, ногу вытянуть. Повторить 4— 6 раз  и повернуться на 
спину. Темп средний. Д ы хан ие  равномерное (рис. 37, 37а).

У п р а ж н е н и е  5. Л е ж а  на спине, руки л е ж а т  вдоль туловища. 
Опираясь на локти, сесть (движение начинается с поднимания головы 
с последующим сгибанием спины). О пираясь на локти, лечь. Темп 
медленный. Д ы хание  равномерное. Повторить 2— 8 раз  (рис. 38).

У п р а ж н е н и е  6. Л е ж а  на спине, руки вдоль туловища. Сгиба
ние корпуса  направо  с одновременным скольжением левой руки вверх 
к подмышечной впадине — вдох. Возвратиться  в исходное полож е
н и е — выдох. То ж е  проделать в другую сторону. Темп средний. П о 
вторить 4— 6 раз (рис. 39).

У п р а ж н е н и е  7. Л е ж а  на спине, руки вдоль туловища. П о 
очередно сгибать и разги бать ноги, как  при езде на велосипеде, 
‘/г— 1 минуту. Темп средний. Д ы хание  равномерное  (рис. 40).

У п р а ж н е н и е  8. Л е ж а  на спине. П р и ж а ть  подколенные об
ласти к кровати, одновременно втягивая  задний проход и напрягая  
ягодичные мышцы. Темп средний. Д ы хание  равномерное. Повторить
4— 8 раз  (рис. 41).

Повторить первое упражнение (см. рис, 34а).
В некоторых упражнениях ,  связанных с напряж ением мышц 

брюшного пресса, иногда трудно добиться правильного и глубокого 
дыхания,  наблю дается  з а д е р ж к а  его, поэтому м еж ду  такими д в и ж е 
ниями следует делать  дыхательные упражнен ия  или немного от
дохнуть.

Примерный комплекс упражнений  
через 3— 4 недели после родов

У п р а ж н е н и е  1. Ходьба на полной ступне с высоким подни
манием коленей и большим разм ахом  рук 1—2 минуты. Темп сред
ний. Д ы хан ие  равномерное (рис. 42).

У п р а ж н е н и е  2. Стоя, отвести кисти назад, свести лопатки —- 
вдох; вернуться  в исходное положение — выдох. Темп медленный. 
Повторить 4— 6 раз  (рис. 43).

У п р а ж н е н и е  3. Стоя, ноги на ширине плеч, руки вдоль 
туловища. Н аклонить туловище влево, скользя левой рукой вниз по 
боковой поверхности левого бедра, правой руки — к правой подм ы 
шечной впадине — выдох, выпрямиться — вдох. То ж е  проделать в 
другую сторону. Темп медленный. Повторить 4— 8 раз (рис. 44).

У п р а ж н е н и е  4. Стоя, согнуть правую ногу в коленном и т а 
зобедренном суставах и, обхватив ногу руками, п р и ж а ть  бедро к 
ж ивоту  — выдох; вернуться в исходное положение — вдох. То ж е 
проделать другой ногой. Темп средний. Повторить 4— 8 раз  (рис. 45).

У п р а ж н е н и е  5. Стоя, ноги на ширине плеч, руки на поясе. 
Круговые движ ения  корпусом вправо  и влево. Темп средний. Д ы х а 
ние равномерное. П овторить 2— 4 р а за  (рис. 46).

У п р а ж н е н и е  6. Л е ж а  на спине, руки вдоль туловища. П о 
очередно переносить одну прямую ногу через другую. Темп средний. 
Д ы х ан и е  равномерное. Повторить 4— 8 раз  (рис. 47).

У п р а ж н е н и е  7. Л е ж а  на спине, руки вытянуты вдоль туло
вища, ноги выпрямлены. П од нять  таз  вверх (опираясь на пятки, 
локти, плечевой пояс  и голову),  втягивая  задний проход. Опустить
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таз  на кровать, расслабить область заднего прохода. Темп средний. 
Д ы хание  равномерное. Повторить 4— 8 раз  (рис. 48).

У п р а ж н е н и е  8. Л е ж а  на спине, руки вдоль туловища. П о
очередно сгибать и разгибать ноги, как при езде на велосипеде, 
' k — 1 минуту. Темп средний. Д ы хание  равномерное (рис. 49).

У п р а ж н е н и е  9. Л е ж а  на спине, ноги разведены, исходное 
положение рук для к аж дой  женщины индивидуально в зависимости 
от ее физической подготовленности, руки могут быть пригнуты к 
плечам, залож ены  за голову, скрещены на груди, вытянуты вперед 
и т. д. Медленно сесть, наклониться вперед, коснуться руками паль
цев ног и медленно лечь. Д ы хание  равномерное. Повторить 2— 8 раз 
(рис. 50).

У п р а ж н е н и е  10. Л е ж а  на спине, руки согнуты в локтевых 
суставах под прямым углом. О пираясь на локти и голову, поднять 
грудную клетку вверх, прогнуться — вдох, опустить грудную клет
ку — выдох Темп медленный. Повторить 4— 6 раз (рис. 51).

У п р а ж н е н и е  11. Л е ж а  на спине, руки согнуты в упоре на  
локти. Круговые движ ения  в лучезапястных и голеностопных суста
вах в одну  и другую сторону. Темп средний. Д ы хание  равномерное. 
П овторять  4— 12 раз (рис. 52).

У п р а ж н е н и е  12. Л е ж а  на спине, поднять руки вверх — вдох, 
опустить их через стороны — выдох. Темп медленный. Повторить
2— 6 раз  (рис. 53).

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА ПРИ ФУНКЦИОНАЛЬНОМ  
Н Е Д Е РЖ АН И И  МОЧИ

Ф ункциональное недержание мочи иногда наступает после труд 
ных родов с длительным прижатием мочевого пузыря и о к р у ж аю 
щих мышечных, фасциальных и нервных элементов к стенке таза.

Н еу держ ани е  (см. Н еудерж ани е  мочи) характеризуется  импера
тивными позывами к мочеиспусканию, что имеет место при нормаль
но функционирующем сфинктере и связано с воспалением слизистой 
оболочки мочевого пузыря, чаще шейки пузыря.

Н едерж ан и е  мочи является  результатом ослабления сфинктерного 
аппарата  мочевого пузыря, при котором в одних случаях моча вы
текает непроизвольно, непрерывно (абсолютное недержание) либо 
при кашле, чиханье, подъеме тяжести (относительное недержание).  
Если имеется не зашитый или не сросшийся разры в промежности, 
необходимо предварительное восстановление тазового дна.

Л ечебная  физкультура, правильно и систематически проводимая, 
способствует восстановлению функции мочевого пузыря, его сфинк
терного аппарата.  Физические упражнения направлены на укрепле
ние мышц тазового дна, промежности и брюшного пресса и на повы
шение тонуса всей скелетной мускулатуры.

Привед(нны е комплексы (по Д. Н. Атабекову, 1963) физических 
упражнений, как  показывает  их название и назначение, выполняются 
больной в объеме, переносимого легко, без чрезмерной нагрузки, 
утомления. Сеансы физических упражнений проводятся вначале че
рез день, а позднее через 2—3 дня, продолжительностью от 15 до 
30— 40 минут в зависимости от общего состояния больной, возраста,  
тренированности, реакции на проделанные упражнения (пульс, ды 
хание, самочувствие).  Темп упражнений переменный, средний и мед
ленный. О бщ ая  продолжительность такого лечения до  2 месяцев.
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Общеразвивающие упражнения

У п р а ж н е н и е  1. Ходьба на месте (рис. I).
У п р а ж н е н и е  2. Туловище выпрямлено, ни жняя конечность 

вытянута вперед под прямым углом к туловищу и упирается носком 
в спинку стула (рис. 2).

У п р а ж н е н и е  3. Туловище разогнуто (разогнуться н азад ) ,  
руки вытянуты вверх, нога отведена назад  и упирается носком в т а 
буретку  (рис. 3).

У п р а ж н е н и е  4. То же положение, но руки на талии (рис. 4).
У п р а ж н е н и е  5. Приседание с качанием и маховыми д в и ж е 

ниями (рис. 5).

13*

Рис. I— 14.
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У п р а ж н е н и е  6. Полуприседание с качанием и маховыми 
движ ениями. Туловище согнуто, руки отведены н а за д  (рис. 6).

У п р а ж н е н и е  7. Туловище согнуто вперед и вниз, руки к ас а 
ются левого носка (рис. 7).

У п р а ж н е н и е  8. Такое ж е положение, руки касаются носков 
стоп (рис. 8).

У п р а ж н е н и е  9. Туловище в полусогнутом положении, руки 
опущены вниз (упражнение на расслабление мышц) (рис. 9).

У п р а ж н е н и е  10. М аксимальное  сгибание туловища, руки и 
носки ног опираются о пол '(рис. 10).

У п р а ж н е н и е  11. Туловище согнуто. П р ав ая  рука касается 
левого носка стопы, л ев а я  отведена вверх и н азад  и наоборот 
(рис. И ) .

У п р а ж н е н и е  12. Боковое сгибание туловища: правая  рука 
над  головой (маховые дв и ж е н и я ) ,  левая  за  спиной (рис. 12).

У п р а ж н е н и е  13. В ращение туловища влево и  вправо; руки 
вытянуты в стороны, ноги раздвинуты (рис. 13).

У п р а ж н е н и е  14. Боковое сгибание туловища, правая  рука 
вытянута  книзу, л ев ая  на талии (рис. 14).

Упражнения для мускулатуры тазового дна

У п р а ж н е н и е  1. Сидя на полу с вытянутыми м еж ду  колен я
ми руками (рис. 15).

У п р а ж н е н и е  2. То ж е  положение (разведение и сведение 
коленей при сопротивлении рук) (рис. 16).

У п р а ж н е н и е  3. С и д я  на полу с ;разведенными ногами. Руки 
в стороны, при повороте туловищ а вправо достать правой рукой 
кончика пальцев левой ноги (рис. 17).

У п р а ж н е н и е  4. С идя  на полу с сомкнутыми ногами. В ы тяну
тые вперед руки касаю тся носков стоп (рис. 18).

У п р а ж н е н и е  5. То ж е положение, пр авая  нога отведена, 
вытянутые вперед руки касаются носка левой стопы (рис. 19).
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У п р а ж н е н и е  6. Сидя « а  полу с притянутыми к ж ивоту  ко
ленями. Перекатывание на ягодицах из сидячего положения в поло
жение на спине (рис. 20).

Упражнения для мышц брюшного пресса 
и приводящих мышц бедра

У п р а ж н е н и е  1. Н а  коленях с опущенными руками (рис. 21).
У п р а ж н е н и е  2. То ж е положение с наклоненным вперед 

туловищем при упоре ладоням и рук в пол по обеим сторонам ног 
(рис. 22).

У п р а ж н е н и е  3. Сидя с согнутыми коленями, передвинуться 
вправо (рис. 23).

У п р а ж н е н и е  4. Стоя на коленях, перебирая руками вправо, 
повернуть туловище в правую сторону (рис. 24).

У п р а ж н е н и е  5. Сидя на коленях, повернуть туловищ е до 
предела в правую сторону, упираясь руками о пол (рис. 25).

У п р а ж н е н и е .  6. Стоя на коленях, поднять руки кверху и 
повернуть туловище в левую сторону (вращ ательное  движение) 
(рис. 26).

У п р а ж н е н и е  7. Полож ение на четвереньках, опираясь на 
колени и ладони  (рис. 27).

У п р а ж н е н и е  8. То ж е  положение с максимальным сгиба
нием туловища при вытянутых вперед руках  (рис. 28).

У п р а ж н е н и е  9. П олож ен ие  на животе  с отведенной в сто
рону ногой (рис. 29).

У п р а ж н е н и е  10. То ж е положение, п р авая  нога согнута в 
колене (рис. 30).

У п р а ж н е н и е  11. С тоя  на левом колене,  правой рукой кос
нуться ладонью  пола. П р а в а я  нога и л ев а я  рука вытянуты и при
подняты кверху (рис. 31).

У п р а ж н е н и е  12. С ид я  на полу, опираясь на колени, руки 
на талии (рис. 32).

Упражнения для мышц спины 
и брюшного пресса

У п р а ж н е н и е  '1. Л е ж а  на боку с притянутыми к ж ивоту  ко
ленями (рис. 33).

У п р а ж н е н и е  2. То ж е положение. Л е в а я  нога вытянута, поа- 
вая  согнута в колене и максимально притянута к ж ивоту  (рис. 34).

У п р а ж н е н и е  3. То ж е положение. Отведение в сторону 
(вверх) свободной ноги при вытянутой вверх пуке (оис. 35).

У п р а ж н е н и е  4. То ж е  положение. Отведение в сторону 
(ввеох) свободной ноги при вытянутой вверх руке (рис. 36).

У п р а ж н е н и е  5. Л е ж а  на боку, отвести ног^ н азад  (рис. 37).
У п р а ж н е н и е  6. Руки  упираются ладоням и в пол, ноги в ы тя 

нуты (рис. 38).
У п р а ж н е н и е  7. То ж е  положение с поднятым тазом  (рис. 39).
У п р а ж н е н и е  8. Л е ж а  на боку с приподнятым тазом 

(рис. 40).
У п р а ж н е н и е  9. Л е ж а  на животе, разогнуть туловищ е до 

отказа  и захватить руками голени (рис. 41).
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У п р а ж н е н и е  10. Л е ж а  на ж лвоте, разогнуть туловище ц 
развести руки в стороны (рис. 42).

У п р а ж н е н и е  И . Л е ж а  на животе, разогнуть туловище и 
отвести руки кзади (рис. 43).

Упражнения в основном для мышц 
брюшного пресса

У п р а ж н е н и е  1. П олож ение на спине. Л е в а я  нога согнута 
в колене под прямым углом (рис. 44).

У п р а ж н е н и е  2. Полож ение на спине. Упраж нение «велоси
пед» (рис. 45).

У п р а ж н е н и е  3. Л е ж а  на спине. Ноги согнуты в коленях и 
приведены к ж ивоту  (попеременно сгибать и разги бать  ноги) 
(рис. 46).

У п р а ж н е н и е  4. Л е ж а  на спине с вытянутыми и поднятыми 
вверх ногами (рис. 47).

У п р а ж н е н и е  5. Л е ж а  на спине, свести ноги и опустить их 
на пол (рис. 48).

У п р а ж н е н и е  6. Л е ж а  на спине, развести ноги в стороны и 
опустить их на пол (рис. 49).

У п р а ж н е н и е  7. То ж е  положение, поднимание таза  (рис. 50).
У п р а ж н е н и е  8. То ж е  положение. П одним ать  таз,  упираясь 

носком левой «оги в пол (рис. 51).
У п р а ж н е н и е  9. Полож ение на спине с разведенными л  со

гнутыми в коленях ногами (рис. 52).
У п р а ж н е н и е  10. Поднимание туловищ а с опорой на локти 

(рис. 53).

Рис. 44—53.
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V. ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА

О с н о в н ы е  т р е б о в а н и я ,  п р е д ъ я в л я е м ы е  д Л я п р о  
т и в о з а ч а т о ч н ы х  с р е д с т в :  1) безвредность для здоровья
супругов, 2) высокая эффективность, 3) простота применения, 4) со
хранение при их применении сексуального чувства, 5) экономичность 
и доступность.

КЛАССИФИКАЦИЯ ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫХ СРЕДСТВ

1. Механические контракцептивы рассчитаны на механическое 
препятствие на пути м еж ду  сперматозоидами и яйцеклеткой. Имеются 
м уж ские и женские контракцептивы.

2. Химические контракцептивы рассчитаны на сильное спермато- 
цидное действие.

3. Физиологический метод основан на существовании «опасных»
и «безопасных» в смысле возможного зачати я  дней менструального 
цикла. ,

4. Биологический метод основан на подавлении овуляции или 
сперматогенеза,  а т ак ж е  имплантации оплодотворенного яйца.

Наибольший эф ф ект  можно достигнуть при сочетании химических 
и механических средств предохранения. При назначении противоза
чаточных средств следует всегда учитывать культурно-гигиенические 
и ж илищ но-бытовые условия, а т ак ж е  руководствоваться  анатом и
ческим строением, топографией половых органов, состоянием их. 
Например, нерожавш ей женщине с узким входом во влагалище, со 
сравнительно неглубокими сводами, при положении матки в анте- 
флексии, при которой шейка обращ ена кзади, уместно назначать 
химические средства (влагалищ ны е шарики, грамицидиновую пасту). 
Ж енщ ине  рож авш ей,  у которой влагалищ е широкое, задний свод 
глубок, шейка матки с надрывами, обращ ена книзу, правильнее н а 
значать  -механические средства в виде колпачка K P  с грамицидино- 
вой пастой.

Если, например, положение м атки правильное, но у женщины 
имеется разрыв промежности и половая щель зияет, назначение хи
мического средства не дает  эффекта,  так  как  оно при растворении 
немедленно вытечет. В этом случае неуместны и колпачки; наиболее 
правильным будет назначение мужского презерватива.

Если у женщины щ елочная реакция влагалищной среды и 
III— IV степень чистоты, целесообразно рекомендовать грамлцидино- 
вую пасту, обладаю щ ую  и бактерицидными свойствами. В таком
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случае уместно применение колпачка  K P  в сочетании с грамициди- 
новой пастой.

Одновременно проводят динамическое наблюдение за  женщиной 
для  своевременного выяснения влияния контракцептивного средства 
на общее состояние ж енщ ины и на состояние ее половых органов.

МЕХАНИЧЕСКИЕ ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА

М ужской резиновый презерватив. Хранится 1—2 года (дата  вы 
пуска проставлена на к онверте) .

В скатанном виде презерватив надеваю т на головку полового 
члена, находящ егося в состоянии эрекции, а затем постепенно р ас 
катывают кверху. Слепой конец презерватива не долж ен плотно об
легать головку полового члена, чтобы вы брасы ваем ая  с некоторой 
силой сперма могла свободно скопиться в его переднем конце, как 
в мешочке, не разорвав  его. Опасность разры ва  его уменьшается 
(особенно при скудном влагалищ ном отделяем ом ) ,  если смазать  
одетый презерватив борным вазелином.

М е х а н и ч е с к и е  с р е д с т в а ,  применяемые женщиной, — 
колпачки, надеваемые на шейку матки, и колпачки, вводимые во 
влагалищ е и образую щ ие в последнем своего рода диаф рагм у.

Шеечные колпачки бывают металлические и резиновые.
М е т а л л и ч е с к и й  к о л п а ч о к  К а ф к а  напоминает напер

сток. Будучи надет « а  шейку матки, удерж ивается  на ней благодаря  
присасывающему действию. Колпачки К аф ка  изготовляются из а л ю 
миния, пластмасс, различных синтетических материалов. .  Они выпус
каются от №  4 до 15. Подбираю тся в зависимости от размеров и 
формы шейки матки. Наиболее ходовые от №  6 до 11. Реком ен до
вать металлический колпачок можно только после тщательного 
гинекологического обследования женщин, как  бимануального, так  и 
главным образом при помощи зеркала . Если в консультации есть 
кольпоскоп, производят осмотр шейки с помощью этого оптического 
прибора, что позволяет исключить д а ж е  невидимые невооруженным 
глазом начальные явления цервицита или небольшие эктопичные 
участки в области маточного зева. Шеечные колпачки можно приме
нять только при совершенно здоровой шейке матки, отсутствии эро
зий в области наружного зева  и воспалительных изменений в канале  
шейки матки.

При пользовании колпачком К аф к а  необходим систематический 
врачебный контроль, чтобы своевременно обнаруж ить  начинающееся 
воспаление, прекратить пользование колпачком и начать лечение.

Т е х н и к а  п р и м е н е н и я .  Определяю т положение и форму 
шейки матки и тут ж е подбирают соответствующий размер (номер) 
колпачка Стерилизуют колпачки 2—3 номеров, ближ айш их к пред
полагаемому. Зер кал ам и  о бн аж аю т влагалищ ную  часть матки, вни
мательно осматриваю т ее (эрозия, эндоцервицит!),  протирают дезин
фицирующим раствором и насухо вытирают стерильным ватным т а м 
поном. Подобранный по разм еру  колпачок, прокипяченный, берут за 
край стерильным длинным пинцетом, вводят колпачок под контролем 
зрения в открытое влагалищ е и надеваю т на шейку матки. После 
этого зеркало осторожно вынимают и двумя пальцами, введенными 
во влагалище, проверяют, правильно ли держ ится  на шейке колп а 
чок — не соскочил ли он с нее, не слишком ли туго сж им ает  ее. 
В случае необходимости берут колпачок номером больше.
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Если врач (или акуш ерка)  заран ее  уж е произвели гинекологиче
ское исследование (бимануальное и с помощью зеркал) ,  можно на
девать  колпачок и без предварительного введения зеркал  во влага 
лище. Врач (акуш ерка) ,  тщательно вымыв руки, надевает  колпачок 
на указательный палец, как  наперсток, и вводит последний во влага-

Рис. 2.

лище. Колпачок придавливаю т к задней стенке влагалищ а и продви
гают по ней в задний свод под шейку. Когда  край колпачка дости
гает шейки матки, из колпачка вынимают палец. Правильно подве
денный колпачок вследствие образующ егося м еж ду  ним и шейкой 
матки отрицательного давления легко присасывается и как  бы сам 
надевается  на шейку (рис. 1, 2 и 3).

Носить этот колпачок допускается не больше 10 дней, после чего 
его снимают (врач или акуш ерка) и обязательно осматривают ш ей
ку матки. П еред  снятием колпачка следует произвести спринцевание 
влагалищ а слабым дезинфицирующим раствором. Если женщина
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хорошо обучена, она сам а  снимает колпачок. Д л я  этого, сидя на 
корточках, она осторожно пальцем нащ упывает  шейку матки и у 
самого колпачка вдавливает  ткань, откры вая доступ воздуху, что 
облегчает снятие колпачка без какой-либо травмы. К ак  правило, все 
ж е  снимать колпачок долж ен врач или акушерка. Положительный 
эффект  отмечен в 90% случаев.

Р е з и н о в ы й  к о л п а ч о к  т и п а  K P является  влагалищным. 
Р азд ел я я  последнее на передний и задний отделы, колпачок образует 
перегородку, препятствующую проникновению сперматозоидов в 
шейку матки.

Колпачок K P представляет собой резиновый чехол, надетый на 
металлический пружинный ободок из проволоки. Колпачок со спи
ральной пружиной, введенный во влагалище, упирается нижним 
краем в задний влагалищный свод, а верхним — в переднюю стенку 
влагалищ а позади симфиза и удерж ивается  (рис. 4—6) во в л ага 
лище в косом положении. Наиболее часто употребляемые колпачки 
от №  60 до 85 (через 5 номеров).  У казанные колпачки подбирают 
в зависимости от ширины влагалищ а. При узком и длинном вл агал и 
ще следует пользоваться колпачками 60—65 мм, а при широком в л а 
га л и щ е — 70—85 мм в диаметре.

Т е х н и к а  п р и м е н е н и я  к о л п а ч к а  KP. Предварительно 
его смазы ваю т со всех сторон грамицидиновой пастой. Затем  в сло
женном виде выпуклостью, обращенной к задней стенке влагалищ а, 
вводят  во влагалище, раскрытое пальцами другой руки, и продвига
ют по задней стенке влагалищ а до тех пор, пока он не упрется п 
стенку его заднего свода. Затем  пружину опускают и, после того как 
колпачок расправится,  передний край его прижимаю т пальцем к пе
редней стенке влагалищ а позади симфиза.

Во избежание ошибки необходимо тщательно проверить располо
жение колпачка, так  как  с самого начала он м ож ет  быть неправиль
но введен не в задний, а в передний свод. При этом шейка матки 
остается открытой и доступной для попадания сперматозоидов.

Рис. 3. Рис. 4.
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Пользованию  указанными колпачками сравнительно Легко и 
быстро обучаются сами женщины. Обычно женщины вводят их в 
положении на корточках, соблю дая  при этом все изложенные выше 
правила  гигиены (чистота рук и техника введения).  В первый раз 
Врач или акуш ерка  до л ж н ы  убедиться в том, что колпачок надет 
правильно.

Рис. 5.

Рис. 6.

К олпачок извлекает так ж е  ж енщ ина сама. Д л я  этого она в поло
жении на корточках вводит палец во влагалище, нащупывает  за 
симфизом передний край колпачка, согнутым в виде крючка пальцем 
зах ваты вает  его и извлекает колпачок из влагалища.

Резиновые колпачки нельзя надолго оставлять во влагалище. Под 
влиянием влагалищ ного секрета от резины отделяется сера, которая 
оказывает  р аздр а ж а ю щ ее  действие на слизистую оболочку вл ага 
лища.
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Колпачок следует вводить незадолго до полового сношения и не 
позднее 10— 12 часов после сношения удалить  из влагалищ а. При 
этом д о  и после извлечения колпачка нуж но проспринцевать в л а г а 
лище дезинфицирующим раствором (слабым раствором марганцово
кислого калия 1 : 10 000, борной кислоты — 2% раствор и др.) .

Колпачок хорошо промывают водой с мылом, насухо вытирают 
и завертывают в чистую салфетку. Перед  употреблением колпачок 
протирают слабым дезинфицирующим раствором. П еред  тем как 
пользоваться колпачком, следует растянуть его, чтобы убедиться в 
целости. При правильном применении колпачка K P положительный 
эффект достигается в 85—90% случаев.

ХИМИЧЕСКИЕ ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА

Л ю т е н у р и н  — алкалоид, выделенный из корневища кубышки 
желтой. Применяется хлористоводордная соль алкалоида  — а м о р ф 
ный порошок белого с кремовым оттенком цвета. Хорошо растворим 
в воде и спирту. Относительно мало токсичен; удобен в употребле
нии и не вызывает патологических изменений со стороны слизистой 
оболочки влагалищ а. Выпускается в виде глобулей и пенообразую 
щих таблеток, содерж ащ их по 3 мг препарата. С охраняется  в сухом, 
прохладном, защищенном от свёта месте.

Глобули или таблетки заклады ваю тся  во влагалищ е за 5— 10 м и
нут до полового сношения. П еред  употреблением пенообразующие 
таблетки следует смачивать водой.

К о н т р а к ц е п т и н  Т представляет собой комбинированный 
препарат следующего состава: хинозол — 0,03 г, борная кислота —
0,3 г, танин — 0,06 г, ж ир о вая  о с н о в а — 1,46 г. Выпускается в виде 
сж аты х  с боков конусов буровато-ж елтого цвета, при комнатной 
температуре плотной консистенции. Температура плавления 36—38°.

Хинозол и борная кислота являю тся сильными антисептиками и 
обладаю т способностью убивать сперматозоидов. П р еп ар ат  не р а з 
д р а ж ае т  слизистые оболочки. Выпускается в коробках по 10 шт.

Л е ж а  на спине контракцептин Т вводят глубоко во влагалищ е за
5—6 минут до полового сношения. При правильном применении по
ложительный эф фект  достигается в 96—98% случаев.

Г р а м - и  ц и д и - н о в а я  п а с т а  содержится в металлических ту 
бах, представляет собой белую густую легко смываемую водой м ас
су, не .имеющую запах а  и не грязнящ ую  белье.

Грамицидиновую пасту вводят  во влагалищ е специальным ш при
цем, если паста в тюбике. Пасту вводят  т а к ж е  на ватном тампоне 
или в сочетании с колпачками К аф ка  и резиновыми д и а ф р а г м а 
ми KP- Р а зо в а я  доза  5—6  г пасты.

Т е х н и к а  п р и м е н е н и я  при пользовании ш п р и ц е  м-н а- 
к о н е ч н и к о м  следующая. П асту  набирают шприцем из тюбика 
примерно на 2/з его объема, что составляет 5—6 г пасты. Д а л е е  н а к о 
нечник вводят  во влагалищ е поглубже (в задний свод) и пасту вы
давливаю т из него движением поршня. Ж енщ ин а  вводит наконечник 
и вы давливает  пасту, сидя на корточках или леж а .  После сношения 
рекомендуется ввести во влагалищ е дополнительно 3— 4 г пасты. 
Шприц-наконечник после применения необходимо хорошо промыть 
горячей водой (не кипятит*.) или любым дезинфицирующим раство
ром, например 2% раствором борной кислоты. После промывания
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шприц высуш ивают салфеткой и сохраняют в сухой салфетке или 
марле  до следующего применения. При последующем применении 
наконечник не требует обработки, если при хранении со бл ю ;ал ась  
у казан ная  выше рекомендация.

Т е х н и к а  п р и м е н е н и я  п р и  в в е д е н и и  п а с т ы  н а  
в а т н о м  т а м п о н е .  Тампоны необходимо готовить заблаговремен
но. На тампон паста наносится специальной стеклянной ложечкой или 
лопаточкой из баночки. Тампон, захваченный двумя пальцами пра
вой руки, подводят ко входу во влагалище, другой рукой раздвигаю т 
половую щель и тампон вводят глубоко во влагалищ е указательным 
пал ьцем ..3 i y  процедуру женщина делает  сидя на корточках или ле 
жа. После сношения тампон удаляю т за нитку.

После применения лопаточку или ложечку, которой наклады вали 
пасту, кипятят, просушивают салфеткой и сохраняют в сухой с ал 
фетке или марле до следующего применения. Если нет шприца, то 
пасту из тюбика так ж е  можно использовать для тампонов.

При правильном применении грамицидиновой пасты полож итель
ный эффект достигается в 97— 98% случаев.

Кроме контракцептивного действия, грамицидиновая паста о бла
дает  и терапевтическим эффектом при лечении воспалительных про
цессов влагалищ а и шейки матки.

В л а г а л и щ н ы е  ш а р и к и  и п а с т ы .  В состав  шариков 
обычно входит борная, молочная, соляная кислоты и некоторые др у 
гие вещества.

Ш арики на желатиновой основе растворяю тся медленнее, чем 
ш арики на жировой основе. Поэтому шарики на желатиновой основе 
рекомендуется вводить во влагалищ е за 10— 15 минут до полового 
сношения.

Прим ерная  пропись:
Rp. Chinosoli 0.03

Polyethylenoxydi 1,5 
ut f. G lobuli vaginalis  
D. t. d. N. 12

Rp. Acidi lacticl 0,15 
Acidi borici 0,25 
Butyr. cacao q. s. 
ut f. G lobuli vaginali 
D. t. d. N. 12

Rp. Glycerin! 70,0 
Acidi borici 
Acidi tannici aa 3.0 
MDS. Паста противозачаточная

Шарики, изготовленные из масла-какао ,  вводятся  во влагалище 
за 5 минут до полового сношения, изготовленные на ж елатине  — за 
10— 15 минут.

Шарики на желатиновой основе хранятся в стеклянной баночке 
с крышкой в прохладном месте. В противном случае’ они подверга
ются высыханию и плохо растворяются.

П ротивопоказания  — разры вы  мышц промежности и тазового дна, 
опущение стенок влагалищ а.
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С п р и н ц е в а н и я  и п р о м ы в а н и я  влагалищ а производят 
из кружки Эсмарха или резинового баллона непосредственно после 
сношения теплой водой (37— 38°) с примесью различных химических 
кислых веществ (столовый уксус, борная кислота и др.).  Применяют 
следующие растворы: молочная кислота — 2 чайные лож ки  на 1 л 
воды, столовый уксус — 2 чайные ложки  на 1 л воды; раствор м ар 
ганцовокислого калия 1 : 1 0  000, борная кислота — 2 чайные ложки 
на 1 л  воды; салициловая кислота — 1 чайная л о ж к а  на 1 л  воды.

Пример прописи:

Rp. Acidi lactici 100.0
S. Для спринцевания. По 2 чайные ложки на 1 л теп

лой воды

Rp. Acidi borici 100,0
S. Для спринцеваний. По 2 чайные ложки на 1 л теп

лой воды

Эффективность этого способа 75%.
Т а м п о н ы .  Тампон изготовляется из кусочка ваты, в 2— 3 раза  

большего, чем обычный лечебный тампон, и перевязывается  длинной 
тонкой ниткой. Тампон смачивают лекарственным веществом и, пред
варительно чисто вымыв руки, вводят  глубоко во влагалищ е перед 
сношением так, чтобы он закры вал  шейку матки. Таким образом, 
тампоны оказываю т одновременно механическое и химическое дей
ствие. Д л я  смачивания тампона рекомендуются: I—2% раствор бор
ной кислоты, раствор древесного уксуса — одна столовая л о ж к а  на 
стакан воды, 1—2% раствор уксусной кислоты, 1— 2% раствор хини
на, грамицидиновая паста или противозачаточная паста по прописи:

Rp. Chinosoli 0,15 
Acidi lactici 0,5 
Glycerin! 50.0 
DS. Для тампонов

Rp. Acidi tannici
Acidi borici aa 3,0 
Glycerini 70.0 
DS. Д ля тампонов

После полового сношения тампон извлекают сейчас ж е или спустя 
несколько часов и спринцуют влагалищ е каким-либо слабым дезин
фицирующим раствором.

Рекомендуется немедленно после сношения вводить во влагалищ е 
еще один тампон, смоченный в том ж е лекарственном веществе, и из
влекать оба тампона одновременно через несколько часов, после 
чего проспринцеваться.

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ МЕТОД П РЕ Д У П Р Е Ж Д Е Н И Я  
БЕРЕМЕННОСТИ (КНАУС И ОГИНО)

Метод основан на том, что у женщины в течение межменструаль- 
ного периода имеются дни, наиболее благоприятные для  зачатия. 
Эти дни — ближайшие к моменту вы хождения яйцеклетки из яични-
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Т а б л и ц а  21

Сроки физиологической стерильности в течение менструального цикла

Ц и к л  в днях

Количество сте
рильных дней от 

первого дня 
• менструации

Количество дней, 
в которые насту
пает беремен

ность

Количество стериль
ных дней перед 
менструацией

2 4 5 8 И
2 4 — 2 5 5 9 11

2 4 — 2 6 5 10 11

2 4 — 2 7 5 11 11

2 5 6 8 11

2 5 - 2 6 6 9 11

2 5 - 2 7 6 10 11

2 5 — 2 8 6 11 11

‘2 6 7 8 11
2 6 — 2 7 7 9 11
2 6 — 2 8 7 10 11
2 6 — 2 9 7 11 11

2 7 8 8 11
2 7 — 2 8 8 9
2 7 — 2 9 8 10 11
2 7 — 3 0 8 11 И

2 8 9  . 8 11
2 8 — 2 9 9 9 - 11
2 8 — 3 0 9 10 11
2 8 — 31 9 11 11

2 9 1 0 8 и
2 9 — 3 0 10 9 11
2 9 — 31 10 10 11
2 9 — 3 2 10 11- 11

3 0 11 8 11
3 0 — 31 11 9 11
3 0 — 3 2 11 10 11
3 0 — 3 3 11 И 11
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ка (овуляция) и первые дни после вы хож дения  яйцеклетки из яични
ка. В остальные дни зачатие  происходит значительно реже или сов
сем не происходит.

Д л я  убодства исчисления мож но воспользоваться табл. 21.

МЕТОДЫ БИОЛОГИЧЕСКОЙ КОНТРАКЦЕПЦИИ

В настоящее время в 'Советском Союзе не применяются, т ак  как 
не доказан а  их полная безвредность. Широкого применения они не 
получили и во всем мире. Однако  в этом направлении проводятся 
экспериментальные исследования. Т ак  называемый биологический 
метод контракцепции рассчитан на подавление овуляции или сперм а
тогенеза путем нарушения гонадотропной функции гипофиза стеро
идными гормонами (эстрогены, прогестерон, андрогены и их ком бина
ции, например эновид и др .) ,  а т ак ж е  другими химическими соеди
нениями (например, нитрофуразон и ,др .) .  Кроме того, испытываются 
отдельные вещества, наруш аю щ ие процессы оплодтворения или же 
нидации, например антигиалуронидазные вещества (геспередин) и др.

В Р Е Д Н Ы Е  Д Л Я  ЗД О Р О В Ь Я  ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫЕ  
СРЕДСТВА

Сюда относятся смазы вания (впрыскивания) слизистой оболочки 
полости матки химическими веществами (йод и др .) ,  прерванный 
половой акт — coitus in te rrup tus .

УЧЕТ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫХ СРЕДСТВ

Он проводится в специальной индивидуальной картотеке, подобно 
таковой дл я  беременных женщин. По к аж д о м у  контракцептивному 
средству учитывается количество предохранявшихся женщин, коли
чество всех происшедших, 'несмотря на предохранение, беременно
стей, число месяцев, в течение которых предохранялась  женщина. 
Д л я  этой цели Pearl  предлож ил формулу:

А •1200-----------х ,
Б

где А  — число наступивших беременностей; 1200 — число месяцев в 
100 годах; Б  — число месяцев пользования контракцептивом; х — про
цент неудач.

П р и м е р .  Из 1000 супружеских пар 450 пользовались колпачком 
К аф ка  в общей сложности 8800 месяцев. Наступило беременностей

9 4-1200
94. Таким образом — -----  =  12,8% (неудач).

П р и м е р .  Из 1000 супружеских пар 504 пользовались мужским 
презервативом в общей сложности 36 263 месяца. Беременностей на-

414-1200
ступило 4'14. Таким образом, — -063—  = '1 3 ,7 %  (неудач).

К а б и н е т  ж е н с к о й  к о н с у л ь т а ц и и  п о  к о н т р а к  
ц е п ц и и ведет учет всех женщин, не ж елаю щ их иметь беремен
ность (специальная картотека) .  К а ж д а я  женщина, направленн ая  на
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прерывание беременности, предварительно проходит через этот к а 
бинет, где с ней проводится беседа и затем она берется на диспан
серный учет. О женщинах, находящ ихся в стационаре с внебольнич- 
ным абортом, сообщают в женскую консультацию с указанием 
местожительства и места работы. Через 3— 4 недели после аборта 
эти женщины приглашаю тся (патронаж , либо письмо) на прием в 
кабинет для  рекомендации противозачаточного средства. Н а х о д я 
щиеся на учете женщины вызываются для проверки и учета эф ф ек
тивности (сколько месяцев, лет  регулярно предохранялась, были ли 
беременности, сколько) к аж д ы е  полгода. Сотрудники кабинета ведут 
с ж енам и и м уж ьям и регулярные беседы о вреде аборта и о приме
нении противозачаточных средств. Они зн аком ятся  с условиями ж и з 
ни женщины, не желаю щ ей сохранять беременность, с причинами, 
побузивш ими прервать беременность. К этой работе привлекается 
и женский актив, который использует и методы общественного воз
действия на женщину, прибегающую к внебольничному аборту.
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VI. р о д ы , н е о т л о ж н а я  п о м о щ ь  
ПРИ р о д а х  в н е  с т а ц и о н а р а

К ак правило, роды проводятся в стационаре. В исключительных 
случаях приходится оказы вать  помощь при родах вне родильного 
стационара.

Врач решает вопрос о транспортабельности, о возможности в 
данных конкретных условиях доставить роженицу в ближайший 
стационар.

Противопоказанием к транспортировке рожениц являются: после
довый период, тяж елы е  токсикозы беременности (преэклампсия, 
эклам пси я) ,  подозрения на кровоизлияния в мозг, явления угр о ж аю 
щего разрыва матки.

ВЕД ЕН И Е РОДОВ

Если время позволяет, после того как  рож еница самостоятельно 
помочится, сбривают волосы с наруж н ы х половых органов и обмы 
вают их кипяченой водой. Если времени нет, обмываю т с мылом н а 
ружные половые органы, внутреннюю поверхность бедер и область 
заднего прохода.  Вымытые места обсушивают чистой, лучше сте
рильной пеленкой, затем надеваю т на роженицу чистую рубашку.

П е р и о д  р а с к р ы т и я .  Р ож еницу  помещают на у з к у ю  кпо- 
вать, застланную чистой простыней, поверх которой кл ад у т  клеенку, 
а сверху еще одну чистую простыню, подушку с чистой наволочкой. 
Р ож еницу покрывают простыней, а сверху чистым легким одеялом.

Необходимо приготовить побольше кипяченой воды как  горячей, 
так  и остуженной. Определив наружными приемами (см.) положение 
предлежащей части плода (как правило, головки) в тазе, внима
тельно наблюдают за  ее продвижением. Выслушиваю т сердцебиение 
плода при целых водах не реже чем через 15 минут, а после отхож- 
дения вод к аж ды е  5— 10 минут.

Сейчас ж е после отхождения вод производят влагалищ ное иссле
дование, при котором определяют состояние шейки матки, степень 
раскрытия зева,  положение предлежащ ей части в тазе, возможное 
выпадение петли пуповины или мелкой части плода. С ледят  за пе
ремещением дна матки и перемещением пограничного кольца. К на
чалу периода раскрытия дно матки стоит почти на ширину ладони 
ниже мечевидного отростка. В течение раскрытия дно матки посте
пенно поднимается кверху и к моменту полного открытия у боль
шинства стоит у мечевидного отростка. Пограничное кольцо по мере
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открытия наружного зева  поднимается кверху, достигая  к моменту 
полного открытия высоты на ширину ладони над  лобком. Если к 
этому периоду воды самостоятельно не отходят, следует вскрыть 
плодный пузырь.

Следят  за опущением предлеж ащ ей части, перемещением места 
наилучшей слышимости сердцебиения плода, характером схваток.

В периоде раскрытия схватки постепенно удлиняются, а проме
жутки м еж ду  ними укорачиваются. К  концу периода раскрытия 
схватка  длится 40—50—60 секунд, а промежутки м еж ду  с х ватка 
ми — 3 минуты. iB этом периоде родов роженица не до л ж на  голодать. 
Рацион состоит из легких блюд (бульон, кисель, кофе) .  Особенно 
полезен сладкий чай. Введение углеводов способствует более д л и 
тельному сохранению работоспособности мускулатуры матки.

Следят за  опорожнением мочевого пузыря, за ставл яя  женщину 
самостоятельно мочиться. Л иш ь в крайнем случае прибегают к к а 
тетеризации, пользуясь д л я  этого прокипяченным катетером.

П е р и о д  и з г н а н и я .  С наступлением полного открытия н а
чинается период изгнания. Схватки становятся сильнее и повторяю т
ся чаще, чем в периоде раскрытия. К схваткам присоединяются 
потуги, появляю щ иеся рефлекторно вследствие давления пр е д л е ж а 
щей части плода  на тазовое  дно. В этот период особенно вниматель
но следят за  характером  сердцебиения плода, т а к  как  с уменьшением 
вместимости полости матки, увеличением внутриматочного давления 
несколько ухудш ается  плацентарное кровообращение; выслушивают 
сердцебиение плода м еж ду  схватками каж д ы е  б минут. Длительное 
стояние головки в одной плоскости малого таза  угрож ает  травмой 
мягких тканей мочевого пузыря (свищ!). Кровянистые выделения и 
отечности наружны х половых органов, болезненность нижнего сег
мента указы ваю т  на возможное клиническое несоответствие разм е
ров т а за  и головки, повреждение мягких родовых путей, отслойку 
детского места. В таких  случаях показано срочное родоразрешение 
(перфорация головки, кесарево сечение).

Д лительность периода изгнания обычно не превышает 2 часов у 
первородящих. У повторнородящ их период изгнания значительно 
короче. Если период изгнания затягивается  и есть подозрение на 
клинически узкий таз,  необходимо уточнить положение головки в 
малом газе (с помощью влагалищ ного исследования) и исключить 
неправильное ее вставление (см.).

Учащение сердцебиения плода до ’160 ударов в минуту мож ет  н а 
блю даться  вследствие рефлекторных реакций на р аздраж ение  при 
грубой пальпации плода, при влагалищ ном исследовании. Однако в 
этих случаях  с прекращением р аздр аж ен и я  сердцебиение у плода 
быстро выравнивается.

При асфиксии вслед за  учащением сердцебиения, повышением 
звучности тонов, усиленными движ ениями плода наступает стойкое 
замедление сердцебиения (100—90 ударов и реж е) ,  приглушение 
звучности тонов. Н а р ас т аю щ ая  гипоксия у плода ведет к усилению 
кишечной перистальтики и одновременно к расслаблению сфинкте
ров, в результате  начинается отхождение мекония, что при головном 
предлежании плода является  одним из симптомов внутриутробной 
асфиксии.

Более  точн ой  своевременно выявить изменения и нарушения х а р ак 
тера сердцебиения и состояния внутриутробного плода удается  с по
мощью электронных приборов (см. Электрофонокардиография плода).
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С момента, когда у первородящей головка плода начинает вы пя
чивать промежность, необходимо быть готовым к приему родов. 
Н аруж ны е половые органы роженицы обмывают. В рач (акуш ерка) 
тщ ател йш  обрабаты вает  руки. Под таз роженицы подкладываю т 
самодельный польстер — маленькую подушку, обернутую в несколь
ко слоев чистой, желательно стерильной, простыней. Такой польстер 
придает тазу  роженицы возвышенное положение, усиливает накло
нение таза  и открывает свободный доступ к промежности. П од  го
лову и плечи рож еницы  кладут  еще одну подушку д л я  того, чтобы 
роженица находилась в слегка полусидячем положении, в котором 
ей легче тужиться .  Задни й проход закры ваю т  стерильный ватой. Пока 
головка показы вается  в половой щели во время схватки, а в проме
жутке  м еж ду схватками уходит обратно (врезы вается) ,  ограничива
ются наблюдением. Такое врезывание продолж ается  у первородящих 
примерно 30—40 минут до тех пор, пока головка окончательно у с т а 
новится в выходе.

К ак  только головка «врежется» в половую щель и будет оста 
ваться в таком положении вне схватки, начинается п р о р е з ы в а 
н и е  ее. С этого момента врач (акуш ерка) ,  стоящий по правую 
сторону роженицы боком к изголовью, ладонью  правой руки с ш и
роко отведенным большим пальцем обхваты вает  промежность, по
крытую предварительно стерильной салфеткой, и через последнюю 
старается при схватке з а д е р ж а ть  преждевременное разгибание  го
ловки, способствуя этим выхождению  заты лка  из-под симфиза. Л ев а я  
рука остается наготове на случай, если бы поступательное движ ение 
головки оказалось чрезмерно сильным и одна правая  рука не смогла 
бы удерж ать  ее. К ак  только подзаты лочная ямка  подойдет под лон
ную дугу (заты лок  ощ ущ ается  в лад они) ,  а с боков прощупываются 
теменные бугры, приступают к в ы в е д е н и ю  головки. Рож еницу 
просят -не тужиться. Л ад о н ью  левой руки обхватываю т вышедшую 
часть головки, а ладонью  правой руки с отведенным большим п ал ь
цем обхватываю т промежность и медленно к ак  бы снимают ее с го 
ловки (с лица) .  Одновременно другой рукой бережно приподнимают 
головку кверху. При этом над помежностью сначала  показывается  
лоб, затем  нос, рот и, наконец, подбородок. Непременно нуж но вы 
водить головку до  тех пор, пока промежность не «сойдет» с подбо
родка. Все это проделывают вне схватки, так  к а к  при схватке мед
ленно вывести головку очень трудно, а при быстром выведении ско
рее разрывается  промежность.

Если при начале прорезывания головка встречает значительное 
сопротивление со стороны промежности и имеется явная  угроза  це 
лости промежности, последнюю рассекаю т — производят срединную 
неринеотомию или боковую эпизиотомию, а после рож дения последа 
наклады ваю т  швы на разрез.

После рождения головки пальцами проводят  по шее плода до 
плеча — проверяют нет ли обвития пуповины вокруг шеи. Если 
имеется обвитие пуповины, петлю последней осторожно снимают че
рез головку.

Обычно родивш аяся (головка поворачивается затылком в сторону 
бедра матери. Иногда  этот наружны й поворот головки за д е р ж и в а е т 
ся. Если нет показаний к немедленному окончанию родов (внутри
утробная асфиксия, кровотечение!), не следует торопиться. Просят 
женщину потужиться, головка при этом поворачивается  и -переднее 
плечико подходит под лоно. Если этого самостоятельно не происхо-
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Лит, головку обхваты ваю т ладонями с одной стороны за  подбородок, 
с другой — за заты лок  и осторожно, слегка в р ащ ая  головку заты л 
ком в сторону позиции и одновременно бережно оттягивая  ее книзу, 
подводят  «переднее» плечико под лонное сочленение. Затем  одной 
рукой (ладонью, положенной на нижнюю часть шеки) приподнимают 
головку кверху, а другой — осторожно сдвигают промежность с 
«заднего плечика». Когда  оба плечика прорезались, бережно обх ва 
ты ваю т ребенка за туловище в области подмышечных впадин и, при
поднимая туловище кверху, полностью извлекают из родовых путей.

Родившегося ребенка кладут  в теплую стерильную (тщательно 
проглаженную ) пеленку м еж ду  ногами матери и сверху покрывают 
еще одной теплой пеленкой. И з-под головы роженицы вынимают 
подушки и придают ей горизонтальное положение.

П е р е в я з к а  и п е р е р е з ы в а н и е  п у п о в и н ы .  После пре
кращ ения пульсации сосудов пуповины последнюю перевязывают 
стерильной марлевой тесемкой или толстым стерильным хирургиче
ским шелком или наклады ваю т заж и м ы  в двух местах, одну пере
вязку на расстоянии 8— 10 см от пупочного кольца, а другую дальш е 
у самой половой щели. Отрезок пуповины м еж ду перевязками или 
з аж и м ам и  протирают марлей (на стерильном пинцете), смоченной 
95° алкоголем, после чего пуповину в этом месте перерезают сте
рильными ножницами.

Культю пуповины плодового конца смазы ваю т настойкой йода и 
наклады ваю т  на нее стерильную марлевую салфетку. Материнский 
конец пуповины покрывают стерильной марлей и опускают ее в сте
рильный лоток, в который собирают вытекающую кровь.

Под роженицей сменяют подкладную  пеленку. Если кровотечения 
нет, ее укрываю т простыней, а сверху одеялом. Мочу выпускают при 
помощи катетера.

У женщин, угрож аем ы х по возм ож ном у  в будущем кровотече
нию (с многоводием, многоплодием, токсикозами беременности, пато
логией сердечно-сосудистой системы, артериальной гипотонией, ч а 
стыми абортами в анамнезе) ,  роды долж ны  вестись с минимальной 
кровопотерей. В последовом периоде им необходимо ввести питуит
рин (ж елательно  питуитрин М ).

В первом периоде родов этим женщ инам показаны: витамин С 
300 мг, витамин Bi 40 мг, витамин К 20 мг, 10% раствор хлорида 
к альция 1 столовая л о ж к а  4 раза  в день. Во втором периоде в 
момент врезывания плечиков вводят 1 мл питуитрина активностью
3 м. е. Применение всего профилактического комплекса ведет к зн а 
чительному снижению количества теряемой в родах крови.

В е д е н и е  п о с л е д о в о г о  п е р и о д а .  Следят  за общим со
стоянием роженицы, пульсом, появлением схваток, изменением формы 
матки, высотой стояния ее дна, появлением кровотечения.

Б ез  показаний не следует прикасаться к матке руками, чтобы не 
■нарушать нормальной отслойки плаценты. Сейчас ж е после отделе
ния плода роженица долж на  помочиться или мочу выпускают к ате 
тером. При нормальной отслойке плаценты последняя опускается в 
нижний отдел матки, а иногда сразу во влагалище. М атка  становится 
узкой и удлиненной. Д н о  ее поднимается кверху, достигая иногда 
уровня подреберья, чащ е справа. При этом обычно происходит не
больш ая  кровопотеря, не превыш аю щ ая 200—250 мл.

Д л я  того чтобы определить, вышла ли плацента из матки, н адав 
ливаю т ребром ладони в глубину над  лонным сочленением. При п л а 
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центе, отслоившейся и опустившейся во влагалищ е, пуповина не 
втягивается во влагалище. Если плацента не вышла из матки, при 
надавливании пуповина втягивается во влагалище. М ож но восполь
зоваться и другими приемами, характеризую щими отделившуюся 
плаценту. При отделившейся и вышедшей из матки плаценте, если 
роженица потужится, пуповина остается на месте, при неотделив- 
шейся плаценте — после натуж ивания  несколько втягивается  во 
влагалище.

При полностью отделившейся плаценте выделить послед можно 
одним из следующих способов.

Ж енщ ину просят потужиться. Одновременно врач, положив 
плашмя обе ладони на живот, надавли вает  на него, что способствует 
выхождению последа. Вместо надавливания можно применить метод 
Абуладзе: двумя руками захваты ваю т  брюшную стенку в продоль
ную высокую складку и просят женщину потужиться.

Если эти способы не приводят к цели, а послед действительно н а 
ходится во влагалище, применяют вы жимание его по способу 
Креде — Л азаревича .  Д л я  этого после опорожнения мочевого пузыря 
(самостоятельно или путем катетеризации) матку вы водят  на сере
дину и массируют ее, а затем правой рукой обхваты ваю т сократив
шуюся матку так, чтобы большой палец л еж а л  на передней стенке, 
ладонь  на дне ее, а все остальные пальцы на задней стенке. Матку 
сжимаю т в ладони и одновременно оттесняют книзу, в сторону по
ловой щели.

Вышедшее из влагалищ а детское место вворачиваю т чисто вы 
мытыми руками в оболочки и медленно вращ аю т в одну сторону, з а 
кручивая оболочки в канатик. Или, не трогая  руками детское место, 
просят ж енщ ину опереться на ступни и приподнять таз.  Свисая, 
детское место своей тяжестью  целиком отслаивает  оболочки.

После выхождения последа, т. е. детского места (плаценты),  с пу 
повиной и оболочками необходимо внимательно осмотреть целость 
детского места и оболочек Если не достает плацентарной дольки или 
части ее, необходимо задер ж авш у ю ся  часть удалить из матки рукой 
(если нет кровотечения лучше это сделать в стационаре).  Если дет 
ское место отделилось не полностью и имеется кровотечение, превы
шаю щ ее 350—400 мл, а -метод  Креде — Л азар ев и ча  оказывается  без
успешным, показано при продолж аю щ ем ся  кровотечении ручное 
отделение плаценты.

ОПЕРАЦИЯ РУЧНОГО ОТДЕЛ ЕНИ Я ПЛАЦЕНТЫ  
И УД А ЛЕН И Я ПОСЛЕДА

П о к а з а н и я :  1) за д е р ж к а  отслойки плаценты или ее частей 
и кровотечение; 2) за д е р ж к а  последа в полости матки свыше 2 часов.

Т е х н и к а .  Под эфирным наркозом левой рукой разводят  поло
вые губы, во влагалищ е винтообразным движением вводят  конусо
образносложенную кисть правой руки. По пуповине рука проникает 
в полость матки до плаценты. Д алее ,  достигнув ее края, пи лообраз
ными движениями отслаиваю т плаценту. Л е в а я  рука леж ит  в это 
время на животе в области дна матки. После полного отделения 
плаценты помощник потягиванием за пуповину выводит послед из 
родового канала. Рукой, находящ ейся внутри, еще раз  тщательно 
проверяют стенки матки и только после вы водят  руку наружу.
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После рож дения  последа родильницу и ребенка следует отпра 
вить в стационар (родильный дом, родильное отделение больницы) 
соответствующим транспортом в сопровождении врача или акуш ер
ки. Если это невозможно, оставляю т родильницу на месте, и за ней 
и ребенком еж едневно  ведет наблюдение акушерка.

Р О Д Ы  СТРЕМ ИТЕЛЬН Ы Е — редкое осложнение, встречается в
0,6— 0,9% случаев. Слишком сильные родовые схватки, относитель
ная податливость родовых путей либо разрыв их приводят к значи
тельному укорочению родового акта,  и последний может закончиться 
через 1—3 часа с момента появления родовой деятельности.

Подобное течение родов наблю дается  у женщин с повышенной 
нервной возбудимостью, изменениями в эндокринной регуляции, при 
которых в организме вы рабатывается  слишком большое количество 
окситоцических веществ. Обычно встречаются у многорожавших.

Такие роды наступаю т для  беременной неожиданно, и она не 
успевает добраться  до родильного стационара .  Род ы  происходят либо 
дома, либо на улице, либо в машине скорой помощи.

Опасность стремительных родов для  матери — глубокие разрывы 
мягких тканей родовых путей (шейки матки, влагалищ а, клитора, 
промежности),  кровотечение в последовом периоде, при родах  на 
улице — опасность з ар аж ен и я  родильницы и ребенка столбняком. 
Д л я  плода имеется опасность асфиксии, внутричерепной травмы 
(мертворождение, охлаж дение  и ранняя  смерть!).

П о м о щ ь необходима неотложная. Р ож еницу  уклады ваю т  на бок, 
под к о ж у  в в о д я т '1 мл 2% раствора пантопона или д а ж е  даю т  эф ир
ный наркоз. Хороший эф фект  оказывает  т а к ж е  внутримышечное 
введение 20 мл 25% раствора  сернокислой магнезии. Эту ж е  те
рапию следует так ж е  применить, если врач решил ослабить родовую 
деятельность, чтобы успеть доставить роженицу в стационар (осо
бенно если роды патологические). «Прием родов» проводят в поло
жении роженицы на боку.

Особенно внимательно надо осмотреть родовые пути после родов. 
Н а  разры вы  н аклады ваю т  швы или в отдельных случаях производят 
тампонаду. Непременно вводят  противостолбнячную сыворотку ро
женице, а если новорожденный л е ж а л  на земле, то и ему (матери 
1500—̂ 3000 АЕ, новорож денному — 250 АЕ подкож но).

После оказания  помощи при уличных родах  родильницу с ре
бенком доставляю т в родильный стационар. Здесь  в первую очередь 
обмывают и дезинфицируют наруж ны е половые органы, внутренние 
поверхности бедер и обязательно вводят  противостолбнячную сыво
ротку, если это не было сделано ранее.

Р А З Р Ы В  СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ВЛАГАЛИЩ А, КЛИТО
РА, ШЕЙКИ. Там понада  иногда применяется при кровотечении из 
множественных мелких разры вов стенки влагалищ а или при крово 
течении из разры ва  шейки матки как временная мера вследствие 
невозможности в данный момент ок азать  хирургическую помощь.

Д л я  тампонации пользуются 3— 4-слойным стерильным м арле 
вым бинтом шириной в 10 см, длиной до 5—6 м, имеющимся в наборе 
акушерской сумки, сложенном в виде гармоники. О б наж аю т  шейку 
матки при помощи введенных во влагалищ е зеркал и с помощью 
корнцанга или пальцем зак л ады ваю т  тампон отдельными слоями 
сначала  в боковой свод на стороне разрыва. З а л о ж и в  туго несколь-
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Ко слоев, переходят на задний свод, затем  на другой боковой свод, 
потом на передний свод и далее  повторяют все в том ж е порядке, 
как  можно туже за к л ад ы в а я  слой на слой. Заполнив  марлей все 
влагалище, наклады ваю т на наруж н ы е половые органы повязку из 
полотенца, привязав  его к сделанному из простыни тугому поясу, 
которым через брюшную стенку придавливаю т м атку  (послеродо
вую) к влагалищ ному тампону. Получается, таким образом, Т -образ
ная повязка,  плотно при ж им аю щ ая  влагалищ ный тампон. Последний 
оставляется  во влагалищ е до оказан ия  хирургической помощи. Если 
ж е ограничиваются только тампонадой , то м арлю  у даляю т  не по зд 
нее чем через 6 часов.

При кровотечении из р а з р ы в о в  пещеристого тела  клитора 
применяют тугое приж атие  клитора  к лонной дуге пальцами через
3—4 слоя стерильных марлевых салфеток. Такое прижатие  в течение 
30—40 минут обычно останавливает  кровотечение.

Р А ЗР Ы В  ШЕЙКИ МАТКИ. Иногда  приходится прибегать к опе
рации и во внебольничных условиях. Д л я  этого в врачебном аку ш ер 
ском наборе  имеются соответствующие инструменты.

Т е х н и к а  з а ш и в а н и я  р а з р ы в а .  После дезинфекции н а 
руж ны х половых органов и соответствующей подготовки рук опе
рирующего о бн аж аю т шейку матки введенными во влагалищ е зер 
калами, широко раскрыв для  этого влагалище. Н еобходимо обеспе
чить долж ное  освещение.

К р ая  свисающей шейки матки захваты ваю т  пулевыми щипцами 
(лучше геморроидальными окончатьгми за ж и м ам и ) ,  которые н а к л а 
ды ваю т постепенно одни за другими, одновременно подтягивая  
шейку матки как  можно ближе ко входу во влагалищ е. При р а з 
рыве шейки слева пулевыми щипцами оттягиваю т ее вправо и н а о 
борот. О бнаж ив как  мож но больше разрыв, н аклады ваю т  первый 
шов на самый угол разры ва  и завязы ваю т  его. Этим одним швом, 
как  правило, удается  остановить кровотечение. Д а л ьш е  операция 
сводится к соединению отдельными швами краев  р азры ва  шейки 
по всей его длине.

Если нельзя вытянуть шейку матки настолько, чтобы сразу  об
наж и ть  угол разрыва, не следует терять  времени: наклады ваю т пер
вый шов на верхний край р азры ва  в пределах видимости, лигатуру 
завязы ваю т,  а оба конца ее берут в заж и м , которым подтягивают 
за эту лигатуру шейку матки книзу, что позволяет обнаж ить угол 
разры ва и налож и ть  на него основную лигатуру. Концы лигатур 
завязан ны х  швов обрезают на расстоянии 1 см от узла  и линию р а з 
рыва смазываю т йодом.

П РЕ Д Л Е Ж А Н И Е  ПЛАЦЕНТЫ (p lacen ta  p raev ia ) .  Если плацен
та располагается  в нижнем сегменте матки, она мож ет  полностью 
или частично прикрывать внутренний зев или край ее находится 
у внутреннего зева.

В зависимости от расположения плаценты по отношению к внут
реннему маточному зеву различают: 1) полное или центральное 
предлежание плаценты (p lacen ta  p raev ia  to ta l is ,  cen t ra l i s ) ;  2) боко
вое предлежание (p lacen ta  p raev ia  l a te ra l is ) ;  3) краевое  п р е д л е ж а 
ние (p lacen ta  praev ia  m a r g i n a l i s ) — у внутреннего зева  пальпирует
ся край плаценты. Последние два  вариан та  иначе назы ваю тся ч а 
стичным предлежаннем (p lacen ta  p raev ia  pa r t ia l is ) .
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Ч ащ е всего предлежание плаценты встречается у повторно бе 
ременных.

П р и ч и н а м и  возникновения предлежания плаценты являются 
в основном воспалительные процессы слизистой оболочки матки, 
развиваю щ иеся особенно часто после аборта.

В озм ож но кровотечение и при низком прикреплении плаценты, 
когда  край ее располагается  в области нижнего сегмента, близко 
к внутреннему зеву.

Д и а г н о з .  Нередко кровотечение появляется  внезапно, без ви
димых причин, при формировании нижнего сегмента. Кровотечение 
при предлежании плаценты следует отличать от преждевременной 
отслойки нормально расположенной плаценты, кровотечения из ва 
рикозного узла во влагалище, р азры ва  мягких тканей или распа
даю щ ейся раковой язвы на шейке матки.

При наружном акушерском исследовании, особенно в случаях 
полного пр едлеж ания  плаценты, определяется высоко расположенная 
н ад  входом таза  пр ед л е ж а щ а я  часть. Подозрение на предлежание 
плаценты м ож ет  возникнуть и при поперечном положении плода.

Окончательный диагноз предлежания плаценты устанавливается  
при влагалищ ном исследовании и осмотре половых путей с помощью 
зеркал. ч

В лагалищ ное исследование при предлежании плаценты мож ет  вы
звать  обильное кровотечение, угрожаю щ ее жизни женщины, поэто
му производить его в амбулаторных условиях не следует.  При подо
зрении на предлежание или низкое прикрепление плаценты женщина 
до л ж на  быть немедленно транспортирована  в стационар в сопровож 
дении акушерки, лучше врача. В условиях стационара раннее 
вскрытие плодного пузыря дает  иногда положительный эффект. При 
частичном предлежании плаценты опустившаяся головка тампони
рует предлеж ащ ую  часть плаценты. Иногда после вскрытия плодного 
пузыря головку фиксируют щипцами Мюзо и подвешивают к щипцам 
груз (300— 350 г) (кожно-головные щипцы).

П РЕ Ж Д Е В Р Е М Е Н Н А Я  ОТСЛОЙКА НОРМАЛЬНО РАСПО
Л О Ж Е Н Н О Й  П ЛАЦЕНТЫ . П р и ч и н а м и  могут быть: нефрит, 
изменения в сосудистой системе матери, тяж елы е  формы токсикоза 
беременности, воспалительные заболевания в матке, плаценте, т р ав 
ма, короткость пуповины, перерастяжение матки во время беремен
ности (многоводие, многоплодие) и др.

Кровотечение, возникшее при преждевременной отслойке плацен
ты, м ож ет  быть наружным и внутренним. В результате большой кро- 
вопотери и острых болей в животе  наступает состояние коллапса и 
шока. Обычно в месте отслоившейся плаценты, где образуется рет- 
роплацентарная гематома, истончается и выбухает стенка матки. 
К ож ны е покровы становятся  бледными, пульс нитевидный, артериаль
ное давление падает,  выступает холодный пот. М атка  напряжена, 
резко болезненна. Сердцебиение плода исчезает в связи с его гибелью.

Д и ф ф е р е н ц и р о в а т ь  необходимо с разрывом матки, внут- 
рибрюшным кровотечением. В случаях наружного кровотечения не
обходимо исключить предлежание плаценты.

Л е ч е н и е .  Н ео тл о ж н ая  госпитализация больной бережным спо
собом. В условиях стационара при небольшом кровотечении показа 
но вскрытие плодного пузыря, что нередко оказывается  достаточным 
д л я  прекращ ения дальнейш ей отслойки плаценты и кровотечения.
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При большом кровотечении показано  немедленное родоразреше- 
нне в зависимости от возможностей и условий. Срочное опорож не
ние матки может быть произведено влагалищ ным путем при до ста 
точном раскрытии шейки или путем кесарева сечения. При тяжелом  
состоянии беременной или роженицы при неподготовленных родовых 
путях производят кесарево сечение, независимо от состояния плода. 
Д л я  предупреждения развития анемии и шокового состояния необ
ходимо переливание крови. Следует иметь в виду, что при р азби р а 
емой патологии чаще всего мож ет  развиться  тяж елое  кровотечение 
пссле р о ю в  на почве гипо- и афибринагенемии (см.). Особенно эф 
фективно в таких случаях переливание свеж ецитратной крови.

ПОПЕРЕЧНОЕ П ОЛ О Ж ЕН И Е П ЛО ДА ЗАПУЩ ЕННОЕ. Под
влиянием схваток плод плотно обхваты вается  стенками матки, с та 
новится неподвижным или ограниченным в подвижности, плечико 
вколачивается во вход таза ,  вы павш ая ручка становится отечной и 
синеет. Нижний сегмент матки перераст'янут, болезнен, пограничная 
борозда расположена косо на уровне, а иногда выше пупка. Р о ж е 
ница беспокойна, отмечает резкую болезненность в нижней части ж и 
вота, пульс учащен, гиперемия лица, языка и губы сухие. Попытка 
к повороту плода, а так ж е  вправление выпавшей ручки противопо
казаны, так  как  влекут за собой разрыв матки.

Л е ч е н и е .  Н емедленная госпитализация в родильный стационар. 
Предварительно надо срочно ввести 2 мл 1% раствора морфина или 
2% раствора пантопона и 20 мл 25% раствора  сернокислой магне
зии внутримышечно.

При запущенном поперечном положении, если плод жив, состоя
ние здоровья беременной хорошее и она настаивает  на получении 
живого ребенка, роды могут быть закончены операцией кесарева се
чения с последующей терапией, направленной на борьбу с в о зм о ж 
ной инфекцией в послеоперационном периоде.

П ЕРВЫ Й  ТУАЛЕТ Н О ВО РОЖ ДЕН НО ГО

Профилактика бленнореи. Врач (акуш ерка)  тщ ательно  моет руки, 
протирает их спиртом и сначала стерильной ваткой протирает веки 
ребенка, а затем пальцами одной руки осторож но оттягивает  н иж 
нее веко и другой рукой из стерильной пипетки наносит на выворо
ченную слизистую века одну каплю 2% раствора азотнокислого се
ребра. После этого веко осторожно отпускают, чтобы не вы ж ать  
впущенную каплю раствора. То же проделываю т и на другом глазу. 
П ром ы вать  глаза  после вкапывания раствора не следует.

Вторичную обработку остатка пуповины производят 95° алкого
лем, после чего на пуповину наклады ваю т  лигатуру  (тесемку или 
толстый хирургический шелк),  отступя 3 см от пупочного кольца. 
Н ад  этой лигатурой срезают пуповину ножницами, поверхность р а з 
реза смазы ваю т 10% раствором йодной настойки и на оставшуюся 
культю пуповины наклады ваю т  стерильную сухую повязку из д в у х 
трех слоев марли.

Первородную смазку  только в местах наибольшего ее скопления 
осторожно снимают с помощью стерильной ваты, смоченной в сте
рильном вазелиновом масле. После этого ребенка завер ты заю т  в чи
стые теплые пеленки и одеяло.
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Оживление родившегося в асфиксии плода. Асфиксия плода — 
отсутствие ды хания или его нарушение — наблю дается  примерно у
4—б%  новорожденных. Различаю т  более легкую (синюю) и т я ж е 
лую (бледную, или белую) асфиксию. При синей асфиксии имеется 
недостаток кислорода и избыток углекислоты в крови новорож ден
ного. К о ж а  ребенка цианотична, рефлексы сохранены, но понижены, 
тонус мускулатуры удовлетворительный.

При бледной, или белой, асфиксии наблю дается  состояние глу
бокого тормож ения,  распространяю щ егося на все отделы головного 
мозга. Новорож денны й не дышит, к о ж а  бледная, слизистые оболочки 
цианотичны, сокращ ения сердца очень замедленны, часто аритмичны, 
тоны глухие. Тонус мышц и рефлексы отсутствуют или резко сни
жены.

Асфиксия новорожденных нередко сочетается с внутричерепны
ми кровоизлияниями, возникшими вследствие асфиксии или родо
вой травмы. Распознаван ие  сочетания такой патологии в условиях 
о казан ия  неотложной помощи ребенку очень затруднительно и не 
всегда возм ож но из-за неясности клинических симптомов.

Необходимо, чтобы лечебные мероприятия не были грубыми и их 
проведение не усиливало торможения дыхательного центра.

П о р я д о к  о ж и в л е н и я .  П р еж де  всего освобож даю т верх
ние дыхательные пути от слизи и околоплодных вод. Д л я  этого н а 
клоняют голову ребенка на бок и сухой стерильной марлей на паль
це осторожно протирают полость рта и очищают нос от слизи. Если 
этого недостаточно, вводят  в трахею  под контролем пальца сте
рильный эластичный катетер, надетый другим концом на резиновый 
баллон с мягким наконечником. Д л я  удаления жидких масс из ды 
хательных путей новорожденного хорошо использовать водоструйный 
отсос, ш ланг которого присоединяется к катетеру или жесткому 
интубатору, введенному в трахею.

Иногда  достаточно только отсасывания аспирированных около
плодных вод из дыхательных путей новорожденного, чтобы по
следний стал дышать.

М е т о д  Л е г е н ч е н к о .  Н е перевязывая  пуповины (если она 
пульсирует),  ребенка погруж аю т до головки в ванночку с кипяче
ной водой температуры 38—39°, установленную м еж ду  ногами 
роженицы. У даляю т слизь из дыхательных путей, как  указывалось 
выше, и оставляю т новорожденного в ванночке до установления 
регулярного дыхания. М атери  в это время дается  для  вдыхания 
кислород.

Если этот метод в течение 1—2 минут не дает  эф фекта  или ес
ли плод родился в тяж елой  асфиксии, сразу  прибегают к а п п ар ат 
ному искусственному дыханию (по В. А. Неговскому),  введению 
крови и лекарственных веществ в артерию пуповины. Н оворож ден 
ного срочно отделяю т от матери, перерезая  пуповину. После т щ а 
тельного отсасывания слизи из дыхательных путей вдуваю т воздух 
через интратрахеальный интубатор (при тяж елой  асфиксии) либо 
через носогубную маску (при нетяж елой асфиксии) с помощью 
дыхательного аппарата  дл я  новорожденных Д П -5  (с электропри
водом) и РДА-1 (ручной) под давлением в пределах от 0 до 40 мм 
рт. ст. Если под рукой нет интубатора, можно вдувать (через 
4 слоя марли) воздух ртом в рот новорожденному с последующим 
легким сжиманием грудной клетки. Т ак  делают 15—20 раз в ми
нуту.
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Если аппаратная  вентиляция легких не приводит бысто к 
улучшению сердечной деятельности, применяют одновременно м е
дикаментозные средства, которые вводят  в сосуды пуповины 
(Л. С. П ерсианинов): в артерию пуповины на глубину 1,5— 2 см 
вводят иглу, надетую на шприц, наполненный 10% раствором 
хлористого кальция. Пуповину над  иглой захваты ваю т  заж и м ом  
Кохера. Толчкообразными движ ениями поршня шприца вводят  в 
артерию 2—3 мл хлористого кальция. Положительный эффект 
обычно проявляется  сразу. Если ж е его нет, то немедленно вводят 
через ту ж е иглу 5—7 мл 40% раствора глюкозы. В редких слу
чаях прибегают дополнительно к введению через ту ж е  иглу кон
сервированной резусотрицательной крови 0(1) группы из обычной 
ампулы. Н а  верхний конец ампулы надеваю т резиновую трубку, 
соединенную с помощью стеклянного тройника с манометром и 
резиновым баллоном. Д авлени е  в ампуле доводят  до 180 мм 
рт. ст., а затем снимают заж и м  с резиновой трубки, идущей к иг
ле. Во время вливания давления  в ампуле поднимают до 220 мм 
рт. ст. путем ритмических сжиманий баллона около 40 раз  в м и
нуту. Обычно вводят  35—40 мл крови.

И н т у б а ц и я .  Ребенок находится в теплой ванночке (не о б я 
зательно!). В положении с  запрокинутой головой тщательно очи
щают рот от слизи. Указательный палец левой руки вводят  глубо
ко в рот ребенка, н ащ уп ываю т надгортанник в виде маленького 
мягкого валика, поперечно расположенного тотчас за  корнем я зы 
ка, вход в гортань, определяемый в виде узкой щели, располо
женный перпендикулярно надгортаннику м еж ду  двумя черпало
надгортанными связками, и далее  вход в пищевод в виде ямки. 
Кончиком пальца, введенного в рот, закрываю т вход в пищевод; 
ладонная  поверхность кончика ногтевой фаланги леж ит  на горта
ни. Интубатор вводят  в рот по этому пальцу, ногтевая ф аланга  
которого, нащупав кончик интубатора, направляет  его в го р тан 
ную щель. Затем  интубатор проталкиваю т правой рукой в глубь 
трахеи на расстоянии 1,2—2 см. Н адо  следить, чтобы интубатор 
глубже не продвигался и не обтурировал бронх. После введения в 
трахею интубатора из него осторожно удаляю т мандрен. Д л я  
контроля правильности введения интубатора снова вводят  II п а 
лец левой кисти во вход в пищевод. Если м еж ду  этим пальцем и 
интубатором ощ ущается  за дн я я  стенка гортани, значит интубатор 
введен правильно — в трахею. Если интубатор введен в пищевод, 
то палец свободно его ощупывает.

Т е х н и к а  и с к у с с т в е н н о г о  д ы х а н и я .  Сначала  при 
первых 10— 12 вдуваниях  воздуха  давление  в аппарате  долж но 
быть около 30—40 мм рт. ст. П осле  расправления легких (о чем 
судят по установлению хорошей экскурсии грудной клетки) искус
ственное дыхание проводится при давлении 15—20 мм рт. ст. с ч а 
стотой во., время искусственного ды хания 24—30 вдохов в минуту.

Подача  воздуха  через аппарат  достигается сжиманием напол
ненного воздухом баллона у ручного ап п арата  Р Д А -I или соответ' 
ствующей установкой регулятора  частоты на аппарате  ДП-5.

При появлении собственного ды хания у новорожденного искус
ственное дыхание прекращ аю т только спустя некоторое время, 
когда убедятся, что глубина и частота собственного ды хания  по
степенно нарастает,  приобретает ритмический характер  и н орм али 
зуется. После восстановления дыхания, усиления и нормализации
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работы сердца, появления мышечного тонуса и рефлексов интуба- 
тор из трахеи удаляют.

Уход за  новорожденным и лечение после выведения его из со
стояния асфиксии. Н оворожденного извлекают из ванночки, завер 
ты ваю т  в сухие теплые стерильные пеленки, кладут  в теплую по
стель с приподнятой верхней половиной туловища, обкладываю т 
его грелками с водой температуры не выше 50° (избегать пере
гревания, о ж огов) .  Ребенку подают в нос увлажненный кислород 
из подушки, на которую кладут  груз 2— 3 кг. Кислород пропуска
ют через стеклянную банку ' (от аппарата  Б оброва) ,  наполненную 
до половины водой.

Л е ч е н и е  при явлениях внутричерепного кровоизлияния у ре
бенка после выведения его из асфиксии — полный покой и подача 
увлаж ненного кислорода, холод к голове (резиновый мешок со 
льдом подвязываю т к кроватке, чтобы он не касался  и не давил  сво
ей т я ж е с т ь ю ) .

В дальнейшем внутривенно вводят глюкозу с аскорбиновой кис
лотой и витамином Bj, при состоянии возбуж дения — люминал и 
бром. Бром вливаю т внутривенно вместе с 10% раствором глюкозы 
в количестве 0,5— 1,5 мл. Если ребенок в состоянии глотать, дают 
внутрь 0,5% раствор брома по 5 мл 3—4 раза  в день. Л ю м инал  по
0,005—0.01 г 2—3 раза  в день per os. При судорогах внутримышеч
но 1—2 мл 25% раствора сернокислого магния, либо 0,25 мл хлор
алгидрата  в клизме. Внутримышечные инъекции консервированной 
крови в количестве 5— 8 мл через день. Глю таминовая кислота — 
10% раствор по 5 мл 3— 4 раза  в день.

Кормление грудью только после исчезновения клинических про
явлений стадии возбуждения. Д о  этого новорожденного кормят в 
кроватке из бутылочки или с ложечки сцеженным молоком матери, 
а  в отдельных случаях с помощью зонда.

Перинатальная смертность объединяет  анте-, интра- и постна- 
тальную  или неонатальную (в течение первых 7 суток) детскую 
смертность. В некоторых странах постнатальная смертность о х в а 
ты вает  срок первых 9— 10 дней, а в некоторых в течение всего вре
мени пребывания новорожденного в родильном доме.

Анте- и интранатальная  смертность включает всех м ертворож 
денных. П ри этом ан тенатальная  смертность включает погибших 
внутриутробно, в период беременности, а интранатальная  — погиб
ших во время родов.

В капиталистических странах размеры перинатальной смерт
ности стоят ,в прямой связи с социальным положением роди
телей.

Случаи антенатальной гибели плода составляю т 25% всей пери
натальной смертности. Основными причинами внутриутробной смер
ти плода являю тся инфекции, токсикозы беременности, различные 
заболевания  матери, патологии плаценты, уродство плода, гемоли
тическая болезнь.

И н тран атальная  гибель плода составляет 30% я д а ж е  более всей 
перинатальной смертности. Непосредственными причинами смерти 
являю тся:  внутриутробная асфиксия, родовая травма,  внутриутроб
ные заболевания  и уродства, несовместимые с жизнью.

Н еонатальная  (постн атальная)  детская смертность (до 7 дней 
жизни включительно) составляет 40—50% всей перинатальной смерт
ности. Основными причинами неонатальной смертности являются: ас 
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фиксия, кровоизлияния в мозг, инфекция, пороки развития, гемоли
тическая болезнь новорожденных, родовая травма.

В снижении перинатальной и особенно антенатальной смертности 
важ ую  роль играет деятельность женской консультации: м аксим аль
но раннее начало и систематическое наблюдение за беременной; 
своевременное всестороннее обследование и систематическое наблю 
дение на протяжении всей беременности; лечение выявленных за б о 
леваний. организация рационального режима питания, труда, отды 
ха; лечебная физкультура, психопрофилактическая подготовка к 
родам; широкая госпитализация беременных с патологией в ста 
ционар в ранние сроки беременности; предупреждение недона
шивания.

В снижении интранатальной гибели плодов наряду  с мероприя
тиями, указанными выше, большое значение имеют рациональное 
ведение родов, профилактика внутриутробной асфиксии плода, свое
временный и правильный выбор вмешательства, квалиф икация  в р а 
чей и акушерок, правильная организация работы родильного дома, 
тесная совместная работа акушеров и педиатров. Эти же моменты 
важ ны  для  снижения неонатальной смерти новорожденных.

П РЕДМ ЕТЫ , НЕОБ ХО ДИМ Ы Е Д Л Я  ОКАЗАНИЯ Р О Ж Е Н И 
ЦЕ АКУШЕРСКОЙ ПОМОЩИ ВНЕ РОДОВСПОМ ОГАТЕЛЬНО
ГО УЧРЕЖ ДЕН И Я. Н абор д л я  а к у ш е р к и  содерж ит  инстру
менты, перевязочный материал, белье и медикаменты.

I. И н с т р у м е н т ы .  1) заж и м ы  кровоостанавливаю щие зубча
тые длиной 16 см — 2 штуки; 2) иглы хирургические режущ ие — 
6 штук, 3) иглодержатель с кольцевыми ручками и кремальерой 
длиной 20 см; 4) катетер уретральный мужской металлический д и а 
метром 6 мм; 5) кетгут в ампулах — 2 ампулы; 6) ножницы хирурги 
ческие прямые; 7) ножницы изогнутые для пересечения пуповины;
8) пинцеты анатомические длинные — 2 штуки; 9) стерилизатор с 
сеткой для инструментов размером 23 ,5X 15 .5X 7  см; 10) стетоскоп 
акушерский; 11) тазомер; 12) шелк хирургический в амп улах  — 
2 мл с иглами; 14) катетер резиновый; 15) круж ка  Э см арха  с при
бором; 16) лента сантиметровая; 17) наконечник клистирный — 
2 штуки; 18) перчатки р езино вы е— 1 пара; 19) пипетки глазные — 
2 штуки; 20) спринцовка резиновая; 21) пузырь резиновый для 
льда; 22) термометр для воды в деревянной оправе; 23) термометр 
максимальный; 24) шприц «Рекорд» на 2 мл и 10 мл с 4 иглами; 
25) безопасная бритва.

II. П е р е в я з о ч н ы е  м а т е р и а л ы :  1) бинты стерильные
марлевые — 2 штуки; 2) вата гигроскопическая стерильная — 200 г;
3) лигатура  для перевязки пупка ш елковая в ампулах — один моток;
4) марля с т е р и л ьн ая — 1,5 м.

III .  Б е л ь е :  1) клеенка п о д к л а д н а я — 1 м; 2) пеленки-под
с ти л к и — 7 штук; 3) по л о т ен ц а — 2 штуки; 4) простыни — 1 штука;
5) рубашка женская; 6) судно подкладное; 7) халат ;  8) мыло — 
один кусок; 9) щетка д л я  рук, ногтевые ножницы; 10) мыльница.

IV. М е д и к а м е н т ы :  1) вазелиновое масло — 25 г; 2) к а м ф а р 
ное масло в а м п у л а х — 12 амп.; 3) раствор кофеина в ампулах — 
10 ампул; 4) раствор морфина в ампулах — 4 ампулы; 5) сернокис
лая  магнезия 25% — 10,0 в ампулах №  5; 6) эрготин в ампулах  —
6) ампул; 7) марганцовокислый калий — 5 г; 8) настойка йода — 
20 г; 9) настойка валерианы — 5 г; 10) раствор азотнокислого сереб
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ра 2% — 10 г; 11) спирт денатурированный — 30 г; 12) сулема под
краш енная  в таблетках  по 1 г — 12 таблеток.

Акушерский н а б о р  д л я  в р а ч а  содерж ит  дополнительно:
I. И н с т р у м е н т ы  и п р е д м е т ы  у х о д а :  1) щипцы Сим

псон — Феноменова; 2) перфоратор копьевидный Бло; 3) краниокласт 
Б рауна ;  4) декапитационный крючок Б рауна;  5) ножницы Феномено
ва; 6) тупой ягодичный крючок; 7) широкие большие зеркала  (луч
ше Д уай ена )  размером 9 X 4  см; 8) пулевые щипцы — 2 штуки;
9) окончатые заж и м ы  — 4 штуки; 10) клеммы на сосуды — 2 штуки; 
11) длинный маточный пинцет; 12) метрейринтер, щипцы для  его вве
дения и шприц на 200 мл для  его наполнения; 13) пинцеты — анато 
мический и хирургический; 14) корнцанг; 15) трахеальный катетер 
с центральным отверстием и резиновый баллончик дл я  отсасывания 
слизи; 16) маска, капельница, роторасширитель, язы кодерж атель  для 
наркоза;  17) аппарат  с  иглами для  вливания солевого раствора; 
18) резиновые п е р ч а тк и — 2 пары; 19) стерилизатор для инструмен
тов металлический большой с подставкой и лампой (или примусом).

II. М е д и к а м е н т ы :  '1) эфир для  наркоза — 200 г; 2) спирт — 
200 г.; 3) йодная настойка в бутылке с притертой пробкой — 100 мл;
4) питуитрин в а м п у л а х — 12 штук; 5) эрготин в ампулах — 12 штук;
6) хинин в таблетках  по 0,3—>10 таблеток; 7) кам ф ар а  в амп улах  — 
12 штук; 8) кофеин в а м п у л а х — 12 штук; 9) морфин или пантопон 
в амп улах  — 6 штук; il0) полиглюкин 500 мл, система для  его внут
ривенного вливания.

III.  Б е л ь е  с т е р и л ь н о е :  1) халат ;  2) полотенце — 2 штуки;
3) простыни — 2 штуки; 4) подстилки — 2 штуки; 5) клеенчатый 
передник.
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VII. п о с л е р о д о в о й  п е р и о д

Обратное развитие половых органов. М атка  сразу  после родов 
значительно уменьшается благодаря  резкому сокращению ее м уску
латуры. К концу 1-х суток после родов дно матки находится  на у р о в 
не пупка, на 5—6-й день — на середине расстояния м еж ду  пупком 
и лоном, на 10— 12-й день м атка  опускается в малый т аз  и дно ее 
исчезает за  лоном.

Обратное развитие матки протекает замедленно после патологи
ческих родов, у ослабленных м ногорожавш и х женщин, а т а к ж е  у 
пожилых первородящих. У кормящ их грудью обратное  развитие  идет 
быстрее, чем у некормящих. Вес матки после родов уменьш ается:  к 
концу 1-й недели она весит 500 г, к концу 3-й недели — 350 г, а к 
концу послеродового периода всего — 50 г.

Ф ормирование шейки матки происходит изнутри кнаруж и , р а н ь 
ше всего сокращ ается  внутренний зев, поэтому кан ал  шейки посте
пенно принимает воронкообразную форму. Внутренний зев з а к р ы в а 
ется к 7— 10-му дню послеродового периода. К 10-му дню шейка 
матки полностью сформирована, но полное закрытие наруж н ого  з е 
ва шейки происходит к концу 2— 3-й недели. Инволю ция матки пол
ностью заверш ается  на 6— 8-й неделе послеродового периода.

Особенно благоприятное влияние имеет раннее вставание после 
родов, систематически проводимая гимнастика, активные движ ения  
(см. «Лечебная физкультура  в раннем послеродовом периоде»).

Брюшная стенка после родов. Г лубж ерасполож енны е мышечные 
и фасциальные слои сокращ аю тся лучше, чем поверхностные, и на 
кож е поэтому образую тся многочисленные складки. Рубцы беремен
ности уменьшаются и принимают блестящий, белесоватый оттенок. 
Уменьшается пигментация белой линии.

Д л я  лучшего сокращ ения мускулатуры брюшной стенки и л у ч 
шего оттока ж идкости  по лимфатическим путям производят  бинто
вание ж ивота  широким вязаным бинтом, одним туром о х в аты в аю 
щим весь живот родильницы от лона до пупка. Бинт  плотно приле
ж ит  к стенкам ж и в о та  и скрепляется большими английскими 
булавками или металлическими крючками.

Если нет указанного бинта, пользуются бан даж ем ,  скроенным п^ 
фигуре.

Влагалище. Полной инволюции не происходит. В лагали щ е оста
ется более емким, поперечная складчатость с каж ды м и  родам и по
степенно исчезает, половая щель полностью не смыкается.

Лохии состоят из кровяной сыворотки, форменных элементов кро> 
ви, лимфы, остатков распадаю щ ейся  децидуальной оболочки. В пер-
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вые дни послеродового периода лохии имеют кровяной характер, С
3-го дня становятся  буровато-красными, коричневатыми, затем по
степенно бледнеют, приобретают характер  серозной жидкости. 
С 10— 12-го дня, когда эпителизация эндометрия 'заканчивается, 
лохии становятся  светлыми, без примеси крови. К 6-й неделе после
родового периода выделение лохий прекращается.  К  этому периоду 
полностью заверш ается  регенерация всей слизистой оболочки м ат 
ки, в том числе и плацентарной площадки.

Мышцы тазового дна. Значительно растягиваю тся мышцы и ф ас 
ции. Б  отдельных участках отмечается расхож дение мышечных 
пучков, разрывы их, что ведет к расслаблению этого опорного отде
ла внутренних органов. Особенно это относится к медиальным н о ж 
кам  леваторов, которые расходятся  своими дистальными концами, 
что приводит к расширению, зиянию входа во влагалище, о бразую т
ся «грыжевые» ворота тазового дна. Большинство повреждений не 
полностью восстанавливается. Д л я  предупреждения возможных в 
связи с этим в дальнейшем опущений стенок влагалищ а, матки, о р 
ганов брюшной полости необходимо восстановить грубые наруш е
н и я — разры вы  промежности, вульвы, стенок влагалищ а; лучшему 
восстановлению функции тазового дна способствуют систематиче
ские гимнастические упражн ения  (см. «Лечебная физкультура  в по
слеродовом периоде»).

Первая менструация после родов у некормящих грудью родиль
ниц появляется  обычно через 7—8 недель, что связано с возобно
вившейся в этих случаях овуляцией. Не исключается возможность 
овуляции и несколько раньше, как и несколько позже. Примерно у 
5U% родильниц, кормящих грудью, менструация отсутствует в те 
чение всего периода кормления. Однако  отсутствие менструации во 
время кормления грудью не позволяет категорически отрицать от 
сутствие овуляции и особенно заранее  установить время появления 
менструации. Д л я  предупреждения возможного нежелательного на
ступления беременности ж енщ инам с так называемой лактационной 
аменореей следует систематически измерять базальную  температу
ру, проводить цитологические исследования влагалищного мазка и 
при выявлении овуляторных циклов (см. Ж енские болезни. М ен
струальный цикл) независимо от аменореи назначать противозача
точные средства.

Молочные железы. Впервые новорожденного прикладываю т к 
груди через 12—24 часа после родов. Перед кормлением надо вы
мыть руки, надеть маску. Следует ежедневно обмывать молочные 
ж елезы  водой с мылом во время утреннего туалета ,  делать  воз
душ ные ванны для  молочных желез по 15 минут после каж дого  
кормления, носить лифчики, слегка приподнимающие молочные ж е 
лезы, часто менять нательное и постельное белье. Кормить надо си
дя. Перед кормлением сосок обрабаты ваю т собственным молоком 
матери, после кормления, когда сосок еще влажен, обильно посыпа
ют стрептоцидовой пудрой с последующим наложением марли с 
рыбьим жиром. По возможности следует сцеж ивать молоко не ру
ками, а аппаратом  (вакуумный, электровакуумный).  При отсутст
вии последних и настоятельной необходимости можно отсосать 
молоко руками (см. Г и по гал актия) . Усиленное рациональное пита
ние, занятие  физкультурой. Углубленная санитарно-просветительная 
работа  среди матерей по вопросам техники и методики кормления 
грудью,
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Мочеиспускание у родильниц самостоятельное, уход сводится к 
обмыванию наружных половых органов с последующим обсуш и ва
нием сухим стерильным тупфером на корнцанге, в дальнейшем (до
ма) — к обтиранию специальным полотенцем.

Если родильница не мож ет  самостоятельно мочиться, прибегают 
к теплу — грелка на область пузыря в течение 20—25 минут, теплое 
судно, подкожно 2—2.5 мл 20% раствора сернокислого магния, 
питуитрин Р  одна ампула; при безуспешности в течение 7— 8 часов 
после родов — катетеризация с соблюдением асептики и антисепти
ки. При портерном применении катетеризации последующее пром ы 
вание мочррсто пузыря 2%  раствором борной кислоты.

Непроизвольное отделение мочи через уретру встречается редко, 
является  временным и проходит обычно без лечения или после 
одного — двух промываний пузыря 2% теплым раствором борной кис
лоты с последующим вливанием в пузырь 2% колларгола  и 10% 
антипирина по 10— 15 капель и применения средств, тонизирующих 
и успокаивающих нервную систему (T inc turae  S trychni  5,0, T inc tu
rae  Valer ianae  fO.O no 25 капель 3 раза  в день).

ОТПУСК П О С Л Е Р О Д О В О Й  при нормальных родах  предостав
ляется на 56 дней При следующих патологических родах отпуск 
предоставляется продолжительностью в 70 календарны х дней:

а) многоплодные роды, если родильница выписана с одним или 
более живыми детьми;

б) ролы, которые сопровож дались  или которым непосредственно 
предшествовали нефропатия, преэклампсия, эклампсия;

в) роды, сопровождаю щ иеся следующими акушерскими опер а 
циями: кесаревым сечением и другими чревосечениями во время ро
дов, классическим и комбинированным поворотом на ножку, нало
жением акушерских щипцов, извлечением плода с помощью вакуум- 
экстрактора, плодоразруш аю щ ими операциями, ручным отделением 
последа, ручным и инструментальным обследованием полости м ат 
ки;

г) роды, сопровождавш иеся значительной потерей крови, потре
бовавшей переливания крови или кровезаменителей, вызвавш ей вто
ричную анемию и сопутствующие ей заболевания;

д) роды, сопровождавш иеся разры вом шейки матки II I  степени, 
разрывом промежности III степени, расхож дением  лонного сочле
нения;

е) роды с послеродовыми заболеваниями : тя ж е л о й  формой эн до
метрита, тромбофлебита, воспалением тазовой  брюшины и клетчат
ки, общими септическими заболеваниями, гнойным маститом;

ж )  роды у  женщин, страдаю щ их органическими заболеваниями 
сердца и сосудов: все формы многоклапанных пороков сердца, 
стеноз митрального клапана ,  все врожденны е пороки вне зависим о
сти от степени нарушения гемодинамики, недостаточность митраль
ного к лап ана  при явлениях декомпенсации; наличие активного 
ревматического процесса во время беременности и в родах:  состоя
ние после операции на сердце, стойкие формы гипертонической бо
лезни, стойкий гипотонический синдром во время беременности и 
родов с анемией при беременности — НЬ 55% и менее, лейкозом, 
болезнью Верльгофа и другими капилляротоксикозами,  туберкуле
зом в активной форме, заболевани ями почек и почечных лоханок, 
базедовой болезнью, диабетом, паренхиматозным гепатитом с вы
раженным нарушением функции печени, болезнью Боткина;
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Т а б л и ц а  22

Среднее содерж ание веш еств в ж енском  молоке в норме и патологии (по E. М. Говорухиной)

Молоко

Состав Молозиво

здоровых желез при мастите

Удельный вес 1 ,050— 1,060 1,032 —

Вода 86 ,21% 88% —
Сухой остаток 12,98% 12% —
Общий белок 3 ,3 7 % 2% 3 —4%
Казеин — 1% —

Химический состав Л а к т о з а Г., 39% 6 ,5 % 5 —3 , 8  %
Ж и р 3 ,77% 3 ,7 % 5—6%
Соль (хлор, натрий) 0 ,5 % 0 ,3 % —
М едь 64,1 мг% 4 3 ,3  м г% —
Кальций 0 ,0 3 6  м г% 0 ,0 3  мг% —
Фосфор 0,1137  мг % 0 ,0 1 5  м г % —
Кобальт — 10—25 м г% —
Цинк 2 3 2 ,3 —245 мг% 2 3 2 ,3 —245 м г% —
Никель — 10—25 м г% —
Калорийность 1100 к ал 660 к ал

Морфологический
состав

Общее количество клеток 15—38 млн. 100—500 тыс. 1",—80 млн.ak
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,в ’Э з) преждевременные роды (рож дение
в  щ »s S незрелого пл о да ) ,  если родильница выпи-

а? ь  4  §  ю >в салась  с ж ивы м  ребенком,
о  2  S ai «  ® Предоставление  послеродового отпуска
'T ч  „  2  g  g  g  в 70 дней оформляется  лечащ им врачом ле-
°  ч  ч  I в  S о  чебного учреждения,  родильного дома, ро-
ю  'g в  ю  ч я  ч  дильного отделения больницы, ж енской кон-

п. о  "  s  1e т ' сультации, поликлиники, амбулатории или
С  н* и  о  я  врачом сельского врачебного участка  по
^ i i  рекомендации лечебного учреждения,  в ко-
в  g  §  тором произошли роды. В этом случае в

0  g  -в- обменной карте  (справке о родах)  записы-
3? 2  §  й ”  вается: «Послеродовой отпуск 70 дней».со о> о

I fcо  в 

^  =3 я
§  ч ё м  щ и ® в Рач м о ж ет  в необходимых случаях

С  •§• iS Sr §  консультироваться  с медицинским работни-
____________________  ком, принимавш им роды.

о м  i и Если ненормальные роды произошли вне
I ”  -я о  ”  лечебного учреждения,  то при предоставле-

f |  о  н ^  >в «в нии послеродового отпуска в 70 дней леча-

1  ПИТАНИЕ Ж Е Н Щ И Н Ы  ПОСЛЕ РО
Д О В  по калорийности, составу  и усвояем о

го 2  сти дол ж н о  обеспечить потребности матери
§  “  I i и плода. В среднем суточная калорийность

I «  3  ' ' д о л ж н а  быть на 25% выше, чем обычно (см.
g  ю я  Питание беременной); в основном питание

2  ■§” дол ж н о  быть смешанным, малыми и частыми
р  порциями, до 5 раз в сутки.

-----------------------------------  Питание кормящей матери является  уси-
о  ленным. Суточный рацион при кормлении
о  3  грудью до л ж ен  содер ж ать  около 130 г бел-

g '  ков, 130 г ж иров  и 500 г углеводов, что дает
ч до 4С00 калорий.

Особенностью питания корм ящ ей  маге-
CQ Ж
р  ю  *§ Ри является  не только увеличение в рационе

g  s  о. ,§ на одну треть белков, ж иров  и углеводов,
ч о. в  о  но и значительно более высокое требование

,£ я  к с°ДеРж анию  витаминов, минеральных со-
ш s  лей и жидкости. П ри обычном питании нет2  ч

к н
s  J  S — н му к о р м я щ ая  мать (в течение 9 месяцев)
о  g  я  “  м долж на  ежедневно дополнительно к  пище
о S’ о  *5 м" получать 100 мг витамина С в виде аскорби-

§  X &  в  X  новой кислоты или отвар а  шиповника, регу-
-----------------------------------  лярно принимать рыбий ж ир по 15 г в день,

что обеспечивает поступление в аж н ы х  для 
кормящей матери витаминов А и D. О стал ь
ные витамины ж енщ ина  получает при не
сколько усиленном пищевом рационе так ж е  
в повышенном количестве.

Очень значительны потребности к о р м я 
щей матери в минеральных солях  и особен
но в солях кальция,  фосфора и магния. З а  
9 месяцев грудного вскарм ливания  ребенок
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накап ливает  у себя 35 г кальция. П олугодовалы й ребенок 
вы сасы вает  в сутки в среднем 1 л материнского молока, в котором 
содерж ится около 243 мг кальция. В дневной рацион кормящей мате
ри следует включить не менее 50 г творога, 20 г сыра, 3 стакана  
молока, 1 яйцо, овощи, особенно свеж ую  зелень, фрукты, ягоды и 
рекомендовать обязательное  употребление в пищу хлеба из муки гру
бого помола, хлеба с отрубями. Следует предостерегать женщин от 
избыточного потребления ж ир а  (свыше 150 г в день),  т ак  как  он 
ух удш ает  усвоение кальция.

Пищевой рацион долж ен  быть обогащ ен продуктами, с о д ер ж а 
щими в большом количестве ж елезо  (печень, кр о вяная  колбаса, 
блюда, приготовленные из сухого гематогена).

Д л я  продуцирования молока корм ящ ая  мать нуж дается  в значи
тельном количестве жидкости. О днако  не следует при этом допус
кать избыточного питья, так  как  это перегруж ает  сердечно-сосуди
стую систему Общее количество свободной жидкости в рационе 
кормящей матери не долж но  превыш ать 2 л в сутки. Ее следует при
нимать главным образом в виде молока, а т а к ж е  фруктово-ягод
ных соков, а не только чая, воды, лим онада  и т. п. Перед каж ды м  
кормлением рекомендуется выпить стакан  молока.

П овторная  беременность и роды после бывшей нормальной бе
ременности и нормальных родов, с нормальным послеродовым пери
одом мож ет  рекомендоваться  у здоровой женщины не ранее чем 
через 2 года после родов, во всех других случаях — индивидуаль
но в зависимости от возраста  и состояния здоровья женщины.

ПОЛОВАЯ Ж И ЗН Ь . Н ачало  после родов при нормальном течении 
послеродового периода, если нет особых противопоказаний, не ранее 
чем через 2 месяца и непременно после предварительной консульта
ции врача  ж енской консультации.

Н ЕКОТОРЫ Е П О С Л Е Р О Д О В Ы Е  ЗАБОЛЕВАНИЯ

ГИПОГАЛАКТИЯ. Недостаточное образование  после родов м о
лока  в молочных ж елезах ,  вследствие чего приходится рано прибе
гать к искусственному докарм ливани ю  ребенка.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з  недостаточно выяснены. По-види- 
мому, основное значение имеет функциональная недостаточность 
паренхимы молочных ж елез  в данных конкретных условиях. Б о л ь
шое влияние на высоту лактационной функции оказываю т психиче
ские воздействия (резкие душевные эмоции отрицательного х а р ак 
т ер а ) .  Известное значение приобретают недостаточный уход за  м о
лочными железами,  неправильная методика и техника кормления, 
недостаточное опорожнение желез,  в отдельных случаях — понижен
ная продукция лактогенного гормона.

С и м п т о м ы .  Пр и  п е р в и ч н о й  гипогалактии в молочных ж е 
лезах  с самого начала  данного лактационного периода образуется 
очень мало  молока, не удовлетворяю щ ее потребности новорож ден
ного. При в т о р и ч н о й  гипогалактии уменьшение количества м о 
лока наступает после периода нормальной лактации.

Д и а г н о з .  Д и агноз  надо ставить с осторожностью. Только дли- 
+ельное наблюдение позволяет убедиться, что действительно молока 
образуется  мало  (систематическое взвешивание ребенка до и после 
кормления)
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Л ё ч е Н й е  и п р о ф и л а к т и к а .  Правильная teicHHKa кормле
ния ребенка способствует выработке молокоотделительного условно
го рефлекса на р аздраж ение  соска сосанием. Более частое (через 
2—2'/г часа) или дробное кормление (от обеих желез попеременно— 
по 5 минут из к аж д о й ) ,  сцеживание остаточного молока. В обла
сти ареолярного кр у ж ка  с обеих сторон соска приставляю т боль
шой и указательный пальцы и, не отнимая их от кож и в пределах 
подвижности последней, производят легкие ритмические движ ения  
сверху вниз, в сторону соска. М ож но испробовать горячие компрес
сы на молочные железы, гальванизацию  желез,  витамин Е [лучше 
внутримышечно 0,2 г (200 мг) — 1 ампула] в течение 10 дней, 
витамин А (3 мг 4 р аза  в день),  витамин В2 (по 50 мг 2— 3 раза в 
день за 10— 15 минут до кормления) .  М ож ет  быть использован 
питуитрин (окситоцин) — 2—3 единицы за  5— 10 минут до при клады 
вания ребенка к груди (мож но применять ин траназально) .  О б я зат е 
лен высококалорийный богатый витаминами пищевой режим, физ
культура, достаточный сон, правильно организованный отдых, ней
трализация факторов, ведущих к перераздраж ению  нервной системы. 
Больш ое значение имеет психотерапевтическое воздействие врача на 
мать, вселение в нее твердой уверенности, что она сумеет собствен
ным молоком вскормить своего ребенка.

ЗАСТОЙ МОЛОКА В МОЛОЧНОЙ Ж Е Л Е ЗЕ . Э т и о л о г и я  и
п а т о г е н е з .  В результате  недостаточного отсасывания, избыточ
ного образования  молока наступает сдавление выводных протоков; 
иногда последние закупориваю тся жировыми клетками, казеином и 
другими плотными веществами. Молоко переполняет одну или не
сколько долек, не выделяется наружу.

С и м п т о м ы  Ж а л о б ы  на тяж есть  в пораженной железе,  иногда 
боль. При пальпации обн аруж ивается  хорошо отграничивающийся, 
продолговатой формы инфильтрат с как  бы зернистой поверхностью. 
Н ормальная температура. Застой молока часто служ ит  предраспо
лагающим моментом в возникновении мастита (см.),  но маститом 
(т. е. воспалительным процессом в ткан ях  молочной ж елезы ) не я в 
ляется.

Л е ч е н и е  и п р о ф и л а к т и к а .  Тщательное  соблюдение р е ж и 
ма кормления и методики его при недостаточном опорожнении мо
лочной ж е л е з ы — сц еж ивание  аппаратам и  (водоструйным, в акуум 
ным, ручным), при отсутствии последних — руками, соблю дая т щ а 
тельную асептику, избегая массаж а.  Холод на 2— 3 часа. Ношение 
рационально сшитого лифчика, поднимающего железу. Соблюдение 
гигиенических правил по уходу за  молочными ж елезами. Синэстрол 
(диэтилстильбэстрол) 5 мг перорально на день, в течение 2 дней. 
Окситоцин по 2—3 единицы интраназально  за  5 минут до начала 
кормления в течение 4— 5 дней, до  8 раз в день.

КРОВОТЕЧЕНИЯ П О ЗД Н И Е  П ОС ЛЕ РО Д О В Ы Е . З а д е р ж к а  не
больших частей плаценты, в части случаев — позднее проявление 
инфекции различной интенсивности.

С и м п i о м ы Через 15—20 дней после родов под влиянием 
незначительного физического напряж ен ия  наступает сильное крово
течение с повышением температуры, ознобом, незначительные боли 
в пахах, иногда сразу  наступает общее тяж ел о е  состояние.

Различают следующие кровотечения.
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Поздние послеродовые кровотечения вследствие задержания ча
стичек детского места. Такие частички в первые дни послеродового 
периода  не наруш аю т «нормального» течения обратного развития 
послеродовой матки; мож но отметить несколько более длительное 
выделение кровянистых лохий. Весь послеродовой период протекает 
при нормальной температуре. В дальнейшем, у ж е  после выписки из 
стационара, до м аш н яя  работа  или раннее половое сношение ведут 
к  усилению или появлению кровянистых выделений, повышению тем 
пературы  (до 38—38,5°), иногда сопровож даю щ ем уся  легким по
знабливанием П ри  влагалищ ном  исследовании наружны й зев при
открыт, тело м атки равномерно сокращено, м атка  пастозная, форма 
ее приближ ается  к  округлой, при исследовании сокращ ается  под 
руками, при этом нередко вы деляю тся сгустки крови.

Л е ч е н и е .  Д о  ликвидации воспалительного процесса, если нет 
ж изненных показаний  к  оперативному удалению  частичек последа, 
лечение строго консервативное, к ак  при метроэндометрите (см.), пе
реливание крови 75— 100 мл. После ликвидации воспалительных 
явлений— вы скабливание слизистой оболочки тела матки. При угро
ж аю щ и х  ж изни кровотечениях или при длительно длящ ихся  к р о в я 
нистых выделениях с падением гемоглобина оперативное вм еш атель
ство (выскабливание слизистой тела матки, удаление полипа).  
Д о  и после операции профилактическое назначение антибиотиков (или 
с ульф анилам идов) ,  внутривенно 10% раствор хлорида кальция, 
переливание крови, к ровезам ещ аю щ их жидкостей, витамин B [2 по 
200 гам м  через 1—2 дня  с фолиевой кислотой (по 0,02 г  2— 3 раза  
в день) .

Поздние послеродовые кровотечения на почве слабо выраженной 
инфекции внутренней поверхности матки. Выделения долго сохра
няют кровянисто-серозный характер ,  временами усиливаясь (под 
влиянием незначительных причин). Одновременно тем пература  под
нимается до  39— 40°, нередко сопровож даясь  ознобом. Через 1—2 
дня  она п адает  до субфебрильной. Общее состояние незначительно 
ухудш ается ,  напоминая начальную  стадию гриппозной инфекции. 
При влагалищ ном  исследовании м атка  представляется  мягкой, плохо 
сокращенной Ф орм а  ее при ближ ается  к нормальной. Консистенция 
во всех отделах  одинакова. При исследовании м атка  под руками не 
сокращ ается .  Внутренний зев приоткрыт, палец редко мож ет  проник
нуть через него без известного усилия. Нерезко вы раж ен  отек т а 
зовой клетчатки.

Л е ч е н и е .  Если кровотечение обильно, малокровие нарастает,  
следует немедленно приступить к выскабливанию полости матки. 
После  вы скабливания м атка  обычно сокращ ается  и кровотечение 
прекращ ается .  В послеоперационном периоде обязательны  антибио
тики (левомицетин 0,4—0,5 г 3— 4 р а за  в день и др.),  питуитрин 1 мл
2 раза  в день, 2—3 дня. Н а  низ ж и во та  холод. При большой крово- 
потере дополнительное переливание 500— 600 мл крови и 500— 600 мл 
5%  раствора  глюкозы под кож у. Полиглюкин 250— 500 мл.

При отсутствии значительного кровотечения лечение консерва
тивное, к а к  при метроэндометрите. Б орьба  с вторичной анемией 
(витамин В 12, железо,  печеночный экстракт) .

Поздние послеродовые кровотечения как  проявление септицемии 
(синдром К увелера) .  Обычно через 10— 15 дней после субфебрильно- 
го послеродового периода  с довольно значительными серозно-кровя
нистыми выделениями наступает  светлый промежуток, во время ко
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торого родильница и выписывается. Д о м а  продолж аю тся  довольно 
значительные кровянистые выделения. П од  влиянием незначитель
ного физического н апряж ен ия  наступает  обильное кровотечение. 
П ри влагалищ ном исследовании обн аруж иваю тся  явления метроэн- 
дометрита. Температура с большими ремиссиями от 37,5 до 41°, пульс 
учащен до 130— 140 ударов  в минуту. Часты й повторный озноб, про
долж аю щ ееся кровотечение, нарастаю щ ее  малокровие.

Л е ч е н и е .  Выскабливание полости матки, если кровотечение не 
останавливается  — гистерэктомия. Переливание  крови, кровезам е
щ ающих жидкостей, антибиотики и все средства и методы борьбы 
с острой кровопотерей, септицемией и септикопиемией. П о  м и
новании грозных явлений систематическое лечение малокровия.

П р о ф и л а к т и к а .  Тщ ательное ведение последового и после
родового периода. Внимательный осмотр последа: при подозрении на 
его з а д е р ж к у  в течение первых часов после родов ручное обследо
вание полости матки. Выписку родильниц из стационаров следует 
производить только после стойкого сокращ ения матки.

МАСТИТ ЛАК ТАЦ И ОН Н Ы Й  — серозный, гнойный, инфильтра- 
тивный — воспалительный процесс в лактирую щ ей молочной ж елезе  
бактериального происхождения.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  И нфекция чащ е всего стаф ило
кокковая, распространяется  либо по молочным ходам, либо по ли м 
фатическим путям. П редрасполагаю щ им и моментами являю тся тре
щины сосков ' (см.), застой молока (см.), погрешности кормления, 
ухода, нарушения общей гигиены. В редких случаях  мастит пред
ставляет  собой м етастаз  инфекции в молочную ж ел езу  (при септи- 
копиемии).

Д и а г н о з .  Обследование молочных ж елез  производится о б я з а 
тельно в леж ачем  положении больной, причем обн аж аю тся  и о б 
следуются обе молочные железы, к ак  заболевш ая ,  так  и зд о р о вая  
(в первую очередь).  В основном д о л ж н а  быть вы явлена  связь  вос
палительного процесса в молочной ж елезе  с лактац ией  и уточнена 
форма поражения,  что устанавливается  по клинической картине. 
В дифференциально-диагностическом отношении надо  иметь в виду 
застой молока (см.), фиброзную м астопатию  и в редких случаях  
гнойный метастаз в молочную ж елезу  при септикопиемии. Наиболее 
трудно и в то ж е  время наиболее в аж н о  диагностировать форму 
воспалительного поражения молочной железы.

Серозный острый (начинающийся) мастит. С и м п т о м ы .  Обыч
но начинается с неопределенных ж ал о б  на покалывание, нагруба- 
ние, боли в молочных ж елезах .  Иногда  ж ал о б ы  возникаю т на фоне 
неумелого сцеж ивания молока руками, производимого по типу м ас 
с а ж а  и недостаточного внимания к технике и методике кормления, 
а т а к ж е  погрешностей в уходе з а  молочными ж елезам и  и т. п. 
Через 1—2 дня  болезнь начинается «внезапно» с резкого озноба, 
повышения температуры до 39—40°. П оявляю тся  дергающие, стр ел я
ющие боли в молочной железе.  Нередко больная хорош о локализует  
боли. Боли имеют тенденцию к нарастанию. Вскоре появляется  у ча 
сток инфильтрации с плохо пальпируемыми контурам и (затверде
ние), обычно резко болезненный при ощупывании. В ряде случаев 
появление инфильтрации предшествует началу  болей. М олочная 
железа увеличивается в разм ерах ,  становится напряженной,  п о яв 
ляю тся участки гиперемированной кожи, обычно соответствующие
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очагу инфильтрации. В отдельных случаях имеют место поверхност
ные лимфангоиты. О б щ ая  слабость, потеря аппетита, бессонница.

Нередко  отмечается увеличение и болезненность подмышечных 
лимфатических узлов. Острый лимфангоит молочной железы  держ ит
ся 1— 2 дня, а затем  заболевание  под воздействием лечения купи
руется полностью или ж е воспалительный процесс локализуется  
вокруг молочных протоков, вы зы вая набухание и сужение просвета 
последних Эпителий, выстилающий молочные канальцы, становится 
легко проходимым для инфекта. Происходит свертывание молока и 
закупорка  молочных протоков ж ировы ми клетками, казеином и слу- 
щенным эпителием.

Л е ч е н и е .  П ораж енн ую  молочную ж елезу  высоко подвязываю т 
и слегка приж им аю т к грудной клетке. П одвязку  делают без ваты, 
одними бинтами, покрывая соски кусочками стерильной марли. Ш и
рина бинта 15— 20 см. Туры бинта наклады ваю т в определенном 
порядке: один тур — поднимающий — идет через больную молоч
ную ж елезу  на противоположное надплечье, второй тур — приж им а
ющий — через больную молочную ж елезу  под вторую здоровую. 
При наличии двустороннего поражения к аж д у ю  молочную железу 
подвязываю т отдельно. Одновременно на ж елезу  кладут  холод (ме
шок со льдом) на 24 часа (дер ж ать  холод и ночью). В тех случаях, 
когда  температура  поднимается выше 37°, назначают су льф анила
миды: по 1 г 6 раз  в сутки (ночью перерыва не делать) .  М ож но 
назначить террамицин (окситетрациклин) или тетрациклин по 
100 000 Е Д  3— 4 раза  в день, эритромицин. Молочная ж елеза  выклю
чается из кормления на 24 часа. Выключение кормления при условии 
применения льда  и сравнительно тугого бинтования молочной ж ел е 
зы несколько затрудняет  молокообразование, и, за редкими исклю
чениями, больные на прилив молока в молочные железы  не ж ал у ю т
ся. К ратковременное выключение кормления при этом создает  из
вестный покой для сосков, обычно пораженных трещинами.

Через 24 часа повязку и холод снимают и соответствующую ж ел е 
зу  даю т  ребенку.

В дальнейшем: а) если вся молочная ж елеза  после проведения 
вышеизложенного лечения оказы вается  мягкой, равномерной конси
стенции, при отсутствии температуры рекомендуется ношение л и ф 
чика (сшитого по мерке),  слегка поднимающего молочные железы. 
Кормить ребенка следует попеременно из к аж дой  молочной железы. 
М е ж д у  кормлениями на молочную ж елезу рекомендуется класть 
лед на 1— 11 /2 часа в течение еще нескольких дней, прием су льф а
ниламидов про д о лж ать  2— 3 дня;

б) если молочная ж елеза  все ж е  остается несколько напряженной, 
чувствительной, при наличии субфебрильной температуры применяют 
новокаиновую ретромаммерную блокаду  по В иш н евском у— 150— 
200 мл 0,25% раствора  новокаина вводится п о д  и н ф и л ь т р а т .  
Б л о к ад у  м ож но повторить через 4— 5 дней Одновременно на молоч
ную ж елезу  наклады ваю т компресс из мази Вишневского, без 
бумаги. При этом молочную ж елезу  максимально поднимают. О б
ласть соска остается открытой и кормление грудью продолжается  
обычным образом. Компресс ставят  на 24 часа, после чего грудную 
ж елезу  обмываю т с мылом и вновь ставят  компресс. И так  4— 6 дней.

Д л я  усиления эф фекта  лечения и получения более быстрых ре
зультатов  назначаю т аутогемотёрапию по 3—5 мл ежедневно, 3—5 
инъекций, или переливание крови 1—3 раза  по 80— 100 мл.
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Гнойные маститы. Абсцедирующий мастит. Температура  повы ш а
ется до 38—39°, с большими ремиссиями, изредка  появляется  озноб. 
Общее самочувствие ухудш ается, язык становится суховатым, о бло
женным. больная плохо спит, аппетит ухудш ается  Кормление ребен
ка  из пораженной ж елезы  резко болезненно. С ам а  молочная ж ел е 
за увеличивается в размерах, к о ж а  ее гиперемирована с синюшным 
оттенком, ткань железы тверда; инфильтрат заним ает  подчас боль
шую часть ее Пальпация железы  резко болезненна. П одкож ны е ве
ны расширены. Иногда увеличиваются подмышечные лимфатические 
узлы, причем они становятся болезненными Д виж ен ия  в плечевом су
ставе, одноименном с пораженной молочной железой, т а к ж е  болез
ненны. В дальнейшем происходит размягчение инфильтрата,  появля 
ется флюктуация, образуется  гнойный абсцесс (их м ож ет  быть и 
несколько) с хорошо контурирующимися границами.

Флегмонозный мастит. М олочная ж елеза  как  бы наф арш ирована  
гнойниками, причем они не сливаются вместе и не образую т больших 
гнойных полостей. Состояние больной тяжелое,  температура  нередко 
доходит до 40°, наблю дается  повторный озноб. М олочная ж елеза  

"резко увеличена, болезненна, пастозна, инфильтрат без резких гр а 
ниц, занимает почти всю железу. К ож а  над пораженным участком 
становится отечной, блестящей, гиперемированной с синюшным от
тенком Часто по поверхности пораженной ж елезы  тянутся  красные 
полосы воспаленных лимфатических сосудов.

Л е ч е н и е .  Операция с большим радиальны м  разрезом  (до 
15 см). Тампонада  гнойной полости с мазью Вишневского. Редкие 
перевязки — один раз в 6— 7 дней.

В случаях, когда очень небольшой гнойник располож ен сравни 
тельно поверхностно и локализован в области околососкового к р у ж 
ка или дaж ^ соска, если диагностическая пункция у казы вает  на 
наличие ж идкого гноя без примеси некротических тканей, м ож но ог
раничиться небольшим разрезом  (на ширину скальп еля) ,  произво
димым путем прокола или д а ж е  пункцией После осторожного у д а 
ления гноя полость гнойника промывают 0,25% раствором новокаина 
и тампонируют очень узкой полоской марли, пропитанной мазью 
В и ш невскы о  На место прокола наклады ваю т клеевую повязку. 
Смена повязки через 3— 5 дней с удалением тампона;  в повторном 
дренировании нет необходимости.

Д л я  усиления терапевтического эффекта  рекомендуется перели
вание крови или кровезаменителей 75— 100 мл один раз в 5— 7 дней, 
аутогемотерапия 3—5 мл один раз в 3 дня, ультраф иолетовое  облу
чение нервных корешков D3— D? в эритемных дозах, 10— 12 сеансов. 
Д л я  более быстрого рассасывания остаточных инфильтратов, 
кроме того, можно использовать впрыскивание алоэ. Кормление 
ребенка продолж ается ,  если нет к этому прямых противопо
казаний.

О с л о ж н е н и я  1. М о л о ч н ы е  с в и щ и  проявляю тся к м о
менту, когда операционная рана  начинает хорошо выполняться  све
жими грануляциями.

Л е ч е н и е  Введение в свищевой ход узкой полоски марли, 
обильно смоченной 5% раствором азотнокислого серебра. Смена по
лосок ежедневная При помощи этой методики удается вызвать по 
ходу свища легкий воспалительный процесс, который приводит к по
степенной облитерации его. Очень редко приходится прибегать к хи
рургическим методам лечения.
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2. М о л о ч н ы е  к и с т ы .  О бразую тся  вследствие закупорки 
молочного хода  воспалительным инфильтратом. Д л я  диагностики ре
ш аю щ ее значение, кроме клинической картины, имеет пункция об
р азован ия  с обязательны м  последующим исследованием пунктата.

Л е ч е н и е .  Оперативное вскрытие. Л учш ие  результаты  получа
ются при бестампонном ведении операционной раны.

И н ф и л и р а ти в н ы й  мастит. Сравнительно р едкая  форма, когда, 
начавшись обычно с высокой температуры и болей в железе,  мастит 
через очень короткое  врем я принимает к ак  бы стационарный х а р а к 
тер инфильтрата ,  занимаю щ его  какой-либо квад р ан т  железы , то уве
личивающегося, то уменьшающегося, хорошо отграниченного с гла д 
кой поверхностью, слегка чувствительного, не спаянного с кожей. 
Б о л и  нерезкие, имеют место после кормления, реж е  при приливе 
молока. Тем пература  нормальная.

Д и а г н о з .  От простого застоя молока отличается по анамнезу 
и течению и тем, что при инф ильтративном мастите из уплотнения 
вы давить  молоко нельзя. Часто подмышечные лимфатические узлы 
одноименной стороны увеличены и при пальпации слегка болезненны. 
Следует исключить фиброзную мастопатию.

Встречаются либо первичные маститы, когда  заболевание  с с а 
мого начала  приобретает хронический характер  ( п е р в и ч н о  х р о 
н и ч е с к и е  и н ф и л ь т р  а т и в н ы е  м а с т и т ы ) ,  либо вторич
ные, когда  инфильтрат, появившись при гнойном мастите, долгое 
время остается  без изменений, несмотря на то что воспалительный 
очаг  (абсцесс, флегмона) ликвидирован, равно  к ак  и инфильтрат во
круг очага ( в т о р и ч н о  х р о н и ч е с к и е  и н ф и л ь т р а т и в -  
н ы е  м а с т и т ы ) .

Л е ч е н и е .  В целях  активизации воспалительного очага блока
да  по А. В. Вишневскому (150— 200 мл 0,25% раствора  новокаина с 
антибиотиками) и последующим (на 6—7 дней) тугим бинтованием 
молочной ж елезы  марлей, густо пропитанной мазью Вишневского. 
Одновременно переливание 60— 70 мл одногруппной крови один раз 
в 3— 4 дня. Если о бразовался  гной, п оказан а  операция, если гной не 
обр азо вался  — повторные переливания крови по 60—70 мл. Лечение 
длительное.

Если нет прямых противопоказаний со стороны ребенка или м ате
ри, при наличии молока в больной молочной ж елезе  следует продол
ж а т ь  кормление грудью. Опасность попадания гноя с молоком весьма 
относительна. Нормальное  ж е  функционирование ж елезы  улучшает 
общие условия для  ликвидации процесса.

П р о ф и л а к т и к а .  Поскольку основными этиологическими ф а к 
торам и дл я  возникновения мастита  являю тся трещины сосков, 
а предрасполагаю щ ими — застой молока, профилактика  маститов 
включает: 1) профилактику  трещин сосков, которую следует начи
нать во время беременности: 2) тщ ательное  соблюдение методики и 
техники кормления (своевременная ликвидация застоя молок?);
3) общегигиенические мероприятия, поддерж иваю щ ие чистоту как  
самого тела больной, т ак  и окруж аю щ ей ее обстановки; 4) тщ ател ь
ное лечение заболеваний, которые могут встретиться у кормящей 
матери.

С И М Ф И З И Т  — воспалительный процесс, возникающий в области 
лонного сочленения в послеродовом периоде (после выкидышей 
очень редко) ,  различного происхождения.
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Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Расхож дени е  лонного сочлене
ния как  результат родовой травм ы  или физиологических изменений 
при беременности, отек' и гематома в этой области с последующим 
воспалительным процессом. Иногда  это своеобразный токсикоз бе
ременности, в редких случаях  — м етастаз септической инфекции.

С и м п т о м ы .  Со 2— 3-го дня послеродового периода умеренная 
болезненность в лонном сочленении, у силиваю щ аяся  при пальпации 
и при движении, смещение разош едш ихся концов лонных костей. 
Симптом Волковича (бедра несколько повернуты кнар у ж и  и р а з 
вернуты при слегка согнутых коленях — положение «лягуш ки»).  
Симптом Опокина (хруст в области лонного сочленения) возникает 
при сдавлении т а за  толчкообразными движ ениями, выслуш ивается  
фонендоскопом. Рентгенологически: вначале  заболевани я  контуры 
суставной щели смазаны, она расш иряется;  позднее к р ая  костей 
становятся  зазубренными, появляю тся очаги разреж ения .  Отечность 
ткани сочленения, иногда боли в крестце.' Температура  большей 
частью не выше 38°. При раннем вставании изменение походки (ути
ная  походка).

Д и а г н о з .  Тщательное изучение истории родов. Наличие опи
санной клинической картины и рентгенологические данные. Н еобхо
димо различать: 1) физиологические изменения лонного сплетения 
во время беременности; 2) чрезмерную подвижность и расслабление 
лонного сочленения к ак  вы раж ение  токсикоза беременности (сим- 
физеоп атия);  3) разры в лонного сочленения во время родов;
4) воспаление лонного сочленения (симфизит).

Л е ч е н и е .  Тугое бинтование таза  (лучше всего широкими поло
тенцами) Холод на лонное сочленение. Длительное  пребывание на 
жесткой кровати. Аутогемотерапия по 10 мл к аж д ы й  3-й-день. При 
повышении т е м п е р а т у р »  сульфанилам иды  по 1 г 3 р а з а  в день в 
течение нескольких дней. Ходить м ож но разреш ить  при исчезнове
нии всех клинических симптомов. При образовании  гнойника опера
тивное вмешательство. Рентгенологический контроль за  течением 
процесса.

П р о ф и л а к т и к а .  Раци ональное  ведение родового акта.
См. т а к ж е  Симфизиопатия.

С И Н Д Р О М  К И А РИ  — Ф Р О М М Е Л Я .  Патологическая  л актац ия  с 
нарушениями функционального состояния половых органов.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з  полностью не выяснены. П о-ви 
димому, наблюдается патологическое выделение гипофизом пролак- 
тина, что уменьш ает выделение фолликулостимулирующ его гормона. 
В результате  не происходит или происходит в недостаточной степени 
созревание фолликулов, понижено образование  эстрогенов, насту
пает атрофия матки. Синдром наблю дается  чаще у  ж енщ ин с пред
шествующим длительным лактационным периодом.

Клиника характерна:  длительное выделение молока из молочных 
ж елез  после того, как  ребенок был отнят  от груди. Увеличение 
(иногда значительное) молочных желез,  отсутствие пигментации 
сосков и околососковых круж ков ,  менструации отсутствуют или очень 
скудны. В далеко  заш едш их  случаях обн аруж иваю тся  атрофические 
изменения половых органов. Обычно у этих больных имеет место 
однофазный цикл; 17-кетостероиды в моче в пределах  нормы. По 
данным цитологии и феномена «зрачка», имеется гипоэстрогения. 
При исследовании соскоба эндометрия о бн аруж ивается  атрофия сли
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зистой оболочки Больные ж алую тся  на неопределенные боли в ж и 
воте, иррадиирую щие в конечности, в пояснице, бессонницу. Клини
ческие проявления болезни наступают не сразу.

Д и агн оз  особых трудностей не представляет. Вы деляю щ аяся 
ж идкость  (молоко) из соска подлежит тщательному исследованию. 
При наличии в молочной ж елезе  уплотнений более или менее вы ра
ж енны х необходимо исключить новообразование (ф иброзная  масто
патия, см.).

Л е ч е н и е  требует длительного времени. Л учш им  методом я в 
ляется  назначение гипофизарного гонадотропина (фолликулостиму
лирующий гормон) по 500— 100 M E к аж д ы й  2-й день в течение 
20 дней. Синэстрол (или откэстрол) по 2,5 мг в день или через день 
в течение 10—20 дней. Иногда мож но добиться эф ф екта  при приеме
5 мг синэстрола per os 2 раза  в день в течение 5 дней. Такое лечение 
надо  проводить через к аж д ы е  20 дней несколько раз.

С И Н Д Р О М  Ш ИХАНА. Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Возни
кает  в результате  пораж ени я  гипофиза, главным образом на почве 
массивных кровотечений в родах. Сущность его заклю чается  в ча 
стичном разрушении передней доли гипофиза (анемический некроз).  
В дальнейшем наступает ф иброзная атроф ия его. Я вляется  одной из 
форм болезни Симмондса.

К л и н и к а  и д и а г н о з .  В послеродовом периоде вначале  мас
кируется одновременно протекающим септическим поражением. Гипо- 
и д а ж е  агалактоз.  В дальнейшем, при выздоровлении от сепсиса, 
длительное запазды ван и е  начала  менструации после родов, пониже
ние полового влечения, бывшее до родов нормальным, нарушения 
психического характер а  (апатия, астеническая слабость),  иногда 
познабливания неясной этиологии, полное отсутствие аппетита.

Гинекологический статус  при полном развитии синдрома: вы паде
ние волос на лобке, истончение половых губ, отсутствие пигмента, 
бледность слизистой оболочки влагалищ а:  само влагалищ е узко, 
ткани его ригидны, своды уплощены. М атка  резко атрофична, как  
и яичники, и молочные железы. Н аруш ается  в различной степени 
деятельность (атроф ия) различных ж елез внутренней секреции (по
ловые, щ итовидная,  надпочечник).  В дальнейш ем прекращ ается  вы
деление АКТГ. Развиты е  формы у клады ваю тся  в клинику болезни 
Симмондса (гипофизарная кахексия) .

Л е ч е н и е  В остром периоде лечение сепсиса, под видом кото
рого обычно протекает синдром Ш ихана. В дальнейшем гормональ
ные препараты (эстрогены, тиреоидные препараты, последние с боль
шой осторожностью, АКТГ).  Схема, предлож енная С. Н. Давы довым: 
АКТГ по 40 единиц в сутки, а затем по 80 мг кортизона или по 20 мг 
преднизолона и тиреоидин 0,015 г 2 раза  в день, одновременно гор
моны яичника: синэстрол по 10 000 единиц ежедневно в течение 
14 дней, по 5000 единиц 6 дней, прогестерон по 5 мг и, наконец,
6 дней прогестерон по 10 мг Больш ое значение имеет пищевой р а 
цион; пища до л ж н а  быть высококалорийной, витаминизированной, 
со д ер ж ать  большое количество углеводов и белков.

П р о ф и л а к т и к а  — все мероприятия по борьбе с атоническим 
(гипотоническим) кровотечением.

Т Р Е Щ И Н Ы  СОСКО В. Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  1) недо
статки ухода  за  молочными ж елезам и  и соском во время беремен

238

ak
us

he
r-li

b.r
u



ности; 2) неправильный метод кормления; 3) недостаточное гнгие- 
ническое содерж ание молочных ж елез;  4) неумелое сцеж ивание  м о 
лока руками

С и м п т о м ы  Резкие  боли при кормлении ребенка, появление 
элементов воспаления соска. При отсутствии лечения трещины уве
личиваются в числе и глубине, проникают в п одлеж ащ и е  ткани. 
Иногда появляются язвы. Ч асто  возникает мастит (см.).  Течение 
длительное с ремиссиями.

Д и а г н о з .  Распознавание  нетрудно. С ледует исключить гипере
стезию соска (см.),  грибковые пораж ения  соска, экзему соска.

Л е ч е н и е ;  1) присыпание трещины сухим стрептоцидом с о б я 
зательным прикладыванием марли, смоченной касторовым маслом, 
независимо от степени сухости кожи;

2) наклады вание на соски 5% преднизолоновой мази;
3) трещины и весь сосок вместе с околососковым круж ком  густо 

смазываю тся 1 % раствором метиленового синего в 60° алкоголе; 
местное применение антибиотиков малоэффективно;

4) ванночки с марганцовокислым калием, местно — витамин А по
2— 3 капли на сосок 2 р аза  в сутки.

Активная витаминизация, в частности витамином Вг, доза  к ото
рого мож ет  быть доведена до 40 мг ежедневно.

При грибковых поражениях  трещин назначаю т нистатин 500 000 
единиц 4—5 раз в день, можно нистатиновую мазь (100 000 ед в 1 г 
мазевой основы), витамины, смазы вание очагов 1—2% водным р ас 
твором метилвиолета (пиоктанина) или генцианвиолета, или мети
ленового синего.

Переход от одного лечебного средства к другому до л ж ен  осущ е
ствляться не ранее чем по истечении 3 дней применения средства; 
в течение этого времени приобретают известную доверенность как  
ж алобы  больной и ее впечатления от эффективности средств (с чем 
обязательно следует считаться),  т ак  и данные объективного наблю 
дения.

Кормление грудью долж но  продолж аться  при наличии хотя бы 
минимальных возможностей.
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VIII.  ФЕТОПАТИИ

Бласто-,  эмбрио- и фетопатия — патологические нарушения утроб
ного периода, получившие название «киэмопатия» (киэма, эмбрион 
или плод человека со всеми оболочками, плацентой и децидуальны 
ми о бразованиям и) .  В соответствии с периодами утробного развития 
плодного яйца человека их подразделяю т  на: 1) бластопатии (нару
шения с момента оплодотворения до 15-го дня беременности),
2) эмбриопатии (поражения  эмбриона) и 3) фетопатии изменения 
в развитии плода в период с начала  4 месяцев и до окончания бере
менности.

Общепринятой классификации этиологических ф акторов бласто-, 
эмбрио-, фетопатий нет. С практическими целями можно пользовать
ся следующей классификацией.

I. ф а к т о р ы  в н е ш н е й  с р е д ы

1. Физические факторы: а) механические воздействия, б) темпе
ратурные изменения, в) ионизирующие излучения.

2. Химические факторы: а) недостаток кислорода (избыток угле
кислоты),  б) неполноценное питание, в) гормональные нарушения,
г) тератогенные яды.

3. Биологические агенты: а) вирусы, б) бактерии и их токсины,
в) простейшие, г) паразитарны е  черви.

4. Психические травмы.

И. Ф А К Т О Р Ы  В Н У Т Р Е Н Н Е Й  С Р Е Д Ы

1. Наследственные аномалии.
2. Неполноценность половых клеток.
3. Влияние возраста  родителей.
4. Роль  пола ребенка.
5. Иммуноконфликты (по системе АВО, резус и др.).
6. Б р а к и  м еж ду  родственниками.

Воздействие любого из указан ны х  ф акторов  в период бластоцита, 
как  правило, приводит к гибели оплодотворенного яйца и преры ва
нию беременности. Последнее м ож ет  быть не замечено женщиной, так 
как  прерывание беременности наступает в то время, когда предпола
гается наступление менструации. В 20—50% случаев беременность 
прерываю т именно на этой стадии развития. Если ж е  поврежденное 
яйцо в этой стадии развития  не погибает, а продолж ает  развиваться ,  
то патологические изменения приводят  к аномалиям развития плода.

Патологические нарушения в эмбриональном периоде (эмбриопа
тии),  когда  происходит за к л ад к а  и формирование органов, как  пра
вило, приводят к возникновению пороков развития.
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КРАТКИИ КАЛ Е Н Д АРЬ  П ОТЕН Ц ИА Л ЬНЫ Х АНОМАЛИЙ  
РАЗВИТИЯ У ЧЕЛОВЕКА (ПО Т. Г. ИНГЕЛЛС  

И H. М. НИКОЛАЕВУ)

1-я неделя беременности: к  этом у периоду относят  возникновение 
двойных уродств (симметрических и асимметрических) и тератом.

2-я неделя беременности: время р азвития  обратного  положения 
внутренних органов.

3-я неделя беременности: 1) эктопия сердца, 2) пупочная грыжа,
3) врожденное отсутствие конечностей, 4) слияние нижних конечно
стей — симпадия.

4-я неделя беременности: 1) врожденное отсутствие конечностей,
2) пупочная грыжа, 3) трахео-пищеводное соустье, 4) спинномозго
вая  грыжа.

5-я неделя беременности: 1) трахео-пищ еводное соустье; 2) спин
номозговая грыж а,  3) ядерная  к ат а р ак та ,  4) микрофтальмия,
5) расщепление мягкого и твердого неба и верхней губы, б) ам п ута
ция стоп и кистей.

6-я неделя беременности: 1) расщепление мягкого и твердого 
неба и верхней губы, 2) веретенообразная  катар ак та ,  3) м икро
фтальмия, 4) врожденные пороки сердца, 5) стенозы и аномалии 
аорты, 6) ампутации стоп и кистей.

7-я неделя беременности: 1) расщепление неба, недоразвитие 
нижней челюсти, 2) эпикантус и брахицефалия,  3) врож ден ны е  поро
ки сердца, 4) дефекты м еж ж елудочковой  перегородки, 5) стеноз 
устья легочной артерии, 6) ампутация пальцев.

8-я неделя беременности: 1) болезнь Д ауна ,  2) эпикантус и б р а 
хицефалия, 3) стойкое незаращ ение овального отверстия сердца,
4) отсутствие носовых ходов, 5) укорочение пальцев.

I l l  м е с я ц  б е р е м е н н о с т и .  К  этому времени плод приобре
тает человеческий вид, и дальнейш ее его развитие  идет по пути д а л ь 
нейшего диф ференцирования органов и систем и увеличения роста. 
Поэтому эмбриопатии, возникающие в этот период, имеют ограни
ченный характер  и касаю тся недостаточности роста и р азвити я  о р га 
нов (например, микроцефалия, колобома, деф орм ация  уш ных р а к о 
вин и т. п.).

Д л я  фетопатий характерны  такие  пораж ения  плода, которые оце
ниваются как  внутриутробные заболевания  (например, пневмония 
и т. п.) и при которых картина поражений близка или подобна т а к о 
вой у новорожденных.

Физические факторы. М е х а н и ч е с к и е  в о з д е й с т в и я .  Н а 
блюдаются при многоплодной беременности, много- или маловодии, 
миоме матки, аномалии ее развития и др. К  порокам от механиче
ских причин относят: косолапость, кривошею, сколиозы, ампутации 
конечностей и пальцев и т. п. В озмож ны  пораж ения  плода  механиче
скими ф акторам и и на последних месяцах беременности.

Т е м п е р а т у р н ы е  ф а к т о р ы .  Резкие  колебания  тем перату
ры тела при инфекционных заболеваниях  н ар я ду  с другими воздей
ствиями оказы ваю т  влияние на плод.

И о н и з и р у ю щ е е  и з л у ч е н и е .  И онизирую щ ая радиация  
неблагоприятно воздействует к ак  на развиваю щ ийся  эмбрион (плод),  
приводя к разнообразным бласто-,  эмбрио- и фетопатиям, так  и на 
половые клетки родителей, что в конечном счете ведет к  тому же.
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Опыты изучения последствий трагедии Н агасаки  и Хиросимы у к аз ы 
вают, что облучение беременных женщин, является  причиной сам о
произвольных выкидышей, мертворождений и рождений детей с 
эмбрио- и фетопатиями (микроцефалическая идиопатия).

Химические факторы. Недостаток кислорода или избыток угле
кислоты. При заболеваниях  беременной, которые сопровождаю тся 
гипоксией организма (анемия, пороки сердца, болезни легких), 
а т ак ж е  отравления угарным газом возможны самопроизвольные 
выкидыши, различные пораж ения  плода.

Неполноценное питание. Постоянный недостаток в пище ряда  
аминокислот, витаминов, минеральных солей (железо, марганец, 
медь, йод и т. д .) ,  а т ак ж е  однообразие пиши могут играть роль в 
возникновении эмбрио- и фетопатий. Увеличение последних в военные 
годы относят преимущественно за счет неполноценного питания.

В возникновении эмбриопатий у  человека большое значение имеет 
недостаток витамина А (поражения  глаз) ,  витаминов группы В (при 
авитаминозе В2 — поражения опорно-двигательного аппарата)  и ви
тамина D (поражения костной системы).

Гормональные факторы. Женщины, страдаю щ ие диабетом, реже 
беременеют. У них чаще наблюдаются самопроизвольные выкидыши, 
мертворож дения,  дети рож даю тся  крупными и вместе с тем с вы ра 
женными признаками незрелости, нередко с пороками развития 
сердца. При гипертиреозе у матери потомство имеет различные 
эмбрио- и фетопатии (недоразвитие мозга, гидроцефалия, пороки 
развития сердца и крупных сосудов),  а при пониженной функции 
щитовидной железы  — множественные уродства.  При гипофункции 
надпочечников у матери описаны случаи анэнцефалии у  детей. П р и 
близительно 3— 6% эмбрио- и фетопатий связаны  с различными 
эндокринопатиями у родителей.

Тератогенные яды. При отравлении матери хинином у  плода на
блюдаются аномалии развития почек, при хроническом отравлении 
свинцом — гидроцефалия. При отравлении беременной ртутью, ани
лином, бурой, йодом, фосфором, бензолом и его производными, алко
голем, никотином, хлороформом и другими соединениями наблю да
ются разнообразные эмбрио- и фетопатии. Антибиотики тетрацикли- 
нового ряда могут так ж е  обл адать  тератогенным действием.

Биологические факторы. В и р у с ы .  Все виды микроорганизмов 
способны проникать через плацентарный барьер и повреж дать  плод. 
Особенно детально  изучено воздействие на плод человека вирусов 
краснухи, гриппа А, кори, свинки. После краснухи могут быть пора
жения глаз (микрофтальмия, к а т а р ак т а ) ,  органа слуха (глухота) 
и ряд  других дефектов. П овреж дения  плода могут наблю даться  не 
только при вы раж ен ны х формах заболевани я  матери, но и при скры 
тых формах

Число эмбрио- и фетопатий к концу беременности обычно значи
тельно сниж ается:  на II месяце беременности вероятность их состав
ляет  83%, а после 4 месяцев — только 10%. П ораж ени я  плода н а
блюдаются и при заболевании матери во время беременности эпиде
мическим паротитом, полиомиелитом, эктромелией, гепатитом, 
ветряной оспой.

Бактерии могут оказы вать  и косвенное влияние на плод посред
ством токсинов, повышенной температуры у матери, гипоксии, н а 
рушения витаминного балан са  и т. п. Последнее характерно для 
стафилококков, стрептококков, пневмококков, гонококков, микробов
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паратифа,  туберкулеза,  листериоЗа, проказы  и др. Б ольш е всего по
вреж даю щ ее  действие на плод изучено в отношении бледной спиро
хеты.

П р о с т е й ш и е .  Наиболее  изучен возбудитель токсоплазмоза.  
Эмбриопатии при токсоплазмозе наблюдаются до 3 месяцев беремен
ности, но нередко встречаются фетопатии (поражение глаз,  м озга  и 
других органов).

П а р а з и т а р н ы е  ч е р в и .  З ар ащ ен ие  плода гельминтами опи
сано в виде единичных случаев. Внутриутробное зар аж ен и е  плода 
может  наступить при поражении матери анкилостомой, шизостом, 
эхинококком, цестодами, аскаридами, филяри ям и н вл асо 
главом.

Внутренние факторы. Н а с л е д с т в е н н ы е  а н о м а л и и .  У че
ловека 22 пары аутосом и пара  половых хромосом: для женского 
пола 2 Х-хромосомы, для мужского X- и Y-хромосомы. Обнаруж ено,  
что различные нарушения (количественные изменения, наличие пере
тя ж е к  вторичного порядка, транслокации, делиции, мозаицизм, три- 
сомия, моносомия, нехватки и т. п.) приводят к различным эмбрио- 
и фетопатиям. Известно, что болезнь Д а у н а  связана  с нерасхождени- 
ем хромосом в 21-й паре (трисомия).  Вместо обычных 2 хромосом 
у ребенка с болезнью Д а у н а  имеется в 21-й паре еще одна хромо
сома. Последнее обстоятельство связано  с нерасхождением хромосом 
в гаметах родителей при мейотическом их делении. В норме зрелая  
яйцеклетка долж н а  иметь 22 аутосомы и Х-хромосому, а сперм ато
з о и д — т ак ж е  22 аутосомы X- или Y-хромосому. Неправильности в 
расхож дении хромосом при развитии половых клеток и приводят к 
разнообразным патологическим состояниям у потомства.

Известно, что добавочные хромосомы в 10-й и 11-й парах  так ж е  
наблюдаются при болезни Д ау на ,  а в 17-й и 18-й парах  обусловли
вают множественные аномалии: низко посаженные уши, недоразви 
т ая  н иж няя  челюсть, умственное недоразвитие, незаращ ение м еж ж е- 
лудочковой перегородки. О дн ако  известно наличие нормального 
кариотипа при значительном числе эмбрио- и фетопатий (ахондро- 
плазия, карликовость, врож ден н ая  гидроцефалия, мышечная ди стро
фия и др.).

Н е п о л н о ц е н н о с т ь  п о л о в ы х  к л е т о к ,  г о н а д ,  обуслов
лена тремя причинами: 1) наследственностью, 2) воздействием вред
ных ф акторов внешней среды и 3) «перезреванием половых клеток» 
(А. П. Д ы б а н ) .  Последнее — патологическое состояние гонад опре
деляется тем. что яйцеклетка и сперматозоиды длительное время 
могут находиться в половых путях до момента оплодотворения и эти 
условия неблагоприятно отр аж аю тся  на их качественной стороне.

И м м у н о к о н ф л и к т ы  могут возникнуть, если в крови м а 
тери какой-нибудь фактор отсутствует, а ребенок унаследовал  его 
от отца. Обычно такие патологические состояния наблюдаются при 
последующих беременностях (или при наличии предшествующей 
сенсибилизации) и чаще всего у резусотрицательных женщ ин при 
резусположительном п л о А .  В подобной ситуации у женщин нередко 
наступает прерывание беременности, плод погибает внутриутробно 
или р ож дается  с признакам и гемолитической болезни и нередко с 
эмбриопатией.

Б р а к и  м е ж д у  р о д с т в е н н и к а м и .  Самопроизвольные 
выкидыши, м ертворождения, конституционально ослабленное потом
ство чаще наблюдаются в родственных, чем в неродственных браках.
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С целью профилактики следует, в частности, применять гамма- 
глобулин или сыворотку реконвалесцентов при определенной эпид- 
обстановке; предохранительные прививки, если предполагаемая 
эпидобстановка  неблагоприятная. В случае выявления заболеваний 
проводить специфическое лечение (например хлоридин и сульфоди- 
мезин при то ксо п л азм о зе ) . При иммуноконфликте необходимо про
водить десенсибилизирующую и общ еукрепляю щ ую  терапию не
сколько р аз  в течение беременности под контролем исследования 
антител в крови.
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IX. Ж ЕНСКИ Е БОЛЕЗНИ

АД ЕНО М И О З см. Эндометриоз.

АБСЦЕСС ЗА Д Н Е Г О  ЗАМАТОЧНОГО ПРОСТРАНСТВА см.
Пельвеоперитонит.

АДНЕКСИТ ОСТРЫЙ. Воспалительный процесс в трубах  и яич
никах.

Э т и о л о г и я .  Стрептококковая, стаф илококковая ,  гонококковая, 
туберкулезная инфекция.

П а т о г е н е з .  Обычно первично по р аж аю тся  трубы; поражение 
яичников носит вторичный характер. В отдельных случаях  воспали
тельный процесс м ож ет  возникнуть к ак  проявление аллергического 
состояния, к  которому лишь в дальнейшем присоединяется инфек
ция. Воспаление м ож ет  протекать к ак  серозное, серозно-гнойное 
или гнойное, в связи с чем секрет м ож ет  быть серозным или 
гнойным.

Различаю т  эндосальпингит, при котором воспалительный процесс 
по р аж ает  слизистую оболочку трубы, к атаральн ы й  сальпингит, когда  
в процесс вовлекаются соединительнотканный и мышечный слои. Если 
при этом оба  конца трубы  становятся  непроходимыми — образуется  
гидросальпинкс. С ращение его с яичником и рассасы вание перегоро
док  ведет к  образованию  тубо-овариального образования  с серозным 
прозрачным содержимым. При гнойном сальпингите воспалительный 
секрет принимает гнойный характер;  к ак  маточный конец трубы, так  
и ампулярный делаю тся непроходимыми (пиосальпинкс).  П ри вовле
чении в процесс яичника образуется  воспалительный конгломерат — 
аднекс —  тумор. В тех случаях, когда  пиосальпинкс срастается  с яич
ником, в толще которого имеется абсцесс, перегородки м еж ду  ними 
расплавляю тся  и образуется  тубо-овариальный абсцесс. Абсцесс м о
ж ет  первично образоваться  и в яичнике (абсцесс фолликула, или 
абсцесс желтого  тел а ) .  П ри продолж аю щ ем ся  развитии воспали
тельного процесса по р аж ается  и серозный покров труб  и яичников, 
и, почти к ак  правило, матка. С одерж им ое пораженн ой трубы мож ет  
быть и геморрагическим; оно наблю дается  при внематочной беремен
ности (см.), лиш ь изредка  на почве воспаления.

Гнойники нередко имеют наклонность к прорыву. При намечаю 
щ емся прорыве в брюшную полость усиливаю тся боли внизу ж и 
вота, появляю тся симптомы р азд р а ж е н и я  брюшины (перитонизм),  
тошнота, рвота, больные становятся  резко беспокойными, теряю т 
сон, аппетит. Если своевременно не будут  приняты соответствующие
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Меры (лап аротом ия) ,  прорыв гнойника в брюшную полость приведет 
к возникновению перитонита. При намечающемся прорыве в прямую 
кишку появляю тся тенезмы, понос, выделение слизи, совершившийся 
прорыв ведет к появлению обильных гнойных выделений из заднего 
прохода и быстрому объективному улучшению общего состояния. 
В случае прорыва в мочевой пузырь наблюдаются частое и болез
ненное мочеиспускание и появление гнойной мочи. Общее состояние 
быстро улучшается. О днако  следует помнить, что полного излечения 
при прорыьах гнойников не наступает. Свищевые отверстия нередко 
слипаются и гной начинает вновь скапливаться. Такие рецидивы мо
гут наблю даться  годами и в отдельных случаях  вести к амилоидному 
перерождению внутренних органов.

При гнойных процессах, не поддаю щ ихся консервативному лече
нию, при наблюдении в течение 2— 3 лет часто рецидивирующих, 
наличии незаж иваю щ их свищей, быстром увеличении воспалительных 
опухолей, особенно у ж енщ ин после 40 лет, показано радикальное 
хирургическое вмешательство.

С и м п т о м ы .  Острый аднексит характеризуется  интенсивными 
болями внизу ж ивота ,  иррадиирующими в нижние конечности, уча
щением пульса, общим сравнительно тяж елы м  состоянием (облож ен
ный язык, тошнота, иногда рвота, метеоризм, наличие симптома 
Щ еткина — Б лю м берга) .  Из влагалищ а появляю тся серозно-гнойные 
выделения. Если начало заболевания совпадает  с менструальным пе
риодом, все описанные явления более интенсивны. Изменение крас
ной крови вы раж ено нерезко: отмечается некоторое падение гемо
глобина, РО Э  до 50— 70 мм в час, лейкоцитоз доходит  до 
18 000—20 000. ф ормула  крови резко сдвинута влево, анэозинофилия. 
Изменения мочи обычно отсутствуют.

Д и а г н о з .  Описанная клиническая картина  и анамнез позволя
ют поставить предварительный диагноз. В лагалищное исследование 
в начальный период острого поражения болезненно и затруднительно. 
При стихании острых явлений обнаруж иваю тся  с одной или обеих 
сторон увеличенные болезненные придатки, иногда пальпируется 
утолщ енная  извитая  труба. Вся область придатков отечна, инфиль
трирована,  и подчас не удается  различить отдельные образования. 
Необходимо дифференцировать в первую очередь с аппендицитом, 
внематочной беременностью (см. стр. 50). При подозрении на гнойник 
необходимо выяснить, является  ли абсцесс проявлением пиосаль- 
пинкса, пельвеоперитонита, параметрита. О бязательно  исследование 
флоры влагалищ а (мазки, посев).

Л е ч е н и е  стационарное. Строгий постельный режим, лед  на низ 
ж ивота ,  при резких болях наркотики (в свечах),  антибиотики (луч
ше предварительно определить чувствительность к различным анти
биотикам),  сульфаниламиды, введение большого количества ж и д 
кости (5% раствор глюкозы, физиологический раствор),  витаминоте
рапия (В,).  Следить за  регулярной деятельностью кишечника, при 
необходимости теплые гипертонические капельные микроклизмы. 
Л егк ая  н е р азд р а ж а ю щ а я  диета, витамины

АДНЕКСИТ ХРОНИЧЕСКИЙ. П а т о г е н е з .  Нерезко в ы р аж ен 
ные боли в пахах и внизу живота ,  в крестце, иногда при половых 
сношениях Часто различного рода нарушения менструального цикла 
(ациклические кровотечения),  наступающие в результате  воздействия 
токсинов на яичники и нарушения гормональной функции их.
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Основное значение имеет правильно и тщ ательно  собранный а н ам 
нез и бережно проведенное влагалищ ное исследование. При послед
нем выявляется наличие инфильтрированных придатков, бугристых 
образований, иногда, туго-эластических опухолей.

Д и а г н о з .  Хронический аднексит иногда приходится диф ф ерен
цировать с аппендицитом, но значительно реже, чем при остром про
цессе. В ряде случаев различие надо проводить с катаральны м  
аппендицитом. Ч асто  необходим дифференциальный диагноз м еж ду 
хроническим аднекситом и внематочной беременностью. При обоих 
заболеваниях  наблюдаются кровянистые выделения, чащ е при 
внематочной беременности. При тубарном аборте имеется одно
сторонняя опухоль в отличие от опухолей при аднекситах, которые 
часто бывают двусторонними. При внематочной беременности в о т 
личие от аднексита мож ет  иметь место кратковременный инсульт 
(обморок).  Температура и при внематочной беременности, и при 
хроническом аднексите чаше всего нормальная. При внематочной 
беременности имеются признаки анемии, которая мало характерна  
для хронического аднексита. Реакции на хориальные гонадотропины 
(Ашгейма — Цондека)  подтверж даю т наличие беременности, хотя в 
случаях внематочной беременности, когда плодное яйцо отделилось 
от трубы, реакция может  быть отрицательной. В случае сомнения 
больную нужно госпитализировать.  В процессе наблюдения исполь
зуют дополнительные методы исследования (пункция заднего свода, 
кульдоскопи я) . Если сомнения в диагнозе остаются, необходимо про
долж ить  наблюдения в стационаре. При ненарушенной внематочной 
беременности придатковая  опухоль увеличивается. Наоборот, при 
хроническом аднексите в результате  лечения придатковый инфиль
трат  уменьшается.

Больные долж ны  находиться на д и с п а н с е р н о м  у ч е т е  у 
участкового врача, который проводит систематическое лечение. В не
обходимых случаях больную переводят на более легкую работу. 
Б ольная получает соответствующие гигиенические советы. Особенно 
следует избегать переохлаждения,  т ак  к ак  это является  нередкой 
причиной обострения болезни.

Ш ироко долж ны  быть использованы курортные факторы. Грязе
в ая  терапия— лучший метод лечения. Применяются аппликации 
(лепешки) на низ ж ивота  или «трусы» и внутривлагалищ ные грязе
вые тампоны (см. Лечение физическими методами и курортными 
ф акторам и).

A D N E X T L M O R  см. Аднексит.

АКТИНОМИКОЗ — относительно редкое хроническое за б о л е в а 
ние, в большинстве вторичное.

Э т и о л о г и я .  Вызывается  при попадании в организм лучистого 
грибка — актиномицета.

П а т о г е н е з  Ч ащ е пораж аю тся  яичники и маточные трубы, 
реже матка и та зо в а я  клетчатка (параметрит, парацеллюлит, п ар а 
проктит) При последнем характерно безудерж ное распространение 
с образованием гнойных свищевых ходов.

С и м п т о м ы .  Заболевание  мож ет  начаться в виде приступа бо
лей внизу ж ивота, с высокой температурой, рвотой, иногда р азв и 
вается медленно; больная прощупывает у себя опухоль в животе. 
Боли различной интенсивности локализую тся в подвздошной области,
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в крестце и нередко распространяю тся по всему животу. Актиномикоз 
в илеоцекальной области м ож ет  симулировать аппендицит. Позднее 
в этой области появляется  опухоль, последняя увеличивается  и пере
ходит  на соседние органы. Иногда  наблю дается  размягчение, гнойное 
расплавление  опухоли, прорыв ее на р у ж у  или в мочевой пузырь, 
прямую кишку. Ч асто  симптомы заболевания  остаются сходными с 
таковы ми при обычном воспалительном заболевании.

Подозрительны на актиномикоз неуклонный рост инфильтрата  
или опухоли с отсутствием острых вспышек, значительная плотность 
(«деревянная», «каменная») инфильтрата, наклонность к о б р азо в а 
нию свищевых ходов.

Р азли чаю т  две  формы: 1) открытую, при которой имеется свищ с 
выделением из последнего гноя, в котором нередко удается  в микро
скопе о бн аруж и ть  друзы  или мицелий; 2) закрытую, при которой 
гной получают путем пункции или вскрытия очага.

Н еобходимо исследовать свежий гной, так  к ак  в противном случае 
колонии теряю т типичный вид. В отдельных случаях  прибегают к 
посеву гноя.

Д и а г н о з .  К ож но-аллергическая  реакция с актинолизатом  (вво
д я т  0,3 мл актинолизата  и через 24 часа возникает  эритема и общ ая  
тем пературная  реакци я) .  Исследование свежего гноя на обнаружение 
друз  или мицелия.

Л е ч е н и е ;  1) антибиотики (пенициллин) непосредственно в об 
ласть  очага или в полость гнойника; 2) гемотерапия в сочетании с 
пенициллинотерапией. В тяж ел ы х  случаях актиномикоза переливание 
одногруппной крови (100 мл) с последующим прибавлением 25 мл 
на к а ж д о е  переливание (доза  не д о л ж н а  превыш ать 150 мл);
3) актинолизат  2 р а з а  в неделю. П ервы е три вливания в к о ж у  внут
ренней сгибательной стороны левого предплечья по 0,3— 0,5 мл, на
чиная с четвертого введения — по 0,5 мл в к аж д у ю  из двух точек 
на обоих предплечьях (общ ая р азо в ая  доза  2 мл) на курс 20—25 инъ
екций, м еж д у  курсами перерыв 1—2 месяца; 4) хирургическое у д а 
ление очага.

АЛ ЬГОДИСМ ЕНОРЕЯ см. Дисменорея.

АМЕНОРЕЯ см. Менструальный цикл, его нарушения.

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ П ОЛ О ВЫ Х ОРГАНОВ (см. так ж е  
Аплазия влагалищ а, Атрезии).  Недостаточное развитие яичников 
сочетается с недоразвитием других органов половой системы, в част
ности труб (длинные, извитые).  Н аблю даю тся  следующие изменения 
матки: 1) одн орогая  м атка  с рудиментарным рогом или в виде м ы 
шечного т я ж а  либо им ею щ ая полость; 2) наличие двух самостоятель
ных м аток  (у к аж д о й  одна труба  и один яичник),  имеются две ш ей
ки, два  влагал ищ а  u te ru s  d ide lphys) ;  3) при наличии двух  маток, 
двух  шеек и двух  вл агал и щ  они соприкасаются на ограниченном 
участке  (обычно в области ш ей к и ) ; 4) оба тела  матки и обе шейки 
тесно прилегают друг  к другу; иногда при этом наблю дается  общ ая  
шейка  и общее влагалищ е; 5) в области дна матки образуется  при 
сращ ении двух  м аток  седловидное углубление (u te rus  a rcu a tu s ) .

С и м п т о м ы .  У казанны е аномалии играют роль при наступлении 
беременности, в случае бесплодия и нарушений менструального цик
ла.  П ри беременности в добавочном роге они протекают по типу
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внематочной, и при диагностировании требуется хирургическое вме
шательство. При седловидной м атке  в ро дах  отмечается слабость 
родовой деятельности. П ри прочих аном алиях  беременность обычно 
не наступает или происходит выкидыш в ранние сроки беременности.

Д и а г н о з  нередко труден. В некоторых случаях  устанавл и вает 
ся при истмогистеросальпингографии (см.).

К аномалиям развития относятся такж е:

A N U S V E ST IB U L A R IS .  П р я м а я  киш ка откры вается  в преддверии 
влагалищ а или несколько выше во влагалищ е. В большинстве слу
чаев верхний сфинктер прямой кишки и хорош ее тазовое  дно позво
ляю т полностью у дер ж и вать  кал  и газы и никаких нарушений со сто 
роны прямой кишки не наблю дается .

В раннем детском возрасте операция не рекомендуется. У взрос
лых она весьма эф фективна.

A N U S  VA GINALIS . П р я м а я  киш ка  откры вается  во влагалище.
Л е ч е н и е  только оперативное.

АНТЕФЛЕКСИЯ МАТКИ ОСТРОУГОЛЬНАЯ. Резкий перегиб 
матки кпереди.

Э т и о л о г и я .  Один из признаков полового инфантилизма. 
Иногда является  конечным результатом  сморщ ивания крестцово
маточных связок  после лим ф ангита  при хронических эндоцирвицитах 
и эрозиях (p a ra m e tu t is  poste r io r) .

С и м п т о м ы .  Болезненность при менструации, бесплодие, боли 
i области крестца, общ ая  слабость.

Д и а г н о з  устанавливается  на основании влагалищ ного  иссле
дования: узкое, короткое  влагалищ е, своды уплощены, угол м еж ду  
телом и шейкой матки меньше 70°, шейка  удлинена, а тело матки 
меньше нормального.

Л е ч е н и е  основного заболевания ,  вы звавш его  образование 
остроугольной антефлексии. См. т а к ж е  «Гинекология детского в о з
раста,  «Инфантилизм».

А П Л АЗИ Я ВЛАГАЛИЩ А —  полное отсутствие влагалищ а.  Ч ащ е  
всего этот порок развити я  сочетается с резким недоразвитием или 
отсутствием матки, сопровож дается  первичной аменореей. М аточные 
трубы и яичники хорошо развиты. Обычно вторичные половые при
знаки выражены. П о л о вая  ж изнь  невозможна.

Д и а г н о з :  Н а р у ж н ы е  половые органы р азвиты  нормально. 
И ногда  отмечается довольно ш ирокая  уретра, к о то р ая  м ож ет  про
пускать 1— l'/ä  пальца;  на месте входа  во влагалищ е имеется углуб
ление. При прямокишечном исследовании м атка  отсутствует, иногда 
удается  определить тя ж ,  идущий справа  налево от одного рудимен
тарного рога к  другому.

Л е ч е н и е  —  операция создания искусственного влагалищ а 
(кольпопоэз) , к о то р ая  предпринимается обычно не ранее  20-летнего 
возраста  больной.

АПОПЛЕКСИЯ ЯИЧНИКА — внезапно наступающие кровоизлия
ния в паренхиму яичника.

Э т и о л о г и я .  З астой  крови в сосудистой системе, питающей 
яичники, склероз сосудов, поднятие тяжести, резкое изменение поло
ж ения  туловища, бурное и продолж ительное  половое сношение,

249

ak
us

he
r-li

b.r
u



Прерванное половое сноШеййе, внутриматочные впрыскивания и Др.
П а т о г е н е з .  Апоплексия мож ет  наступить в различные фазы  

овариального  цикла, но реж е  всего в период до овуляции, когда 
фолликулы находятся  еще в стадии созревания и бедны сосудами: 
чащ е в период овуляции и стадии васкуляризации и расцвета ж е л 
того тела.

С и м п т о м ы .  Внезапное появление сильных болей в подвздош 
ной области, быстро распространяю щ ихся по всему животу, сопро
вож д аю щ ихся  явлениями шока и коллапса. Учащение и ослабление 
пульса Умеренное падение артериального давления. Холодный пот, 
головокружение, иногда рвота, френикус-симптом.

Д и а г н о з  на основании изложенного.
Диф ференциальны й диагноз чаще всего следует проводить с вне

маточной беременностью (см.), аднекситом (см.), аппендицитом 
(см.). В ряде случаев диагностика весьма затруднена, основывается 
на следующем. Апоплексия наступает внезапно среди полного благо
получия, чаще в середине менструального цикла, при отсутствии з а 
держ ки  менструации. При двуручном исследовании матка не увели
чена, часто обнаруж ивается  увеличенный яичник, болезненный, кон- 
турируемый отдельно от трубы и матки. Увеличенный яичник (за 
счет кровоизлияния) производит впечатление опухоли мягковатой 
консистенции и имеет шаровидную форму. Отсутствует цианоз на
руж ны х половых органов; наруж н ое  кровотечение наблюдается 
крайне  редко. Биологические реакции на беременность отрицатель
ные и т. д. Температура, как правило, в пределах нормы. Картина 
крови не изменена Р азд р аж ен и е  брюшины вы раж ено нерезко, иногда 
имеется «крик Д угласа» .  В анамнезе обычно отсутствует указание 
на воспалительный процесс придатков или приступы аппендицита. 
При своевременно установленном диагнозе и лечении исход вполне 
благоприятен. При подозрении на апоплексию яичника госпитали
зация  обязательна.

Л е ч е н и е  при отсутствии явлений шока, коллапса, небольшого 
кровотечения — консервативное: постельный режим, холод на живот. 
Операция ь подобных случаях не обязательна,  т ак  как  кровотечение 
нередко останавливается  самопроизвольно.

При значительном кровотечении в брюшную полость проводится 
хирургическое лечение.

А Т Р Е З И Я  И С Т Е Н О З  В Л А Г А Л И Щ А  могут быть в результате 
аномалии эмбрионального периода развития, а так ж е  перенесенных 
инфекций (дифтерия, сыпной тиф, реже, скарлатина  и др.).  При 
атрезии влагалищ а в нем имеется перегородка, которая делит в л а 
галище на верхний и нижний отделы. Сплош ная атрезия влагалища 
ведет к образованиям  гематокольпоса.

Во влагалищ е имеются горизонтальные перегородки, которые ве
дут к стенозу — сужению влагалищ а на том или ином уровне. Обыч
но в таких случаях менструальная кровь не задерж ивается  и 
половая ж изнь протекает нормально. Об имеющемся стенозе ж е н 
щина узнает лишь во время гинекологического осмотра.

Л е ч е н и е  хирургическое.

А Т Р Е З И Я  К АН АЛ А ШЕ Й К И  МАТКИ наблю дается  обычно в 
области  наруж ного  или (и) внутреннего зева.
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Э т и о л о г и я :  грубое выскабливание или прижигание слизистой 
к ан ала  таким веществом, как  крепкий раствор азотнокислого серебра.

Л е ч е н и е  — хирургическое.

БАРТОЛИНИТ (см. так ж е  Бартолин ит гонорейный) — воспале
ние бартолиновой железы.

Э т и о л о г и я  инфекционная — стафилококк, стрептококк, гоно
кокк, инфекции кишечной палочки и при влагалищ ном  трихо
монозе.

П а т о г е н е з .  Инфицируются выводные протоки. В результате  
их закупоркг  может  образоваться  лож ны й абсцесс. В дальнейш ем 
инфекция м ож ет  перейти на клетчатку и образуется  истинный 
абсцесс.

С и м п т о м ы .  П оявляю тся  боли в области половой губы, повы 
шается температура. При осмотре большая половая губа оказывается  
в нижней половине отечной, покрасневшей. Образуется  синеватая  
болезненная опухоль, частично р аскры ваю щ ая  половую щель. Б о л ь 
ная ходит с трудом. Л ож н ы й  абсцесс нередко вскрывается сам опро
извольно. однако опорожнение его обычно бывает недостаточным, 
перфорационное отверстие склеивается, в нем снова скапливается  
секрет. Характерно, что л ож н ы е абсцессы обычно рецидиви
руют. М ож ет образоваться  киста без воспалительных явлений в 
окружности.

Если в это образование проникает инфекция, возникает истинный 
абсцесс, общее состояние больной ухудш ается , повышается тем пера
тура, появляются боли д а ж е  в покое. При поражении выводного 
протока  ж елез вокруг наружного  отверстия выводного протока появ
л яется  малинового цвета пятнышко (пятнышко Зенгера)  с припух
лостью вокруг Это поражение железы  иногда носит название кона- 
яикулита, прежде считалось патогномоничным признаком гонореи. 
В настоящее время от этого взгляда  отказались.

Д и а г н о з .  В толщ е половых губ пальпируется туго-эластиче
ское круглое или элипсоидное болезненное, подвижное образование. 
Диф ф еренц ировать  следует от кисты гартнерового хода, последняя 
мож ет  пальпироваться в верхней трети малой половой губы. Н а  
боковой стенке влагалищ а прощ упывается  плотный тяж ,  отходящ ий 
от кисты и идущий вверх, в глубину, от туберкулезного пораж ения  
костей таза  (натечника).  При наличии плотного о бразования  необ
ходимо исключить раковое  поражение.

Л е ч е н и е  к ак  ложного, так  и истинного абсцесса хирургиче
ское д а ж е  при самостоятельном вскрытии. В начальных стадиях  
острого процесса — покой, лед, антибиотики.

Б Е Л И —"Один из самых частых симптомов заболеваний половых 
органов.

Э т и о л е г и я .  Бели  — результат  чрезмерной секреторной ф унк
ции ж елез  половых органов. Они наблю даю тся в связи с внедрением 
инфекционного и паразитарного  возбудителя, доброкачественными и 
злокачественными новообразованиями, химическими и механически
ми раздражениями, опущением и выпадением влагалищ а и матки 
и др. Бели могут быть и при экстрагенитальных заболеваниях ,  сер 
дечно-сосудистых, инфекционных, крови, нейро-эндокринных и др.

В зависимости от источников различают бели трубные, маточные 
(корпоральные, шеечные), влагалищ ные, вестибулярные.
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Наиболее  частая  причина трубных белей— гонорея, вы звавш ая 
образование  мешотчатой опухоли трубы. Трубные бели — жидкие, 
водянистые, серовато-белого или ж елтоватого  цвета.

Ч р езм ерная  продукция секрета ж елезам и  тела (корпоральные 
бели) м атки  наблю дается  в результате  гонореи, а т а к ж е  туберкуле
за , септических послеродовых или послеабортных процессов, ново
образований  (подслизистая миома, рак  или сарком а)  и других при
чин. К орпоральные бели могут иметь гнойный характер, густую 
консистенцию,, желтовато-зелены й цвет.

Ш еечные бели наблю даю тся чащ е всего в виде прозрачного стек
ловидно-беловатого отделяемого слизистой оболочки к ан ал а  шейки 
матки. В патологических условиях отделяемое продуцируется в боль
шом количестве, становится мутным, тягучим, серовато-желтым, гное
видным. П ри наличии новообразования к белям примешивается 
кровь.

В лагалищ ны е бели являю тся  результатом  повышенной транссу
дации при генитальных и экстрагенитальных заболеваниях .  Обычно 
беловатые или сливкоподобные, или крош коватой консистенции в л а 
галищ ные выделения в патологических условиях резко увеличиваются 
в количестве, становятся  более жидкими, ж елто-зеленого цвета.

Вестибулярных (продуцируемых парауретральным и бартолиновы- 
ми ж елезам и )  выделений в норме очень немного. При воспалитель
ных процессах их секреция резко увеличивается. Они имеют вид 
мутноватой слизи с примесью отделяемы х сальных и потовых желез.

Д и агноз  не представляет  затруднений. Слож но определить место 
происхождения, что зависит  от основного поражения.

Л е ч е н и е  основного заболевания.

БОЛИ. С п а с т и ч е с к и е  б о л и  — боли при сокращении о р га 
на (матки, маточных труб) .  Н аблю даю тся  при атрезиях  влагалищ а, 
шейки и скоплении в связи  с этим менструальной крови (гематоколь- 
пос, гематометра, гем атосальпин кс) . Болезненные сокращения матки 
иногда наблю даю тся при раке  тела матки. Более  интенсивные боли 
спастического х ар ак тер а  могут быть при внематочной беременности 
(трубный аборт) .  К спастическим относятся т а к ж е  боли, наблю даю 
щиеся иногда при менструальных кровотечениях.

М е х а н и ч е с к и е  б о л и  — боли при кровоизлияниях, обр азо 
вании гематсм  и перекруте ножки кисты. Сюда относятся резкие 
боли при эндометриозе.  В таких случаях они могут быть связаны  с 
кровоизлияниями во время менструации, например в яичники, в ко 
торых образую тся кисты с кровяным содерж имы м (шоколадные 
к и с т ы ) .

М еханическими являю тся так ж е  боли в связи с  венозным полно
кровием (чувство давления, т яж ести ) .  Застой  в половых органах 
м ож ет  возникать, например, при прерванных половых сношениях 
(с целью предупреж дения берем енности).

В о с п а л и т е л ь н ы е  б о л и  могут ощ ущ аться  при острых и 
при хронических воспалительных процессах. Причины их возникно
вения весьма многообразны (отек, инфильтрация и др.) .  Нередко  в 
острой стадии болезни преобладаю т  явления интоксикации, повы
шается  температура ,  но боли могут быть незначительными. В других 
случаях, когда  процесс у ж е  стихает, боли длительно сохраняются. 
Боли  при хронических воспалительных процессах придатков могут 
наблю даться  только в менструальные дни (альгодисменорея).
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Б о л и  п р и  н о в о о б р а з о в а н и я х .  Больш инство новообразо 
ваний женских половых органов протекает  безболезненно. Миомы 
матки могут достигать больших разм еров  и в большинстве случаев 
растут безболезненно. При некрозе узла  появляю тся механические 
боли.

Р а к  матки в первых двух стадиях  протекает  безболезненно. Боли 
проявляю тся при раке  шейки м атки только в запущ енной стадии 
(третьей — четвертой),  когда  инфильтрат  у ж е  прорастает  в кл етчат 
ку, сдавливая  проходящие нервные окончания, или когда  обр азу ю т
ся метастазы  в подвздошных лимфатических узлах.

Н е в р о г е н н ы е  б о л и ,  связанные с заболеванием нервов, про
ходящих в малом тазе  (см. стр. 317).

Большинство болей при гинекологических заболевани ях  возникает 
в зонах повышенной кож ной  чувствительности (висцеросенсорные 
рефлексы, проецируются в зонах З а х ар ь и н а  — Г ед а) ;  они л о к ал и зу 
ются: 1) в низу ж ивота, по средней линии (особенно характерны ),  
2) в гипогастральной области, справа  или слева, 3) в крестцово- 
поясничной области, 4) в области копчика, и иррадиирую т в нижние 
конечности (бедра).

Д л я  дифференциального диагноза болей учитывают, что если 
провести линию от пупка к ости подвздошной кости, то при заб о л е 
ваниях слепой кишки боли бываю т выше ее или по этой линии 
(аппендицит),  гинекологические боли располагаю тся  ниже этой 
линии; надо определить наиболее болезненную точку. При болях с 
левой стороны их приходится дифференцировать с сигмоидитом. При 
этом заболевании боли располагаю тся  выше указанной линии.

Очень часто боли являю тся  двусторонними. Этим они отличаются 
от болей в связи с заболеваниями м очевыводящих путей (камни 
мочеточника, пиелиты), при которых процесс обычно односторонний.

И р р а д и и р у ю щ и е  б о л и .  Боли в нижних конечностях чаще 
не связан ы  с гинекологическими заболеваниями, но могут набл ю дать
ся при запущенном раке  матки, когда  имеются м етастазы  в позво
ночнике или раковой инфильтрат  охваты вает  выходящ ие из спинного 
мозга нервные сплетения. О траж енны е боли могут локализоваться  
в подреберье, в области лопатки, плеча, шеи (phren icus-sym ptom ).  
Такие боли бываю т при внематочной беременности и воспалительных 
заболеваниях  придатков матки. После продувания труб в случае их 
проходимости боли могут дер ж аться  2— 3 дня  и связаны  с тем, что 
воздух попадает  под диафрагму.

Б о л и  в к р е с т ц е  см. Невралгии тазовые.
Если боли появляю тся сейчас ж е, к ак  только больная  встает, 

а при леж ании их нет, это чащ е боли не гинекологического п роисхож 
дения. Если боли появляю тся среди ночи (в частности, характерны  
для  р ака  матки) ,  это связано с тем, что они не возникаю т ночью, но 
в это время воспринимаются больной, так  к ак  днем больная  отвле
кается  и не зам ечает  их.

Л е ч е н и е  основного заболевания,  в качестве симптоматических 
средств — анельгезирующие медикаментозные и физиотерапевтиче
ские средства.

Б Р У Ц Е Л Л Е З —  общее инфекционное заболевание, при котором 
нередко в процесс вовлекаю тся половые органы.

С и м п т о м ы .  Боли в крестце, расстройства  менструального 
цикла (аменорея, полименорея, болезненные м енструации),  сам опро
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извольные выкидыши, иногда бесплодие. Течение хроническое. Обыч
но поражение половых органов имеет вторичный характер.

Д и а г н о з .  Б ольш ая  часть больных соприкасалась с домашними 
животными или скотом, пораженным бруцеллезом Обязательное  
проведение реакции Р айта  — Хеддльсона или (и) аллергической про
бы Бюрне

Л е ч е н и е  основного заболевания  при самопроизвольных выки
дышах, гормональное лечение на фоне противобруцеллезной терапии.

ВАГИНИЗМ  — повы ш енная болезненность при попытке к поло
вому сношению, обусловли ваю щ ая невозможность половой жизни. 
С вязан а  с рефлекторным спазмом m. constr ic to r  cunni и мышц тазо 
вого дна. Попытки к половому сношению сопровож даю тся  чувством 
страха, вызывают рефлекторное приведение бедер.

Э т и о л о г и я .  Вагинизм наблюдается у женщин с невропатиче
ской конституцией, часто после грубого коитуса в начале половой 
жизни.

Л е ч е н и е .  Очень осторожное исследование, сначала  пальцевое, 
а затем зеркалом. Н уж но  убедить ж енщ ину в отсутствии у нее к а 
ких-либо заболеваний и препятствия к половому сношению. Больш ое 
значение имеет доверие больной к врачу. Общеукрепляю щ ее лечение, 
пудендальная анестезия, седативные средства (см. стр. 516), занятия  
физкультурой, туризм, отвлечение внимания больной от сексуальных 
моментов (психотерапия).  Беременность и роды обычно ведут к пол
ному исчезновению вагинизма

ВАГИНИТ см. Кольпит, Гонорея.

ВУЛЬВИТ, вульвовагинит см. Гонорея, Трихомоноз, Гинекология 
детского возраста.

В Ы П А Д Е Н И Я  И ОПУЩЕНИЯ ВЛАГАЛИЩ А И МАТКИ см
О пущения и выпадения влагалищ а и матки.

ГЕМАТОМА В У Л ЬВЫ  мож ет  образоваться  в результате  ушиба, 
удара,  падения. Ч астая  причина — травм а  при очень быстрых или 
наоборот, затяж н ы х  родах.

С и м п т о м ы .  Происходит разры в сосудов в толщ е мягких т к а 
ней, кровь скапливается в клетчатке и образуется  гематома различ
ной величины в зависимости от степени кровоизлияния, р а ст я ж и 
мости окруж аю щ их тканей и т. д., появляется  боль в области н а 
руж ны х половых органов.

При осмотре в области половой губы отмечается образование 
сине-багрового цвета туго-эластической консистенции; при свежей 
гематоме отмечают ее флюктуацию. Н еобходимо исключить ложный 
абсцесс бартолиновой железы.

Л е ч е н и е .  Покой, холод на область промежности. Обычно не
большие гематомы после консервативной терапии самостоятельно 
рассасываются. При нарастаю щ ей гематоме показано оперативное 
лечение — вскрытие гематомы, удаление  кровяных сгустков и н ало
жение лигатуры  на кровоточащий сосуд. При отсутствии нагноения 
полость заш иваю т В случае нагноения рекомендуются марлевый 
др ен аж  с мазью Вишневского или 5% синтомициновой эмульсией; 
антибиотики и сульфаниламиды
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f-EMATOMETPA И Г Е М А Т О С А Л Ь П И Н К С . Скопление крови В 
матке (гематометра) происходит при атрезии влагалищ а (см.) или 
шейки матки, мож ет  наблю даться  т ак ж е  в рудиментарном роге. В на
чале развивается гематокольпос. При значительном скоплении крови 
в матке она проникает в маточные трубы, заполняет их, образую тся 
спайки в фимбриях, абдоминальный конец трубы закрывается ,  о б р а 
зуется гематосальпинкс — выполненное кровью мешотчатое о бр азо 
вание.

Д и а г н о з  полной атрезии влагалищ а не представляет  трудно
стей. Наличие периодически повторяющихся болей характер а  m oli
mina m ens trua t ion is  позволяет поставить правильный диагноз.

Л е ч е н и е  хирургическое.

Г Е Р М А Ф Р О Д И Т И З М  см. Гинекология детского возраста.

Г О Н О Р Е Я  1 — инфекционное заболевание  с интенсивным местным 
поражением мочеполового тракта.  См. т а к ж е  гинекология детского 
возраста.

Э т и о л о г и я .  Вызывается гонококком Нейссера.
П а т о г е н е з .  Инфекция распространяется  преимущественно по

ловым путем, но может передаваться  и внеполовым (преимуществен
но у девочек) через загрязненное  белье или предметы личного 
туалета.

Обычно пораж аю тся  ср азу  или последовательно органы, вы стлан
ные переходным и цилиндрическим эпителием: уретра и шейка м ат 
ки, реже бартолиновы железы, прямая кишка, парауретральные  ходы 
и вестибулярные железки, тело матки, маточные трубы и тазо в ая  
брюшина. Влагалище покрыто многослойным плоским эпителием 
и, как  правило, гонококком не поражается .

Гонококки распространяются на протяжении слизистой оболочки, 
реже, по лимфатическим щелям и кровеносным сосудам, нередко 
антиперистальтически (из матки через трубы сразу  в брюшную по
лость, вызывая воспаление тазовой брюшины). При гибели гонококка 
выделяется эндотоксин, который вызывает общие явления: головную 
боль, потерю аппетита, нервозность, иногда поражени е суставов, 
мышц и сухожильных влагалищ.

С и м п т о м ы .  О страя гонорея у  40% женщин протекает субъек
тивно бессимптомно. В связи с этим течением инкубационный период 
у  женщин не всегда легко определить. Чаще он равен 2— 4 дням.

Течение гонореи женщин в значительной степени зависит от л о 
кализации процесса в мочеполовой системе.

Воспалительный процесс в уретре и шейке матки протекает без 
заметных общих явлений. Переход воспалительного процесса за 
внутренний зев шейки матки, на тело матки и ее придатки обычно 
сопровождается  значительным нарушением общего состояния боль
ной. П оявляю тся резкие боли внизу живота ,  повышение темпе
ратуры, изменение гемограммы, нарастание  реакции Б о р де  — Ж а н г у  
и др.

Такое различие в клинической картине заболевания  дало  повод 
разделить гонорею на: гонорею нижнего отдела мочеполовой системы 
(поражение уретры, шейки матки, больших, малых вестибулярных 
ж елезок и влагалищ а) и гонорею верхнего отдела  полового аппарата

1 Написана канд. мед. наук E. Н. Турановой.
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или восходящ ую  гонорею (воспаление матки, труб, яичников, брю 
шины) .i

П р и н ятая  классиф икация  гонореи составлена в зависимости от 
клинического течения заболевания,  отр аж аю щ его  реактивность орга
низма на инфекцию. К свежей гонорее относятся заболевания дл и
тельностью до  2 месяцев. Разделение свежей гонореи на острую, 
подострую и торпидную диктуется тем, что гонорея у  женщ ин часто 
с самого начала  протекает  торпидно, когда  при крайне незначитель
ных объективных симптомах и отсутствии ж ал о б  легко удается  об
н аруж и ть  гонококки,

К  х р о н и ч е с к о й  г о н о р е е  относятся заболевания  д а в 
ностью более 2 месяцев и вяло протекаю щ ая гонорея с неустанов
ленным сроком заболевания.

Р азл ич аю т  т а к ж е  латентную форму гонореи, когда  нет клиниче
ских признаков заболевания ,  гонококки не обнаруж иваю тся ,  а боль
ные являю тся  источником зар аж ен ия .

Отдельные формы гонореи. Бартолинит гонорейный — поражение 
ж елезы  наступает обычно вторично, через 2— 3 недели с момента 
зар аж ени я .  В воспалительный процесс вовлекаю тся устья и выводной 
проток ж елезы  (обычно с обеих сторон),  последний прощ упывается 
в виде удлиненного болезненного т я ж а  или узелка тестоватой кон
систенции величиной с горошину. При надавливании  со стороны в л а 
галищ а на выводной проток из устья его мож ет  появиться гнойное 
отделяемое, в котором о бн аруж иваю т  гонококки (каналикулярный 
бартоли нит) .  При закрытии выводного протока ж елезы  гной скап
ливается  в протоке и растягивает  его. О бразуется  болезненная, под
в и ж н а я  ф лю ктуирую щ ая опухоль, выбухающая. по направлению к 
преддверию (ложный абсцесс). Больные ж ал у ю тся  на боль в об
ласти нар у ж н ы х  половых органов. Общее состояние не нарушается. 
В случае присоединения смешанной инфекции возникает  истинный 
абсцесс. В воспалительный процесс вовлекается  паренхима железы 
и о к р у ж аю щ ая  ее клетчатка .  К ож ны й покров над  воспаленной 
железой гиперемирован и спаен с подлеж ащ им и тканями. О п у
холь резко болезненна, пружиниста, неподвижна. Общее состоя
ние больной наруш ается ,  температура  тела  повышается  до 
38— 39°.

В хронической стадии происходит соединительнотканное зам ещ е
ние воспалительного инфильтрата  выводного протока бартолиновой 
ж елезы , который пальпируется в виде плотного болезненного узелка 
(нодозный бартолинит).

В случае сужения или облитерации выводного протока бартоли
новой ж елезы , при отсутствии воспалительного процесса в протоке 
и теле ж елезы  секрет не м ож ет  выделяться  наружу. В результате 
образуется  ретенционная киста  бартолиновой железы, которая  про
щ упы вается  в виде безболезненной опухоли эластической конси
стенции.

Вагинит гонорейный. Истинный гонорейный вагинит наблюдается 
только у  девочек, изредка  у  беременных женщин, когда эпителий 
сочен и разрыхлен, и в климактерическом периоде, когда  эпителии 
альный покров истончен.

Ч ащ е  наблю даю тся негонококковые вагиниты, развиваю щ иеся в 
результате  мацерации эпителия, изменения кислотности влагалищ ной 
среды и флоры под влиянием выделений, вытекающ их из цервикаль
ного канала .
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При острой гонорее слизистая оболочка влагалищ а отечна, гипе- 
ремирована, особенно в сводах, легко кровоточит, отделяемое обиль
ное, гнойное. В хронической стадии слизистая бледна, отделяемое 
скудное. Больные ж алую тся  на боли.

Вульвит и вестибулит обычно развиваю тся  вторично в результате 
воздействия на покровы воспалительного секрета, вытекающего из 
влагалища.

С и м п т о м ы .  В остром периоде слизистая гиперемирована и 
покрыта гнойными выделениями. О чаговая  мацерация покровного 
эпителия ведет к образованию  поверхностных эрозий. Иногда разви 
ваются остроконечные кондиломы. В случаях присоединения вторич
ной инфекции паховые железы увеличиваются и становятся болез
ненными. Больные жалую тся на жжение, зуд  и боль в области н а 
ружных половых органов

При хроническом вестибулите на фоне бледной слизистой оби- 
лочки преддверия видны мелкие вестибулярные железки в виде 
гиперемированных узелков с устьями, заполненными гноем.

Оофорит гонорейный. С и м п т о м ы .  Гной с гонококками, выте
кающий из полости трубы, попадает на поверхность яичника. Гоно
кокки через клеточные пространства зароды ш евого  эпителия прони
кают в строму, эпителий гибнет и очагово заменяется  соединитель
ной тканью. В результате слипчивого воспалительного процесса 
м еж ду трубой и яичником образуются спайки. В паренхиме яичников 
могут возникнуть маленькие абсцессы. Если гонококк попадает  на 
вскрывшийся фолликул яичника, то вместо желтого тела разви вает
ся нагноение, слой лютеиновых клеток разруш ается  и образуется 
псевдоабсцесс.

Яичник первоначально увеличен в размере, а затем м ож ет  насту
пить атрофический процесс — сморщивание его, вследствие чего у 
больной наблюдается гормональная дисфункция (аменорея или меж- 
менструальные кровотечения и др.).

Парауретрит гонорейный. С и м п т о м ы .  При гонорейном уретри
те (см.) гонококки очень часто попадают в п арауретральные ходы, 
р а сп о л а га ю т  неся на губах уретры. Устья парауретрального  хода 
гиперемированы, отечны. П арауретральн ы й ход может прощ упы
ваться в виде плотного тя ж и к а  или узелка. При надавливании на 
устья появляется  гной.

Пельвеоперитонит гонорейный. С и м п т о м ы .  Гонококки вместе 
с излившимся из трубы гноем, попадая  на брюшину малого таза ,  мо
гут вызвать воспаление тазовой брюшины. При этом образуется  пла
стический (богатый фибрином) экссудат, который быстро ведет к 
слипанию смежных поверхностей соседних органов и тем отграничи
в ает  тазовую  брюшину от остальной полости ж ивота,  вследствие 
чего может наступить нарушение нормального положения внутрен
них половых органов. Гонококки в клетчатку обычно не проникают, 
и у больных гонореей параметриты не наблюдаются.

Воспаление брюшины проявляется  резкой гиперемией и отеком 
тканей с образованием фибринозного экссудата.  При развитии пель- 
веоперитонита резко вы раж ены  общие расстройства: вы сокая  темпе
ратура, усиливаются боли в животе, возникает положительный 
симптом Щ еткина — Блю мберга,  появляю тся тошнота, за д е р ж к а  
стула, метеоризм.

Проктит гонорейный. С и м п т о м ы .  Гонорейный ппоктит р а зв и 
вается вторично. Процесс локализуется  в нижнем отрезке прямой
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кишки в 3— 4 см над  наруж ны м  сфинктером. В остром периоде 
складки сфинктера отечны Иногда м еж ду складками имеются тре
щины и гнойное отделяемое. При осмотре прямой кишки через ректо
скоп или ректальное зеркало  видна очагово гиперемированная и 
отечная слизистая оболочка, местами покрытая гнойным отделяемым. 
После удаления гноя обнаруж иваю тся эрозии. Некоторые женщины 
отмечают зуд и ж ж ение  в заднем проходе, небольшую болезненность 
при дефекации, гной на каловых массах.

При хроническом проктите все явления выражены слабее. Если 
больная не лечится, может наступить рубцевание язвочек и эрозий, 
что влечет за .собой  рубцовое сужение прямой кишки.

Сальпингит гонорейный. Гонококки проникают в трубы из полости 
матки вследствие ее перистальтических и антиперистальтических 
сокращений П ор аж ается  одна или две трубы. Первоначально р а з 
вивается эндосальпингит. Слизистый покров трубы гиперемирован, 
отделяемое гнойное. При пальпации труба чувствительна. При к ата 
ральном сальпингите труба становится отечной, мерцательный эпи
телий местами слущивается, образуя эрозии. Воспалительный процесс 
захватывает  и мышечный слой трубы При исследовании определя
ются утолщенные болезненные трубы. Д ал ее  пораженные участки 
складок трубы склеиваются, образуя отдельные полости, в которых 
скапливается гнойный секрет (нодозный сальпингит). Через брюшной 
конец трубы гной стекает в полость брюшины малого таза ,  где в 
результате  воздействия гонококков выделяется фибрин, образуя неж 
ные, напоминающие вуаль, фиброзные наложения и спайки вокруг 
матки и труб (периметрит, периаднексит) В результате наличия 
серозно-фибринозного экссудата, обладаю щ его  пластическими свой
ствами, м еж ду маткой, придатками, сальником и кишечными петлями 
образуются сращения, что приводит к организации конгломератной 
опухоли (аднекстумор),  резко болезненной при пальпации, плотно
эластической консистенции, но прилегающей к стенке таза.  При более 
длительном процессе стенки трубы утолщаются, становятся плотнее. 
Просвет брюшинного конца трубы закрывается  и фибрии втягива
ются в ее просвет Обычно уж е до этого закрывается  узкий просвет 
маточного конца трубы. Гной скапливается, растягивает ее, образуя 
мешотчатую опухоль (пиосальпинкс). Пальпируемая ретортообраз
ная  труба эластической консистенции, ограничена в подвижности. 
Больные жалую тся на ноющие или схваткообразные боли внизу ж и 
вота, усиливающиеся при акте дефекации, а так ж е  во время мен
струации, иногда отмечается задер ж ка  стула Температура может 
повышаться и достигать 38—39°. Менструальный цикл часто нару
шается, наблю даю тся кровотечения типа меноррагии или метрор- 
рагии.

Хроническое воспаление придатков матки проявляется  теми же 
симптомами, но менее выраженными. Процесс в трубах может т я 
нуться более или менее длительное время, дав ая  периодические 
обострения.

Уретрит гонорейный. С и м п т о м ы .  Губки уретры гиперемирова- 
ны, отечны. Стенки уретры при ощупывании со стороны влагалищ а 
тестоватой консистенции. При надавливании на нее со стороны вла
галищ а из н а р у ж н о ю  отверстия уретры появляется гнойная капля. 
При остром уретрите жалобы  на боль и жжение при мочеиспуска
нии. Если в воспалительный процесс вовлекается шейка мочевого 
пузыря, то появляю тся учащенные мочеиспускания, иногда сопро-
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вождаю ш иеся болями в конце акта. Нередко  ж ал о бы  отсутствуют. 
При хроническом уретрите выделения незначительные или отсут
ствуют Стенки уретры инфильтрированы.

При уретроскопии: слизистая оболочка очагово гиперемирова.на, 
складчатость неравномерная, радиарная  исчерченность (сосудистый 
рисунок) не вы ражена, на переднебоковых стенках обн аруж иваю тся  
закрытые устья железок в виде ж елтоватых или белых зернышек.

Эндометрит гонорейный. П а т о г е н е з  Гонококки, попадая из 
шейки матки в железы и в межэпителиальные щели эндометрия, 
вызывают воспалительную реакцию В межменструальном периоде 
инфекция редко проникает до базального слоя. При очередной мен
струации воспаленный функциональный слой отторгается, но гоно
кокки остаются и развиваются на раневой поверхности базального 
слоя. Базальный слой пронизывается лейкоцитами и плазматически
ми клетками. Остатки функционального слоя и верхние слои б а за л ь 
ных клеток густо инфильтрируются Обширная инфильтрация мешает 
регенерации и пролиферации слизистой оболочки, и менструальное 
кровотечение удлиняется Нередко прилегающий мышечный слой м ат
ки вовлекается в воспалительный процесс. В таких случаях при дв у 
ручном исследовании определяется увеличенная, тестоватой конси
стенции матка, болезненная при смещении (метроэндометрит).

С и м п т о м ы .  Боли внизу живота,  принимающие иногда сх ват 
кообразный характер (чаще у нерож авш их),  бели нередко с пр о ж ил 
ками крови, иногда повышение температуры до 37—39° и удлинение 
менструального кровотечения типа меноррагии; мож ет  наступить 
аменорея. Боли внизу живота менее интенсивные, чем в острой ста 
дии эндометрита, и возникают лишь при физическом напряжении.

М атка  увеличена в размерах, плотна вследствие разрастания  в 
стенках ее соединительной ткани Температура нормальная. РО Э 
повышается, но количество лейкоцитов обычно не увеличивается. 
Реакция Борде — Ж ангу  чаще бывает положительной

Эндонервицит гонорейный. С и м п т о м ы  В остром периоде ш ей
ка матки гиперемирована, отечна, из кан ала  вытекают слизисто-гной
ные выделения в виде ленты Эпителий слизистой оболочки шейки 
матки вокруг канала  шейки в результате воздействия секрета от
слаивается .  образуя поверхностную эрозию У женщин, имевших 
разры в шейки матки, в результате отека слизистой цервикального 
канала  наблюдается вывороченная, набухш ая,  легко кровоточащ ая 
слизистая канала шейки матки (эктропион),  которую иногда ошибоч
но принимают за эрозию.

В хронической стадии эрозия становится зернистой. Местами вид
ны белесовато-желтые зерна — кисты шеечных желез (ovula Na- 
b o th i i ) . Выделения более или менее обильные, слизисто-гнойные; 
иногда выделения отсутствуют.

Больные жалуются на выделения, зуд и жжение в области н а 
ружных половых органов в результате  р аздр аж ен и я  стекающим 
гнойным секретом.

Д  и a i н о з. Анамнестические данные (развитие воспаления после 
начала половой связи, после менструации, через 6—7 дней после 
аборта) .  Клиника и лабораторны е данные: обнаруж ение гонококков, 
положительная серологическая реакция.

При восходящем гонорейном процессе известное диагностическое 
значение имеет клинический анализ крови: ускоренная РО Э  и нор
мальное или несколько уменьшенное количество лейкоцитов.
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Маэки готовят из отделяемого уретры, парауретральных ходов 
(см.),  шейки матки (см.), бартолиновых желез (см.), а в случае не
обходимости берут мазки из прямой кишки. М атериал берется до 
применения различных лечебных препаратов и до местной терапии. 
У подозрительных на гонорею больных следует проводить бактерио- 
скопические и бактериологические исследования после комбиниро
ванных методов провокации (см.).  При отрицательных результатах 
исследования необходимо взять отделяемое непосредственно до и в 
первые 2— 3 дня менструации, что рассчитано на выявление гоно
кокка в глубоких десквамированных «летках  эпителия.

Провокация гонореи (см. т ак ж е  стр. 267). Искусственное обостре
ние воспалительного процесса для  обнаруж ения  гонококков: 1) хими
ческий способ р аздр аж ен и я  слизистой оболочки: смазываю т уретру 
1—2% , шеечный канал м атки—2—5%  раствором ляписа или люго- 

левским раствором на глицерине. П рям ую  кишку смазы ваю т раство
ром Л ю голя:  2) биологический способ: с помощью внутримышечного 
введения гоновакцины в количестве 500 млн. микробных тел; 3) пи
щевой способ: прием соленой, острой пищи и пива; 4) термический 
способ: с помощью прогревания диатермическим током (30 минут в
1-й день, 40—50 минут во 2-й и 60 минут в 3-й; мазки берут через час 
после окончания сеанса) .  Ж енщ инам  рекомендуется надевать  на шей
ку матки на 24 часа алюминиевый колпачок и скопившееся отделяе
мое подвергать бактериологическому и бактериоскопическому иссле
дованию; 5) гормональный способ: внутримышечные инъекции син- 
эстрола по 10 мг (0,5 мл 2% масляного раствора) на протяжении
3 дней. Отделяемое из шеечного кан ал а  матки и уретры исследуют 
ежедневно. Синэстрол противопоказан во время менструации и при 
воспалении придатков матки.

Целесообразнее  пользоваться  комплексными методами провока
ции, например химический комбинировать с биологическим, с пище
выми раздраж ениям и . Применять провокацию надо после окончания 
менструации.

М ож но использовать провокацию путем введения в шейку матки 
собственной крови больной. П роводят  длительную вагинально
сакральную  (по 30—40 минут) диатермию через день 4 сеанса и 
через 1—2 часа по окончании сеанса берут выделения для  исследо
вания. Л учш е  до начала  диатермии надевать на шейку на 24 часа 
колпачок К аф ка  и скопившиеся выделения брать для  бактериологи
ческого и бактериоскопического исследования.

М етод облучения шейки матки влагалищной ртутно-кварцевой 
горелкой в течение 2— 10 минут (см.).

Гонорею необходимо дифференцировать с трихомонозом (см.) 
и микотическим поражением, вызываемым дрож ж еподобны м  грибком 
рода кан дида  (см.).

После установления диагноза гонореи необходимо выявить источ
ник инфекции, заполнить карту  по форме №  280 и сообщить в вене
рологический диспансер об источнике инфекции для привлечения его 
к лечению. Необходимо так ж е  привлечь к обследованию членов семьи 
заболевшей женщины (к о н ф р о к тац и я) .

Л  е ч е н и е. Общие принципы лечения гонореи заключаются в 
воздействии на инфекцию путем применения антибиотиков или 
сульфаниламидных препаратов, в повышении реактивности организ
ма путем применения иммунотерапии и методов местного воз
действия.
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Т а б л и ц а  2£
Методика лечения гонореи антибиотиками

Дозы

Название антибиотика и 
методика его применения

Острая гонорея ниж 
него отдела моче
половой системы у 
женщин и девочек

Острая восходящая, 
торпидная и хроничес 

кая гонорея

Пенициллин в в о д я т  по 
100 000—200 ООО Е Д  с 
интервалом 3— 4 часа
(в физиологическом рас
творе или в 0,5% раство
ре новокаина) или по 
300 ООО Е Д  с интервалом 
6—8 часов (в 0,5% рас
творе новокаина).  Д е 
тям вводят разовыми д о 
зами в зависимости от 
возраста по 50 000—
100 ООО Е Д  с интервалом
3—4 часа. Курсовые д о 
зы у  детей до л ж ны  быть 
те же, что и у взрослых

Пенициллин с  собствен
ной кровью "больной: 
300 ООО Е Д  пенициллина 
растворяют в 1 мл физио
логического раствора, з а 
тем в этот ж е  шприц на
бирают 5 мл крови и 
вводят внутримышечно. 
Интервалы м еж ду  инъ
екциями в 12 часов 
Экмоновоциллин вводит
ся двухмоментно: вводят 
иглу в наружноверхний 
квадрант  ягодицы; если 
крови нет, вводят  препа
рат по 300 000 Е Д  через 
12 часов

Не менее 1 500 000 Е Д  
в зависимости от ост
роты и тяж ести  про
цесса. При хрониче
ской гонорее целесо
образно вводить в 
толщ у шейки матки 
200 000 Е Д  и под сли
зистую оболочку урет
ры 100 000 Е Д  с о дн о 
временными внутри
мышечными инъекция
ми

Днем вводят пеницил
лин в физиологиче
ском растворе, а на 
ночь с собственной 
кровью 
Д о з а  та  же

2 000 000 Е Д  и боль
ше в зависимости от 
длительности процесса

Курсовые дозы 
800 000— 1 000 000 
Е Д  или 600 000 Е Д  
+  15 г норсульфа
зола (по 1 г 5 раз 
в день)

800 000— 1 000 000 
Е Д  или 600 000 Е Д  
пенициллина + 1 5  г 
норсульфазола

1 200 000 Е Д
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П р о д о л ж е н и е

Дозы

Название антибиотика и 
методика его применения

Л евомицетин внутрь по 
0,5 г 6 раз в 1-й день и 
0,5 г 4 раза  во 2-й день 
Д етям  5— 7 лет 0,25 г
6 раз с ночным переры
вом 7—8 часов. Детям  
старш его  возраста,  как  и 
взрослым

Синтомицин внутрь в 1-й 
и 2-й день по 0.5 г 6 раз,  
на 3-й и 4-й день по 0,5 г 
4 раза .  Д етям  по 0,02 г 
на 1 кг веса на прием
4 р аза  >в день

Биомицин, тетрациклин, 
террамицин внутрь по 
0,2 г (по 2 таблетки)
5 раз в день через 3 ча 
са, ночной перерыв 7— 
8 часов

Феноксиметилпеницил- 
лин по 200 000 Е Д  5 раз 
в день с интервалом 3 ч а 
са за Чг— 1 час до еды. 
Ночной перерыв 7 часов

Острая гонорея ниж
него отдела мочепо

ловой системы у жен 
щин и дезочек

1 г (1 000 000 Е Д )

5 г

10 г

3—4 г

2 ООО 000 Е Д

Острая восходящая, тор- 
пидная и хроническая 

гонорея

2—3 г

6— 7 г и более

12— 15 г

5—7 г

4 000 000—6 000 000 
Е Д

Стрептомицин р а ств о р я 
ют в физиологическом 
растворе. Инъекции вну
тримышечно по 0.25 г 
через 12 часов. Д етям  по 
0,15 г 2—3 инъекции в 
сутки в зависимости от 
возраста
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П р о д о л ж е н и е

Дозы

Название антибиотика и Острая гонорея ниж-
методика его применения него отдела мочепо

ловой системы у жен
Острая восходящая, тор- 

пидная и хроническая 
гонореящин и девочек

Бициллин-1, бициллин-3 1 200 ООО Е Д  
по 600 ООО Е Д  через 
24 часа

Н е менее 3— 4 инъек
ций по 600 000 Е Д  
через 24 часа

П р и м е ч а н и е .  Больным тяж елой  формой восходящей и дл и 
тельной хронической гонореей показано комбинированное примене
ние антибиотиков.

в день, ночной перерыв
7 часов. Одновременно 
местное лечение

При назначении лечения следует руководствоваться  общим со
стоянием организма, особенностью течения процесса, его длитель
ностью, анатомо-физиологическими особенностями пораженного 
органа.

Больной дается наставление в отношении личной гигиены, зап р е 
щается половая жизнь, т я ж е л ая  физическая работа, верховая езда, 
езда на мотоцикле и т. п. Рекомендуется  следить за регулярностью 
отправлений кишечника.

В острой стадии гонореи нижнего отдела мочеполового тракта  у 
женщин лечение следует начинать с применения пенициллина или 
другого антибиотика (табл. 23). Местное лечение при этом не при
меняют.

При отсутствии антибиотиков следует назначить сульфаниламиды  ■ 
одновременно с местным лечением. В случаях неуспешности первого 
курса пенициллинотерапии надо назначить другой антибиотик.

Иммунотерапевтические средства применяются следующим о б р а 
зом: 1) при острой восходящей гонорее аутогемотерапия 5— 10 мл 
через 1—2 дня. 4— 5 процедур: 2) при свежей торпидно текущей и 
хронической гонорее поливалентная гонококковая вакцина в началь
ной дозе 200—300 млн. микробных тел. И нтервал  м еж ду  инъекциями

Сульфаниламидные препараты

Белый стрептоцид 0,5 г 30 г 
6—8 раз в день в течение 
10 дней. Одновременно 
местное лечение
Н орсульфазол 1 г 5 раз 15—20 г

К омбинировать с ан 
тибиотиками

То же
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Т а б л и ц а  24 
Местное лечение при гонорее нижнего отдела 

мочеполового тракта у женщин

Форма заболева
ния

Стадия заболевания

острая и подострая хроническая

Гонорея уретры

Парауретрит

Вульвит

Глубокое промывание 
(после предварительного 
мочеиспускания) +  ин
стилляция 1—2 % раство
ра протаргола. При под- 
остром процессе инстил
ляция 0,5— 1% раствора 
ляписа или 3— 5% рас
твора протаргола

Горячие сидячие ванноч
ки из раствора  марганцо
вокислого калия 1 : 8000 
или ромашки (1 столо
вая  л о ж к а  на 2 стакана 
кипятка) .  М естная ау то 
гемотерапия

Сидячие ванночки из ро
машки (1 столовая л о ж 
ка на 2 стакана  воды) 
или из раствора м ар ган 
цовокислого «али я
1 : 8000 температуры 37°. 
При подостром процессе 
смазывание 10% раство
ром протаргол-глицери
на. К оагуляци я  или вы с
кабливание острой л о 
жечкой остроконечных 
кондилом

Туширование уретры 1% 
ляписом через день. Н а 
полнение мочевого пузы
ря раствором марганцо
вокислого калия 1 :6000 
+  м ассаж  уретры. После 
опорожнения мочевого 
пузыря смазывание урет
ры чистым ихтиолом или 
1 % люголевским раство
ром 8— 12 раз  через
1—2 дня в зависимости 
от местной реакции

Прижигание параурет- 
ральных ходов зондом с 
напаянным ляписом или 
электрокоагуляция

Выжигание мелких ж ел е 
зок преддверия (ляпис, 
д и атерм окоагуляц и я) . 
Хирургическое удаление 
остроконечных кондилом
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П р о д о л ж е н и е
Стадия заболевания

Форма заболева
ния острая и подострая хроническая

Бартолинит

Эндоцервицит

Сидячие ванночки, как  
при вульвите (10— 15 ми
нут 1—2 раза  в день).  

М естная аутогемотерапия 
(инъекция 1— 2 мл крови 
над выводным протоком 
железы  и под ним). 
Псевдоабсцесс вскрыть 
(разрез 2 см длины), 
очистить полость, см а 
зать йодной настойкой, 
затам понировать  турун- 
дой с белым стрептоци
дом

Влагалищные ванночки с 
3% раствором протарго
ла. Вагинальные шарики: 
протаргола 1,5 г, белого 
сахара  4 г, молочного са 
хара  3 г, м асла-какао  
1 г. При подострой гоно
рее: после вагинальной
ванночки с перекисью во
дорода  влагалищ е выте
реть сухо и вложить т а м 
пон с 10% раствором 
протаргола в глицерине 
на 24 часа. В подострой 
стадии внутримышечное 
(на глубину 1,5 см) сма
зывание 1 % раствором 
Л ю голя  на глицерине или
2— 3% раствором ляписа 
один р аз  в  3—4 дня

Местная аутогемо- и 
вакцинотерапия. При ре
цидивирующих псевдо
абсцессах экстирпация 
протока и железы

Ванночки с 2% раство
ром ляписа через 3—4 
дня, при фолликулярной 
эрозии прижигание кри
сталлическим м арганцо
вокислым калием один 
раз в 2 недели (зонд с 
ватой смазы ваю т вазели
ном и обм акиваю т в по
рош ок).  Д иатерм окоагу-  
ляцня  эрозии и ретенцн- 
онных кист шейки матки 
или вскрытие кист скаль
пелемak
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П р о д о л ж е н и е
Стадия заболевания

Форм а заболева' 
ния острая и подострая хроническая

Проктит М икроклизма (50 мл 1% 
раствора протаргола) че
рез день. Свечи с бел л а 
донной 0,015 г 2— 3 раза  
в день

Микроклизмы с 3% рас
твором протаргола. При
жигание эрозий с по
мощью ректального зер
кала  5— 10% раствором 
ляписа. Региональное 
введение в подслизистую 
оболочку прямой кишки 
гонококковой вакцины 
(50— 100 млн. микробных 
тел).  Через 2—3 дня
3— 4 инъекции.

2— 3 дня в зависимости от реакции (температурной, общей, очаго
вой) ;  в соответствии с последней увеличивают дозу. Всего
4 —5 инъекций. Получение высокой температуры не обязательно для 
успеха терапии Вакцинотерапию можно заменить инъекциями мо
лока, которое кипятят в пробирке в течение 5— 10 минут и вводят 
внутримышечно. Начальную  дозу 2 мл увеличивают до 5 и 10 мл. 
Интервал 2—3 дня. Всего 4—5 инъекций.

При в о с х о д я щ е й  г о н о р е е  в острой стадии назначают 
антибиотики. Больную необходимо госпитализировать или назначить 
постельный режим дома.

При о с т р о м  в о с п а л е н и и  б р ю ш и н ы  назначают свечи 
с белладонной, лед на 30—60 минут с перерывом 3 часа до исчезно
вения явлений р аздр аж ен и я  брюшины (симптом Щ етки на— Блюм- 
берга) .

Н е р а з д р а ж а ю щ а я  диета, обильное питье. Внутрь 10% раствор 
хлористого кальция по 1 столовой л о ж к е  3—4 раза  в день.

При к р о в о т е ч е н и я х  назначают викасол по 0,01 г 3 раза  в 
день в течение 3— 4 дней с перерывом 4— 5 дней, после чего курс 
можно повторить. Аутогемотерапия по 5— 10 мл через 1—2 дня, все
го 3— 4 раза.

При длительном кровотечении рекомендуется «лаковая  кровь» 
(в шприц набираю т 7 мл стерильной дистиллированной воды, затем 
в него же насасываю т из локтевой вены 3 мл крови, вводят внутри
мышечно в верхний наружный квадрант  ягодицы; в последующие 
дни количество воды уменьшают, а количество крови увеличивают 
на 1 мл; всего 10 инъекций)

Лечение спорыньей противопоказано, так  как препарат вызывает 
сокращение мускулатуры матки.

При стихании процесса назначают на низ живота  согревающий 
компресс с вазелиновым маслом или вазелином на 2 суток.
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Необходимо следить за  регулярностью опорожнения кишечника.
При запорах ежедневно утром натощ ак назначаю т по 1 чайной л о ж 
ке вазелинового масла или перед сном ' /2  стакана  настоя трав  (коры 
крушины i столовую ложку, корня валерианы I столовую лож ку  и 
листьев мяты 2 столовые лож ки  смешать, заварить  500 мл кипятка 
и настоять в водяной бане в течение часа).  М ож но рекомендовать 
микроклизмы из 70 мл прокипяченного растительного масла.

При подостром восходящем процессе рекомендуются грелки на 
«из живота,  облучение кварцем, затем при наличии нормального ко
личества лейкоцитов в крови, д а ж е  при РО Э  50 мм в час можно на
значить ионизацию с хлористым кальцием 5— 10 сеансов, после чего 
ионизацию с йодистым калием.

При хроническом процессе проводят диатермию  (расположение 
электродов абдоминально-вагинально-сакральное),  при показаниях  — 
озокерито- и грязелечение.

При гонорее у беременных антибиотики применяют по схеме. 
Противопоказана вакцинотерапия в больших дозах,  вызывающих 
бурную реакцию. Н ачальная  доза  100 млн. бактериальных тел; 
внутримышечные процедуры.

Местное лечение уретры, бартолиновых желез,  прямой кишки про
водят так же, как у небеременных, исключая глубокие промывания 
уретры и м ассаж  ее.

Местная аутогемотерапия бартолинит.а не применяется.
Местное лечение пораженной уретры, бартолиновых ж елез  и пря 

мой кишки разреш ается  возобновить сразу после выписки женщины 
из родильного дома. Местное лечение шейки матки можно проводить 
спустя 5— 6 недель после родов, а в случае аборта  — не ранее 10 
дней после операции.

Лечение гонореи у девочек см. «Гинекология детского возраста».
Критерий излеченности гонореи. Под установлением излеченности 

имеется в виду наступление момента, когда исчезают гонококки из 
организма и больной перестает быть источником зар аж ения  О тсут
ствие гонококков в выделениях не всегда говорит о выздоровлении 
больной (гонококки могут находиться в закрытых очагах) .  В целях 
выявления гонококков через 7 дней после лечения применяются про
вокации (см. «Провокация гонореи»).

Лучш ие результаты дает комбинированная провокация, т. е. 
одновременно проводится химическая, биологическая и термическая 
провокация (при отсутствии противопоказаний).

Через 24—48—72 часа после провокации берут для микроскопиче
ского исследования мазки из уретры, цервикального канала  и прямой 
кишки. В сомнительных случаях следует проводить посев отде
ляемого.

Реакция  Борде  — Ж а н гу  для установления излеченности гонореи 
не имеет практического значения, так как  в течение нескольких лет 
она мож ет  оставаться  положительной.

Женщин отпускают до очередной менструации, во время которой 
берут мазки, а по окончании ее делают комбинированную провока
цию и опять 3 дня берут мазки из уретры, шейки матки и прямой 
кишки. Такое обследование производят в течение 3 менструальных 
циклов. При благоприятных результатах больную снимают с учета.

Если источник инфекции не выявлен, больные долж ны  находить
ся под наблюдением в течение 6 месяцев с повторным (2—3 раза)  
исследованием крови на реакцию Вассермана.
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ДИСГЕРМЙНОМА см. Гинекология детского возраста.

ДИ СМ ЕНО РЕЯ (аль го д и см е н о р е я )— болезненные менструации. 
Могут быть боли только в области половых органов и р азнообраз
ные боли в области тазовы х органов, пояснице.

Э т и о л о г и я .  Воспалительные заболевания половых органов, 
инфантилизм, функциональные расстройства нервной системы, нару
шения обмена стероидных гормонов, вегетодистония, переутомление. 
В результате  резко повышается тонус матки в предменструальный 
период и в начале менструации. Иногда  дисменорея наступает в ре
зультате  рубцовых изменений в матке, препятствующих свободному 
оттоку менструальной крови.

С и м п т о м ы .  За  1—2 дня до наступления менструации п о яв л я
ются тупые тянущие боли внизу живота,  иногда в пояснице. С на
чалом менструации они усиливаются и исчезают на 2—3-й день. 
Нередко боли имеют схваткообразный характер. Отмечается общая 
слабость, депрессия, головные боли, плохой аппетит, иногда рвота. 
В отдельных случаях боли продолж аю тся  во время всей менструа
ции и носят острый характер.

Р азли чаю т  первичную дисменорею, когда не выявлены анатом и
ческие изменения в тазовых органах (наблю дается  обычно с первой 
ж е менструации) и вторичную в результате патологических измене
ний в тазовых органах  (аденомиоз, воспалительные изменения, по
роки развития  и т. д.).  Особый вид представляет  перепончатая дис
менорея, когда после резких схваток выделяется в виде пласта функ
циональный слой эндометрия.

Л е ч е н и е  индивидуальное. Прогестерон за 5—7 дней до начала 
менструации ежедневно по 5— 10 мг. При гипоплазии матки с 8— 
10-го дня менструального цикла внутримышечные инъекции 1 мл 
0.1% раствора  эстрадиола  или ж е этинил-эстрадиол внутрь по 0.05 мг 
один раз  в 2 дня  в течение первой половины менструального цикла 
до 16— 18-го дня, а затем прогестерон по 5 мг ежедневно в течение
6—8 дней. Иногда хорошие результаты получаются при введении в 
носовые раковины тампончиков, смоченных раствором новокаина 
(воздействие на точки Ф лисса).  Свечи (экстракт белладонны—0,02 г, 
папаверин — 0.02 г, амидопирин — 0,3 г),  аспирин по 0,5 г. Андаксин 
по одной таблетке 2— 3 раза  в день. При воспалительном процессе, 
аденомиозе лечение основного заболевания.

С целью подавить овуляцию с 5-го по 20-й день цикла этинил- 
эстрадиол по 0,05 мг ежедневно. Т ак ая  терапия допустима в течение 
I— 2 месяцев.

З У Д  ВУЛЬВЫ  наблю дается  при многих общих и местных болез
нях (диабет, недостаточность щитовидной железы, грибковые забо 
левания, глистная инвазия и др.) М ож ет  наблюдаться  и как  само
стоятельное заболевание, что связываю т с нервно-трофичеокими р ас 
стройствами.

Н аблю дается  у женщин преимущественно в климактерическом пе
риоде на фоне недостаточности функции яичников. М ож ет быть очень 
упорным, продолж аться  месяцами и годами. Является  причиной рас
чесов, ссадин и т. д

Д и а г н о з .  Исключить кольпит, трихомоноз, грибковые забо л е 
вания, диабет, исследовать функцию яичников, щитовидной ж е 
лезы.
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Л е ч е н и е .  Особое значение имеет соблюдение правил гигиены. 
Ж енщ ин а  долж на  подмываться теплой кипяченой водой утром и ве
чером, лучше настоем ромашки, за в ар и ва я  из расчета 2 чайные 
лож ки  на стакан воды.

Назначается  диетотерапия. Эффективны смазы вания  зудящих 
участков вульвы гидрокортизоном, преднизолоном или оксикортом. 
В условиях стационара можно применить блокаду— инфильтрацию 
кожи наружных половых органов 0,25% раствором новокаина. 
В упорных случаях инфильтрируют метиленовой синью по пропи
си: метиленовой сини 0,2 г, новокаина 0,5 г, дистиллированной воды 
100 г, в количестве не свыше 25 мл на инъекцию. Введение сини бо
лезненно. В отдельных случаях хороший эф фект даю т  рентгеноте 
рапия, психотерапия.

При диабете, дисфункции яичников, щитовидной железы соответ
ствую щ ая нейро-гормональная терапия. В особо упорных случаях 
прибегают к хирургическому вмешательству (иссечение пудендаль
ного нерва).

ИНФАНТИЛИЗМ ПОЛОВОЙ. Остановка в развитии восновном  
половой системы. При этом в зрелом возрасте обнаруж иваю тся  а н а 
томические и функциональные особенности, свойственные детскому 
или юношескому возрасту (см. так ж е  Гинекология детского воз
раста).

Д и а г н о з .  Р азличаю т гипопластическую (нормальной формы, 
но уменьшенное в разм ерах  тело, короткая  шейка) и детскую матку 
(тело матки маленькое, шейка очень длинная с конической в л ага 
лищной частью и точечным зевом).  Менструации поздно наступают, 
скудные, болезненные. М алы е и большие половые губы недоразвиты, 
промежность корытообразная,  влагалищ е узкое, короткое, трубы 
извиты, удлиненные.

У таких женщин отмечаются бесплодие, выкидыши, понижение 
или отсутствие полового чувства.

Распознавание  облегчает гистеросальпииография.
Л е ч е н и е .  Гормонотерапия по показаниям: при гипофункции 

яичников — эстрогены, при а лгго д псм ено р ее— прогестерон в сочета
нии с общеукрепляющим лечением, витамины (В6), спорт, туризм, 
физкультура, рациональное чередование отдыха и труда. Усиления 
кровообращения в половой системе можно добиться назначением 
физиотерапевтических процедур (влагалищ н ая  диатермия, индукто- 
термия или озокерит, грязелечение).

К А Р Ц И Н О С А Р К О М А  МАТКИ — редко встречающееся новооб
разование, отличающееся особой злокачественностью.

К а р ц и н о с а р к о м а — слож ная  опухоль, где раковые и сар к о м ато з
ные элементы могут наблю даться  как  независимые образовании, 
а т а к ж е  могут быть перемешаны клеточные элементы обеих опу
холей.

С и м п т о м ы .  Не связанные с менструальной функцией к р о в я 
нистые выделения, которым обычно предшествуют обильные в л а г а 
лищные выделения гнойного характера .  Источник кровотечения — 
множественные, полипоидные, хрупкие, легко кровоточащ ие некро
тические массы, расположенные на слизистой оболочке матки. Мета- 
стазирование происходит обычно гематогенным путем, только р а к о 
выми или только саркоматозными элементами.
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В запушенных случаях болезни полость таза  и вся брюшная по
лость могут быть заполнены опухолевыми массами, наблюдаются 
нарушения мочеиспускания и дефекации и т. д.

Д и а г н о з  Выскабливание слизистой оболочки тела матки и ги
стологическое исследование соскоба.

Л е ч е н и е .  Удаление матки с придатками и последующее луче
вое лечение, химиотерапия (см. такж е  «Рак  половых органов»).

КИСТА Б А Р Т О Л И Н О В О Й  Ж Е Л Е З Ы  см. Бартолинит.

КИСТА Г А Р Т Н Е Р О В А  ХОДА. Располагается  на переднебоковой 
стенке влагалищ а, туго-аластической консистенции, на широком ос
новании Иногда может нагнаиваться. В последнем случае, если она 
вскрывается во влагалище, больная начинает страдать длительными, 
не поддаю щимися медикаментозному лечению гнойными белями.

Д и а г н о з  труден Дифференциальный диагноз должен быть 
проведен с цистоцеле, которое исчезает при вправлении.

Киста гартнерова хода и после вправления хорошо пальпируется.
Л е ч е н и е  — хирургическое.

К И С Т Ы  И К И С Т О М Ы  Я И Ч Н И К О В , к иста яичника—о б р азо в а 
ние в нем полости и накопление в последней секрета. С о д е р ж и \о е ,  
строение и толщина стенок, размеры кисты разнообразны в з виси- 
мости от причин, вызвавших ее образование, локализации, особенно
стей, кровоснабжения и т. д. Это ретенционные образования, 
а не истинные опухоли. Они увеличиваются за счет жидкого содер
жимого.

Ф олликулярные кисты иногда связаны с воспалительным процес
сом и наличием спаек, окруж аю щ их яичник. В большинстве случаев 
этиология этих кист остается неясной, так  как часто воспали 1ельные 
явления отсутствуют.

Кисты желтого тела. В желтом теле скапливается жидкость, не
редко кровянистая. Образование  размером с грецкий орех, куриное 
яйцо.

Кисты текалютеиновые достигают величины гусиного яйца, обыч
но двусторонние. Образую тся при пузырном заносе, но нередко при 
двуручном исследовании не выявляются. Чащ е диагностируются в 
ближ айш ие дни после рождения пузырного заноса, когда в ряде слу
чаев да ж е  через брюшные покровы определяются большие двусто
ронние кисты.

Текалютеиновые кисты подвергаются обратному развитию, и в те
чение нескольких недель яичники принимают свои нормальные р аз
меры.

Паровариальные кисты исходят из эмбриональных остатков, рас
полагаю тся рядом с неизмененным яичником. Эти кисты редко дости
гают значительных размеров

Тубоовариальные кисты образуются в результате  слияния гидро- 
сальпннкса и фолликулярной кисты.

Т е ч е н и е  и с и м п т о м ы  Обычно «исты протекают бессимп
томно. П одвижные кисты на ножке могут перекрутиться. При паль
пации они производят впечатление гладких туго-эластических о б р а 
зований, обычно расположенных сбоку от матки.

Л е ч е н и е  При простой кисте небольшого размера  больная 
нуж дается  только в наблюдении. Такие кисты могут существовать
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много лет,  не причиняя никаких болей. Но часто трудно определить, 
имеется ли простая киста или истинное новообразовчнне При подо
зрении на бластому показана операция. Разграничение этих про
цессов чрезвычайно важно, но нередко затруднительно. Нео ' 'ходчмо 
наблюдение в течение некоторого времени, прежде чем прийти к оп
ределенному заключению.

Кистомы. П с е в д о м у ц и н о з н ы е  к и с т о м ы .  С одерж ащ ийся  
в кистомах секрет напоминает муцин—тягучий, густой, желтого цве
та, иногда с коричневым оттенком. Эти опухоли— самые частые сре
ди истинных новообразований яичника.

Многокамерные кистомы образую тся из железистых формаций, 
которые выстланы эпителием, напоминающим эпителий желез шейки 
матки и кишечника. Эпителиальные клетки обладаю т способностью 
быстро пролиферировать кнаружи (эвертируюший рост)

С и м п т о м ы .  Посевдомуцинозные кистомы чаше односторонние, 
в большинстве случаев растут на ножке. Вначале кистома рмспола- 
гается в малом тазе, по мере роста выходит из него. Псевдомуци
нозные кистомы. как и большинство других кист, обычно свободно 
смешаются в брюшной полости. Иногда больная сяма отмечает, что 
у нее что-то перемешается в брюшной полости. Псевдомуцинозные 
кистомы обладают способностью быстро расти и могут достигать боль
ших размеров Чащ е всего встречаются у женщин зрелого возр чета. 
Вначале какие-либо симптомы отсутствуют. Больная чувствует себя 
здоровой, только постепенно появляется  чувство тяжести в животе.

Л е ч е н и е ,  оперативное.
Кистома серозно-папиллярная растет медленно, в большинстве 

случаев двусторонняя. При гистологическом исследовании на внут
ренней поверхности кистомы определяются сосочки, покры-ые мер
цательным эпителием, очень похожим на эпителий слизистой оболоч
ки маточных труб, поэтому некоторые авторы назы ваю т эти кистомы 
сальпингиомами. Сосочковые образования  в кистомах могут быть в 
виде плотных бородавок небольших размеров. В других ки т<'мах 
вся полость заполнена разрастаниями в виде мха, о гень нежными, 
хрупкими, ломкими. Это резко пролиферирующие сосочковые кистомы.

Сосочковые образования не только растут внутри кистомы, но 
>могут прорастать наруж у  через капсулу опухоли, отторгать-я  и им
плантироваться на брюшине, мочевом пузыре, в дугласовом прост
ранстве.

Сама по себе сосочковая кистоаденома не дает  метастазов, но в 
ней может развиться рак яичника Поэтому сосочковые кисты 
долж ны быть отнесены к предраковым состояниям. Они нередко 
вызывают асцит.

Д и а г н о з .  Приходится дифференцировать с гидросальпингитом, 
зднекстумором и придатковым воспалительным инфильтратом. Кигта 
имеет более гладкую поверхность, туго-эластическую консистенцию, 
аднекстумор более завуалирован. В ажно тщательно собрать анам 
нез. установить, были ли повышения температуры. При воспалитель
ном процессе под влиянием лечения придатковый инфильтрат умень
шается

Воспалительные заболевани я  придатков в менопаузе встречаются 
редко, поэтому у больных пожилого возраста прежде всего нужно 
помнить о возможности ракового новообразования.

Дифференциальный диагноз между опухолью яичника и в н р м э -  

точной беременностью обычно трудностей не представляет. Киста

271

ak
us

he
r-li

b.r
u



яичника имеет более гладкую  поверхность, туго-эластическую конси
стенцию. При внематочной беременности контуры расплывчаты.

Дифференциальны й диагноз м еж ду  опухолью яичника и опухолью 
кишечника (оигмовидной кишки) приходится проводить в том слу
чае, когда опухоль располагается  высоко, нижний полюс ее при 
в лагалищ ном  исследовании не достигается.

Чтобы не смешать кистому яичника с беременностью, нужно 
учесть наличие признаков беременности, осмотреть молочные ж еле
зы (есть ли молозиво?),  проверить пигментацию белой линии ж иво 
та, прослушать сердцебиение плода, поставить реакцию на гонадо
тропные гормоны.

Часто приходится проводить дифференциальный диагноз между 
опухолью яичника и миомой матки, так как  при кистоме больших 
размеров отдельно контурировать матку иногда не удается. В этих 
случаях  нуж но учитывать анамнестические данные. Миома очень 
часто сопровождается  гиперменореей, в большинстве случаев растет 
только при функционирующем яичнике, в менопаузе миома начинает 
уменьшаться, поэтому если опухоль обнаруж ена в менопаузе, нужно 
дум ать  о кистоме яичника. Если остается сомнение в диагнозе, 
рекомендуется лапароскопия, пневмоперитонеум (см. стр. 453) либо 
операция.

Иногда с целью диагностики проводят исследования с помощью 
ультразвука .

Н а г н о е н и е  в к и с т о м е  я и ч н и к а .  Обычно кистома проте
кает при нормальной температуре, повышение температуры наблю
дается  при перекруте ножки, а т а к ж е  при присоединившейся инфек
ции; м ож ет  быть гектического характера .  Часто появляются боли. 
После перекрута целостность покрывающ их ее поверхность слоев 
эпителия нарушается ,  возникают спайки с кишечником.

Л е ч е н и е  оперативное.

П Е Р Е К Р У Ч И В А Н И Е  Н О Ж К И  К И С Т Ы  Я ИЧ Н И К А .  Причиной 
перекручивания мож ет  быть резкое изменение положения тела боль
ной. например быстрый поворот туловища с внезапной его останов
кой, разница давления в сосудах ножки опухоли и др. Различаю т 
частичное, полное, многократное, постепенное, внезапное перекручи
вание.

Клиническая картина зависит от характера  перекрута При 
перекруте опухоли в ней нарушается  кровообращение: прекращ а
ется венозный отток крови, а артериальная кровь продолж ает  по
с т у п а т ь — происходит венозный застой. Отмечается отек опухоли, 
кровоизлияния в ее паренхиму. Тонкостенная опухоль может р а зо р 
ваться.  При этом возникает кровотечение в  брюшную полость; иногда 
м ож ет  наступить омертвение опухоли.

С и м п т о м ы .  Заболевание  обычно начинается остро: появляются 
сильные боли в животе, пояснице, тошнота, иногда рвота; жи->от 
вздут, газы и стул часто задерж аны .  Температура тела в начале 
заболевания  остается нормальной.

Б ольная беспокойна, на лице появляю тся капли холодного пота, 
пульс учащен. Если имеется внутрибрюшное кровотечение, отме
чается бледность кожных покровов, падает  артериальное д а в 
ление.

При пальпации живота  определяется опухолевидное болезненное 
образование. При осмотре эта половина живота  выбухает, Опре
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деляется ригидность брюшной стенки и симптомы раздраж ения  
брюшины. Перкуторный звук над опухолью притуплен.

Д анны е  влагалищного исследования свидетельствуют о наличии 
опухоли, чаще округлой формы, эластической консистенции, ограни
ченной подвижности, болезненной при пальпации. У казания  анам 
неза на наличие опухоли подтверж даю т диагноз перекрута.

Указанные симптомы заболевания нередко возникают и при др у 
гих заболеваниях — нарушенной внематочной беременности, кро
вотечении из яичника (см. стр. 50),  остром аппендиците, кишечной 
непроходимости, остром воспалении придатков матки, почечной ко
лике и др., поэтому диагностика перекручивания нож ки опухоли 
иногда затруднена.

При остром аппендиците,  особенно тазовой его форме, боль не
редко локализуется  над  лонным сочленением. Н ар уш ается  функция 
мочеиспускания.  При влагалищном исследовании со стороны внут
ренних половых органов отклонений от нормы не отмечается. Н а л и 
чие в анамнезе опухоли придатков, а так ж е  данные влагалищ ного 
исследования помогают исключить острый аппендицит.

О страя кишечная непроходимость (ущемления или заворот  к и 
шок) характеризуется  внезапным началом заболевания.  Боли очень 
сильные. Значительное ущемление кишечника может х арактери зо
ваться картиной шока; появляется  рвота, В отличие от перекрута 
ножки опухоли наблюдается неравномерное вздутие ж ивота, пере
двигаю щ аяся перистальтическая волна, урчание. Отмечается у м е
ренная ригидность мышц брюшной стенки. Непостоянным симптомом 
является  отсутствие газов и стула.

Д л я  почечной колики характерны острые боли в пояснице, кото
рые иррадиируют по ходу мочеточника и отдаю т в наруж ны е поло
вые органы, позывы на мочеиспускание, положительный симптом 
Пастернацкого.

При остром воспалении придатков матки бывает высокая темпе
ратура тела. При влагалищном исследовании определяются увели
ченные, спаянные с маткой болезненные придатки, матка  ограничена 
в подвижности.

Менее трудно исключить асцит и беременность (следует иметь в 
виду возможность ущемления в малом тазе  ретрофлексированной бе
ременной матки, а так ж е  наличие ущемленной грыжи, гематометры, 
пиометры или переполнения мочевого пузыря) .

Л е ч е н и е .  Во всех случаях срочная госпитализация, а при 
подтверждении диагноза перекрута ножки опухоли — неотлож ная 
операция.

П С Е В Д О М И К С О М А  Я И Ч Н И К А  — разновидность псевдомуци- 
нозной кистомы. Состоит из массы железок, наполненных густым, 
тягучим содержимым и напоминает по структуре соты. ОПолочка 
такой кистомы легко разрывается ,  и слизистое содержимое может 
попасть в брюшную полость. Вследствие этого образуется бо тьшое 
количество спаек. Излившееся в брюшную полость слизистое содер
жимое инкапсулируется, срастается с кишечником.

Д и а г н о з .  Больших размеров опухоль хорошо контурируется, 
туго-эластической консистенции, с гладкой поверхностью, иногда вол 
нистая (в связи с многокамерностью ). Труднее диагноз при очень 
больших, гигантских кистомах, которые приходится дифференциро
вать с асцитом брюшной полости, возникающим в связи с к ак и м -
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нибуль другим заболеванием. Оболочка псевдомуцинозной кистомы 
м ож ет  быть настолько тонкой, что не пальпируется. Если имеется 
большая камера, то может наблюдаться  флюктуация. В этих случа
ях помогает перкуссия При кистоме в области пупка получается 
притупление, а при асците в этой области имеется тимпанит, кото
рый дают прилегающие петли кишечника. При асците данные пер
куссии меняются при перемещении больной. Кистома может быть 
принята за беременную матку. Дифференциальному диагнозу  помо
гает отсутствие признаков беременности.

Л е  ч е н и е оперативное.

К Л И М А К С  — переходный период в жизни женщины длитель
ностью в среднем от 6 до 18 месяцев, в течение которого организм 
претерпевает возрастные инволюционные изменения. Нарушается  
менструальный ци кл- менструации изменяются в ритме и интенсив
ности, становятся более скудными и постепенно прекращаются. 
Наиболее  выраж ены возрастные изменения половых органов- сли
зистая оболочка влагалищ а становится тонкой, теряет эластичность; 
матка  уменьшается в размерах, своды уплощаются.

Климакс наиболее часто наступает в возрасте 47—48 лет. Около 
60% женщин не испытывают в этот период болезненных ощущений, 
не нуж даю тся в лечении. Рекомендуется более тщательно соблю
дать  правила личной гигиены (гигиены половых органов),  правиль
ный режим работы и отдыха, рациональное питание, возрастная 
гимнастика.

Климакс патологический (климактерический синдром )— расстрой
ства функций различных органов и систем, возникающие у женщин в 
овязи с возрастной инволюционной перестройкой организма. В па
тогенезе патологического климакса основное место занимаю т функ
циональные изменения высших отделов центральной нервной систе
мы — коры и подкорковой области, обменные нарушения, нарушения 
функции эндокринной системы и т. д. Патологический климакс н а 
блюдается примерно у 40% женщин.

С и м п т о м ы .  Симптомы патологического климакса р азнообраз
ны: 1) вегетативно-сосудистые симптомы — приливы жара  к голове, 
шее, груди, пот. мигрень, боли в области сердца; 2) нервно-психиче
ские симптомы — нервозность. повышенная раздражительность,  
утомляемость, депрессия, плаксивость, чувство страха, тахикардия, 
головокружения, нарушение сна; 3) эндокринные симптомы — нару
шение функции яичников щитовидной железы, коры надпочечников; 
нарушение обменных процессов (жирового, углеводного, водного), 
боли в молочных железах, гипертрихоз Более редкие симптомы: 
крауроз ,  перестезия. инволюционные психозы, обменные артриты, 
экземы, запор, понос, дизурические явления. Перечисленные симпто
мы могут появляться еще до прекращения менструаций, но наиболее 
часто они возникают через 3— 6—9 месяцев, а иногда и позднее пос
ле прекращения менструаций.

Условно различают: 1) гиперфолликулиновую; 2) гиппфол’шку- 
линовую, 3) агормональную ф азы  климакса. Они не имеют четких 
границ и постепенно переходят одна в другую.

В гиперфолликулиновую ф азу  обычно усиливается ф олликуляр
ная  функция яичников, нет фазы  овуляции, не образуется желтого 
тела. В этот период наблюдаются: а) задерж ка  менструаций на 1—3 
месяца часто с последующими маточными кровотечениями, б) появ
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ление «приливов», ж ара ,  пота, головных болей и других сопутствую
щих климактерических симптомов. При влагалищном исследовании 
отмечается сочность слизистой оболочки влагалищ а, матка обычных 
размеров или несколько увеличена, плотновата (вследствие отсут
ствия периодического влияния прогестерона и относительной гипер- 
эстрогении); 111— IV' или IV реакция влагалищного мазка, полож и
тельный феномен «зрачка», базальная  температура монофазная. В со- 
скобе обнаруживаю т слизистую тела матки в стадии пролиферации. 
Ч ащ е отмечается железистокистозная гиперплазия. Постепенно ги- 
перфолликулиновая ф аза  переходит в гипофолликулиновую.

В гипофолликулиновую фазу  обычно отмечаются стойкое отсут
ствие менструаций, более или менее выраженные климактерические 
симптомы, появляются или усугубляются сопутствующие патологи
ческие симптомы.

При влагалищном исследовании слизистая оболочка влагалищ а 
бледная, складчатость сглажена, размеры матки уменьшены, своды 
уплощены. Цитологическая реакция влагалищ ных мазков III,  111— II. 
Феномен «зрачка» отрицательный В соскобе обн аруж иваю т слизи
стую тела матки в стадии пролиферации или в атрофическом со
стоянии.

В агормональную фазу  отмечается заверш ение инволюционных 
изменений переходного периода: климактерические симптомы посте
пенно исчезают, размеры матки значительно уменьшаются, во в л а 
галищных мазках преобладаю т атрофические клетки; слизи в цер
викальном канале  нет. Н аблю дается  повышенная экскреция гонадо
тропинов.

Л е ч е н и е  обусловлено особенностями клинического течения.
а) П с и х о т е р а п и я  Прекращение менструаций — психиче

ская травма для больной Поэтому следует разъяснить, что кл им ак
терический период является переходным и в этот период жизни 
организм приспосабливается к возрастным изменениям, а яичники в 
течение длительного времени после прекращения менструаций со
храняю т свою гормональную функцию. Ж енщ ины  долж ны  знать, что 
явления патологического климакса преходящи и не влекут за собой 
существенных болезненных изменений в организме. Психотерапия 
показана  при всех формах патологического климакса.

б) О б щ е у к р е п л я ю щ е е  л е ч е н и е ,  физические методы ле 
чения. Если преобладаю т нервно-психические расстройства и наруш е
ния обменных процессов, рекомендуются лечебная физкультура  (см. 
стр. 182), теплые хвойные ванны, курортное лечение, прогулки на 
свежем воздухе.

в) Д и е т о т е р а п и я  (ограничение острого, кислого, соленого, 
экстрактивных супов, мяса и т. д.). Пища рекомендуется в основном 
р а с т и т е л ь н а я — овощи, фрукты, салаты из сырых- овощей. Особен
но важна диетотерапия при ожирении или чрезмерном похудании. 
Примерная диета для ожирелых (на 1700— 1500 калорий): хлеб 
(в основном черный) — 150—200 г, с ах а р —2 куска, мясо, рыба, 
творог — 400 г. овощи — до 5U0 г, фрукты — до 1 кг. Исключить из 
пищевого рациона макаронные изделия, картофель, каши, изделия 
из теста, конфеты. При похудании необходимо рациональное высо
кокалорийное питание.

г) С е д а т и в н а я  т е р а п и я  сниж ает  возбудимость коры го
ловного мозга, вегетативных центров, оказывает  ан ал ы ези р у ю щ ее  и 
спазмолитическое действие, нормализует сон и функцию кишечника.
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Р е к о м е н д у й с я :  валериановый чай по 1/4 сТакайа 2—3 раза  в 
день, капли Зеленина по 25—30 капель 2—3 раза  в  день, бромвале- 
риановая  микстура по следующей прописи:

Rp. Inf. rad.  V a le r ianae  ex 12,0—240,0 
Extr.  fol. M en thae  4,0 
M agnes i i  sulfuric! 1,0 
Amidopyrini 0,6 
Natr li  bromati  1,0 
Coffeini natr io -benzoic i 0,4 
DS. По 1 столовой лож ке  3 ра за  в день

При вегетативно-сосудистых расстройствах эффективны: бел-
ласпон по 1 таблетке  2—3 раза  в день в течение 2—3 недель или 
беллоид по 1 таблетке  2— 3 раза  в день в течение 2—3 недель.

Систематическое применение седативных средств приводит к зн а 
чительному улучшению общего состояния, уменьшению, а иногда и 
исчезновению патологических климактерических симптомов. С е д а 
тивная терапия показана  при всех видах климакса.

д) Л е ч е н и е  в и т а м и н а м и .  Наиболее эффективно примене
ние витамина А; среднесуточная доза  1,5 мг или 5000 НЕ. П рименя
ется в виде жидкого рыбьего жира  (тресковый ж ир ) .  Натуральный 
рыбий ж ир содерж ит  в 1 г 350 Н Е  витамина А и 30 НЕ витамина 
D 2 и л и  в  виде д р а ж е  по 1—3 мг 1—2 раза  в день в течение 2— 3 не
дель. Применение витамина А с лечебной целью рекомендуется при 
следующих симптомах: нарушении зрения, сухости кожи и слизистых 
оболочек, кератитах, падении веса, повышенной утомляемости, по
ниженной сопротивляемости к инфекциям. Весьма эффективно при
менение витамина А при сенильных кольпитах.

Ц и траль  — по хмическому строению сходен с боковой цепью 
витамина А. Применяется в виде 1% спиртового раствора по 15—20 
капель  2—3 раза  в день в течение 7— 10 дней. Наиболее эффективен 
при климактерических синдромах и гипертонической болезни.

Витамин Bi (тиамин-бромгидрат) в виде внутримышечных инъ
екций 5% раствора по 1— 2 мл ежедневно или через день или в по
рошках, драж е,  таблетках  2— 3 раза  в день (суточная доза до 12 мг). 
Рекомендуется при заболеваниях  нервной системы, нарушении вод
ного, углеводного обменных процессов, заболеваниях желудочно- 
кишечного тракта,  невритах, функциональных заболеваниях сердеч- 
но-сосудистой системы.

Витамин D2 вместе с витамином А показан  при сухости ко
жи, нарушении кальциевого обмена, некоторых кожных заболе
ваниях.

Витамин Е (токоферол) применяется в ж идком виде— по 1 чай
ной лож ке  в день (масляный раствор витамина Е содержит от 0,3 
до  2% токоф ерола)  или в виде инъекций по 0,1—0,2 г в 1 мл 2 раза  
в неделю в течение 3— 6 недель. Витамин Е обладает  способностью 
норм ализовать гонадотропную функцию, особенно функцию гипофи- 
зарно-диэнцефальной системы, уменьшать проницаемость капилляров. 
О казы вает  благоприятное действие при нарушении кровообращения.

Особенно эффективно применение комплекса витаминов А, В, С, 
D, Е.

Эффект  зависит от особенностей клинического течения забо л ева 
ния и реакции организм а на лечение. При появлении тошноты, кож-
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ного зуда, ухудшении общйго Состояния прием витаминов следует 
прекратить.

е) Г о р м о н а л ь н а я  т е р а п и я  — наиболее действенный ме
тод лечения. Выбор гормональных препаратов, а так ж е  доза  и дл и
тельность их применения долж ны  быть обусловлены характером 
изменения гормональной функции яичников. При этом практически 
помогает выявление ф аз  климактерического периода, которое опре
деляется изучением особенностей клинического течения и данных 
обследования (функциональная диагностика).

Г ормональная терапия в гиперфолликулиновой ф азе  климакса:
1) В период задер ж ки  менструаций проводятся внутримышеч

ные инъекции прогестерона по 5— 10 мг ежедневно в  течение 6— 8 
дней или 6—9 таблеток прегнина под язы к ежедневно в течение то
го же времени. Инъекции прогестерона или прием прегнина следует 
начинать через 18—20 дней после начала последней менструации 
или кровотечения, проводить периодически в течение 2—6 месяцев, 
пока не исчезнут климактерические симптомы. Кровянистые вы деле
ния типа менструаций обычно появляются через 2—5 дней после 
окончания инъекций прогестерона или прем а прегнина. Вводить 
прогестерон или назначать прегнин целесообразно при полож итель
ном феномене «зрачка». Нередко д а ж е  после 1—3 курсов лечения 
прогестероном или прегнином на 5— 6 месяцев совершенно исче
заю т климактерические симптомы и нормализуется  менструальный 
цикл.

2) В период маточных кровотечений до начала  гормонального 
лечения рекомендуется диагностическое выскабливание слизистой 
оболочки тела матки (исключить органические заболевания матки, 
определение функционального состояния ее слизистой оболочки). 
При отсутствии такой патологии, как  миома, полипы, эндометрит, 
рак, проводят периодическое лечение прогестероном, как  указано  
выше. При наличии миомы, кисты, полипов, мастопатии, а так ж е  
женщинам старше 50 лет проводят лечение андрогенными препар ата 
ми: 1, 2,5 или 5% раствор тестостерон-пропионата внутримышечно
1—2— 3 раза в неделю по 1 мл. В среднем лечение проводится на 
протяжении 1—3 месяцев (пока не исчезнут патологические явления 
климактерического синдрома).  При рецидиве патологических кл им ак
терических симптомов лечение следует повторить.

Периодическое лечение прогестероном в гиперфолликулиновую 
фазу  климакса физиологично, так как восполняет отсутствующий 
в организме прогестерон и действует регулирующим образом на 
гонадотропную функцию гипофиза, обеспечивает физиологическое 
чередование действия на организм и половую систему эстрогенов 
и прогестерона.

Если климактерический синдром развился после 49—50 лет, сле
дует применять комбинацию двух гормонов — эстрогенов и андр о 
генов. при этом исключается появление нежелательных в таком 
возрасте пролиферативных процессов: 1 мл 0,1% раствора эстра-
диола и 1 мл 1, 2,5 или 5% раствора тестостерон-пропионата (в 
одном шприце) 2—3 раза  в неделю в течение 3— 5 недель. И нтерва
лы между инъекциями удлиняют постепенно до 5— 7 дней. П овтор
но курсы лечения гормонами назначаю т при рецидиве клим актери
ческого синдрома.

Инъекции эстрадиол-дипропионата можно зам ен ять  таблетками 
9 тинил-эстради0 ла, синэстрола, октэстрола. Соответственно тестосте
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рон-пропионат м ож но заменить таблетками метилтестостерона, инъ
екции. прогестерона — прегнином (сублингвально).

Эстрогены и андрогены вводятся в соотношении 1 : 25, у пож и
лых женщин (старше 50 лет) 1 : 40. Например, для женщины моло
ж е 50 лет — 1 мг эстрадиола (1 ампула 0,1% раствора) и 25 мг 
тестостерон-пропионата (1 ампула 2,5% раствора) или 4—5 таблеток 
метилтестостерона.

При противопоказаниях к введению эстрогенных гормонов следу
ет лечить только андрогенами: 1, 2,5 и 5% раствор тестостерон-
пропионата внутримышечно, вначале через день, затем 2 раза  в неде
лю, затем через 10, 12. 15 дней. В среднем на курс лечения 12— 15 
инъекций. Повторные курсы по показаниям.

П p o i  и в о  ii о к а з а н и я  к п р и м е н е н и ю  э с т р о г е н н ы х  
г о р м о н о в :  миома матки, рецидивирующий полипоз эндометрия, 
опухоли и кисты яичников, кистозные мастопатии, любые опухоли 
(вне половой системы).

П р о т и в о п о к а з а н и я  к п р и м е н е н и ю  а н д р о г е н н ы х  
п р е п а р а т о в ,  гипертрихоз, отеки, акне, вирильный синдром, 
изменение голоса.

Противопоказаний к применению прогестерона нет.
В агормональную фазу  климакса гормональное лечение обычно 

не проводится.
Гормональное лечение при патологическом климаксе следует со

четать с применением нейротропных средств.
Триоксазин и особенно френолон оказываю т хороший эффект 

Триоксазин и френолон применяют по 2 таблетки в день в течение 
10— 12 дней Через 2 недели курс лечения можно повторить.

При климактерических маточных кровотечениях, если последние 
не поддаю тся гормональному или другому виду консервативного ле 
чения или к таковым имеются противопоказания (при исклю ении 
других причин — подслизистая миома, гипертоническая болезнь 
и др.) ,  эффективна рентгенотерапия (на область гипофиза).

Климакс и гипертония. Если климактерический период у гипер
тоников протекает патологически, следует одновременно проводить 
лечение климактеричесокго синдрома (см. Лечение патологического 
климакса)  и основного забо л евани я— гипертонии.

П оказания и противопоказания к применению гормональных пре
паратов  те же, что при лечении патологического климакса. При ле 
чении значительно улучшается общее состояние, несмотря на то что 
артериальное давление остается повышенным.

Ухудшение общего состояния при гипертонии, развившейся в к л и 
мактерическом периоде, обычно характеризуется  повышением толь
ко максимального давления, носит нестойкий характер, не ведет к 
изменениям электрокардиограммы. В основе климактерической ги
пертонии л еж ат  вазомоторные расстройства. При этих формах ги
пертонии гормональная терапия, направленная на нормализацию 
гормональных соотношений в организме, вполне эффективна.

Во время лечения гормональными препаратами необходим конт
роль (более тщательный) за артериальным давлением, чем при 
обычном течении климакса Особенно показано сочетание гормо
нальной терапии с применением нейротропных средств.

Климакс и тиреотоксикоз. Когда снижается функция половых ж е
лез, нередко проявляю тся выраженные патологические изменения 
функции щитовидной железы. Наиболее  часто возникают тиреоток
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сикозы, реже обн аруж ивается  понижение функции щитовидной ж е 
лезы и да ж е  микседема. Это необходимо учитывать, так как ряд 
болезненных симптомов (тревожное состояние, бессонница, т ахикар
дия, пот, похудание, ожирение, понижение работоспособности, р а з 
дражительность, вялость) возникает в результате заболевания ши
товидной железы, а их относят за счет патологического климакса. 
Лечение климактерического синдрома при нарушении функции щи
товидной железы не дает желаемого результата.

При обследовании женщин с патологическим течением климакса 
необходимо обращ ать  внимание на состояние щитовидной железы и, 
если будут обнаружены изменения функции, проводить соответст
вующее лечение наряду  с лечением патологического климакса.

Климакс и недержание мочи. Одним из наиболее неприятных 
симптомов климактерического периода и менопаузы является  не
д ерж ан и е  мочи. При значительном уменьшении количества эстро
генных гормонов в организме понижается тонус сфинктера мочевого 
пузыря. Результатом этого являются различные дизурические явле
ния (учащенное мочеиспускание, недержание мочи, боли при мочеис
пускании). Эстрогенные гормоны повышают и усиливают тонус 
сфинктера и мышцы мочевого пузыря.

Л е ч е н и е .  Эстрогенная терапия оказы вает  весьма полож итель
ное действие Д оза  и длительность применения эстрогенных гормо
нов должна быть обусловлена степенью недостаточности гормональ
ной функции яичников. Лечение проводится под контропем реакции 
организма и половой системы на проводимое лечение. П реж де  чем 
начать лечение дизурических явлений гормональными препаратами, 
следует исключить заболевания мочевого пузыря, уретры, почек. 
Если дизурические явления вызваны недостаточностью гоомональ- 
ной функции яичников, положительное действие оказываю т инъек
ции фолликулина или эстрадиол-дипроппоната (1 мл 1% раствора
2—3 разя в неделю на протяжении 3—4 недель, всего 8— 12 инъек
ций). Показанием к повторным курсам лечения является  рецидив 
дизурических явлений.

Климакс искусственный (менопауза искусственная) после удал е 
ния яичников или облучения рентгеновыми лучами.

С и м п т о м ы .  Климактерический синдром (более или менее ин
тенсивный) у большинства больных развивается  через 2— 4 нелели 
после операции или облучения. Симптомы те же, что и при патоло
гическом климаксе

Л е ч е н и е .  Главным образом психотерапия, седативная  терапия, 
витаминотерапия, общ еукрепляющ ее лечение. Гормоны н->до н азн а 
чать только в крайних случаях, если климактерический синдпом про
является  очень тягостно и патологические симптомы не снимаются 
другими видами лечения, и по тем же принципам, что и при лече
нии возрастного климакса. Не следует доводить до появления кро
вянистых выделений из матки в виде менструальноподобных выделе
ний. д а ж е  если климактерический (посткастрационный) синдром 
появился у женщин молодого возраста.

Климакс ранний. Н а р я д у  с прекращением менструаций у женчтин 
моложе 40—42 лет появляю тся симптомы патологического климакса 
(«приливы», чувство ж ара ,  пот, головные боли, раздражительность ,  
понижение работоспособности и т. д.).

Ранний климакс может наступить в результате  различных гине
кологических заболеваний (воспалительные процессы, чисты яични
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ков, миомы, аборты с последующим вовлечением в патологический 
процесс гипофизарно-диэнцефальной системы). Через некоторое в р е 
мя после прекращения менструации появляются признаки расстрой
ства обменных процессов (ожирение или похудание),  головные боли, 
понижение или повышение артериального давления  и т. д.

Л е ч е н и е  (см. Лечение вторичной аменореи).
Ранний климакс мож ет  наступить так ж е  в результате  первичного 

нарушения гипофизарно-диэнцефальной системы, инфекций, интокси
каций, травм, длительного охлаж дения  или перегревания. Вначале 
появляю тся признаки диэнцефально-гипофнзарной патологии (голов
ные боли, повышение артериального давления, ожирение или поху
дание, кризы, нарушение обменных процессов) и лишь через некото
рое время прекращ аю тся менструации и появляются типичные 
климактерические симптомы. Такие формы раннего климакса плохо 
поддаю тся лечению обычными методами, применяемыми для лече
ния патологического климакса или аменореи. Гормональная терапия 
малоэффективна .  Применение гормональных препаратов приводит к 
временному улучшению и незначительному лечебному эффекту. Боль
ные (и то не всегда) чувствуют себя несколько лучше только в пе
риод введения гормональных препаратов, после прекращ ения лече
ния все симптомы рецидивируют.

Больным с первпчно-диэнцефальной формой климакса необходи
мо специальное обследование и лечение в условиях неврологических 
учреждений.

К О Л Ь П И Т  (В А Г И Н И Т )  см. т а к ж е  Трихомоноз. Ч ащ е  вызывает
ся смешанной флорой. Больш ое значение имеют нарушения овари- 
ал ' ной функции, сопровож даю щ иеся  понижением кислотности содер
ж имого влагалищ а.

С и м п т о м ы .  Кольпит сопровождается  обильными белями. При 
острых формах больная ж алуется  на резкую болезненность при поло
вом сношении и влагалищ ном исследовании. Слизистая оболочка 
стенки влагалищ а инъецирована, ярко-красного цвета. В зависимости 
от интенсивности процесса имеется более или менее обильный сероз
но-гнойный секрет.

Серозно-гнойный (простой) кольпит вызывается смешанной гное
родной флорой. Обильные серозные (вначале) и серозно-гнойные 
(в дальнейшем) выделения, зуд  во влагалищ е и наружных половых 
органах. При осмотре в зеркале  слизистая оболочка влагалищ а резко 
гиперемирована и отечна, покрыта гнойным отделяемым, местами 
изъязвлена.

Л е ч е н и е .  Сидячие ванны из настоя ромашки, антибиотики 
(пенициллин),  после стихания острых явлений влагалищ ные сприн

цевания дезинфицирующими и вяж ущ им и средствами (2% раствор 
соды, раствор перманганата  калия 1 : 10 000, древесный уксус, 2—5% 
раствор протаргола).

Кольпит старческий. В менопаузе слизистая оболочка влагалищ а 
атрофируется, складки ее исчезают, своды сглаживаются. В эпителии 
сниж ается  количество гликогена, изменяется бактериальная флора 
влагалищ а. При этих условиях легко возникают воспалительные про
цессы. Старческий кольпит может  протекать вяло, не вызывая осо
бых ж ал о б  у больной. В других случаях появляются бели, гнойные 
или кровянистые. В этих случаях  необходимо в первую очередь ис
ключить рак  матки.
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Л е ч е н и е  cöctoHt в Прйменейий сприйцеваний с насТоем ром аш 
ки, молочной кислоты (2 столовые лож ки  50% раствора  на 1 л ки
пяченой воды), тампонов с рыбьим жиром.

Кольпит аллергический возникает вследствие избирательного воз
действия на слизистую оболочку влагалищ а различного характера  
невыясненной природы аллергенов. Ч ащ е всего наблю дается  у р а 
ботниц химической, фармацевтической и текстильной промышлен
ности.

Д и а г н о з .  При микроскопическом исследовании влагалищ ного 
отделяемого обнаруж иваю тся  клетки слизистой оболочки влагалищ а, 
эозинофильные клетки, скудная микрофлора, незначительное количе
ство палочек Додерлейна. В отличие от кольпитов другой этиологии 
отсутствуют трихомонады и грибки, наблю дается  скудная микро
флора.

Л е ч е н и е  комплексное: устранение аллергена, десенсибилиза
ция организма — назначение кальция, пипольфена и антигистамин- 
ных средств (фенерган, антистин, аллерган и др.).

Кольпит эмфизематозный. Р едкая  форма кольпита, наблю даю 
щ аяся в большей части случаев у беременных, очень редко у небе
ременных и пожилых женщин. З аболевание  имеет несколько н а зв а 
ний: кистозная кольпогиперплазия, воздушные кисты, влагалищ ная  
эмфизема, эмфизематозный везикулярный кольпит, очаговый кистоз, 
влагалищ ная псевдокистозная эмфизема.

С и м п т о м ы .  Уплотнение слизистой оболочки влагалищ а, мно
жественные везикулы различного объема, переполненные газом. М о
ж ет  комбинироваться с другими заболеваниями влагалищ а.

Л е ч е н и е .  Протирание слабым раствором марганцовокислого 
калия стенок влагалищ а или 5— 10% раствором ихтиола на глице
рине.

К О Н Д И Л О М Ы  В У Л Ь В Ы  О С Т Р Ы Е  — сосочковые разрастани я  
на кож е наружных половых органов. Могут образовы вать  сплошную 
опухоль. Н аблю даю тся во влагалищ е и на шейке матки. П оявляю тся  
обычно 'при белях, несоблюдении правил личной гигиены, часто у 
беременных. В отдельных случаях могут быть вирусного проис
хождения.

С и м п т о м ы .  Вначале протекают бессимптомно. В дальнейшем 
вызывают ощущение наличия инородного тела, могут подвергаться 
омертвению и нагноению. На месте отторгающихся тканей п о яв л я
ются изъязвления с гнойным отделяемым и зловонным запахом.

Д и а г н о з .  Дифференциальный диагноз долж ен  быть проведен 
с широкими кондиломами (сифилис). К ак  показывает  само н а зв а 
ние, широкие кондиломы имеют вид б л я ш е к ,  а острая  кондило
ма — вид л е п е с т к о в  с заостренным концом.

Л е ч е н и е  острых кондилом заключается в их удалении — сре
зании ножницами или лучше при помощи электрокоагуляции. В м еш а
тельство требует обезболивания и долж но  проводиться в стационаре.

К Р А У Р О З  В У Л Ь В Ы  рассматривается  как  предраковое  состояние.
Э т и о л о г и я .  Возникает либо в результате  хронического воспа

ления, либо в связи с нарушением функции яичников.
С и м п т о м ы .  Постепенное сморщивание и атрофия наружны х 

половых органов, вход во влагалищ е суж ается ,  волосы на больших 
половых губах выпадают, к о ж а  вульвы лиш ается  пигмента. Ж а л о б ы
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на зуд и сухость кожи, часто образую тся трещины и изъязвления.
Расчесы способствуют развитию вторичной инфекции (гнойники, 
лим фадениты ).  Пораж ение  может  захватить  промежность и часть 
влагалищ а.

Л е ч е н и е .  Такое же, как  при узде вульвы (см.). Крауроз,  как  и 
лейкоплакия, считается предраковым заболеванием, поэтому н азна
чение эстрогенов нежелательно. Рекомендуются мази: мазь предни- 
золоновая  или

Rp. Anaes thes in i  3,0 
Vitamin i A oleosi gtt.  XXX 

M enthol i 2,0 
Vase lini 60,0 
MDS. Мазь

П одм ывание  слабым настоем ромашки.
В тяжелых случаях крауроза  применяется вульвэктомия. Помимо 

облегчения субъективного состояния, операция показана  как  метод 
предупреждения рака.

К Р О В О Т Е Ч Е Н И Я  В И К А Р И И Р У Ю 1 Ц И Е .  Н аблю даю тся  у ж ен 
щин молодого и среднего возраста,  циклически через 21—28 дней, по
3—5 дней, в сроки менструаций, которые не появляются из матки.

Викариируюшие менструации появляются из десен, носа, реже 
из легких, кишечника, симулируя туберкулез легких и язвенные з а 
болевания ж елудка  и кишечника.

Если викариируюшие кровотечения необильны, то они не требуют 
специального лечения. Однако  если при этом имеет место стойкое 
отсутствие менструаций, то необходимо обследовать больную для 
выявления этиологии и патогенеза аменореи (см «Менструальный 
цикл и его нарушения»),  исключить туберкулез эндометрия

При пороках развития м атки ,когда  менструальная функция прак
тически невозможна, а гормональная функция яичников достаточно 
активна, лечение долж но быть направлено на снижение гормональ
ной функции яичников (андрогены в зависимости от в о зр а ст а ) . Иног
да за I—2 дня до появления викарнируюшего кровотечения введение 
эстрогенов может о казать  хороший эффект. Необходимо подобрать 
минимальную дозу.

К Р О В О Т Е Ч Е Н И Я  М Е Ж М Е Н С Т Р У А Л Ь Н Ы Е .  У некоторых ж ен
щин в середине менструального цикла появляются более или менее 
обильные кровянистые выделения. Происхождение межменструаль- 
ных кровотечений точно не известно. Совпадение их с периодом 
максимального развития фолликула и овуляции свидетельствует о 
связи этих кровотечений с циклической гормональной функцией яич
ников и реакцией эндометрия на гормональное воз тейгтвие Гчи-яю т,  
что межменструальные кровотечения являю тся одним из признаков 
овуляторного цикла.

Если у женщин исключаются патологические причины (как эк- 
страгенитальные, так и генитальные) межменструального маточного 
кровотечения, то периодическое появление крови из половых орга
нов в середине межменструального цикла не долж но  внушать 
опасений.
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При незначительных кровотечениях специального лечения не тре
буется При обильных кровотечениях показано диагностическое вы
скабливание слизистой оболочки тела матки.

К РО В О Т Е Ч Е Н И Я  М А Т О Ч Н Ы Е  С П Е Р С И С Т Е Н Ц И Е Й  Ж Е Л 
ТОГО ТЕЛА. Предполагается, что причиной этой весьма редкой па
тологии менструального цикла является нарушение функции гипофи
з а — длительно выделяются лютеинизирующий и лютеогропный гор
моны. Ж елтое  тело не подвергается обратному развитию и, находясь 
в стадии расцвета, длительно выделяет прогестерон Секреторная 
слизистая оболочка тела матки самостоятельно не отторгается.

С и м п т о м ы .  После задерж ки менструаций наступает маточное 
кровотечение, которое может  быть скудным и обильным, различной 
продолжи i ельности.

Д и а г н о з .  Данны е  гистологического исследования соскоба 
слизистой матки. При гистологическом исследовании соскоба обна
руживают слизистую оболочку матки в стадии секреции с отеком 
стромы и небольшими очаговыми некрозами.

Б азальная  температура повышена больше 12— 14 дней. Необходи
мо дифференцировать с ранним выкидышем.

Л е ч е н и е  направлено на нормализацию  гормональной функции 
гипофиза и яичников.

Принципы лечения те же, что и при лечении функциональных 
маточных кровотечений.

К Р О В О Т Е Ч Е Н И Я  (М А Т О Ч Н Ы Е )  П Р И  С К Л Е Р О К И С Т О З Н Ы Х  
Я ИЧ НИК АХ.  Э т и о л о г и я .  Причина этой патологии точно не уста
новлена, предполагается нарушение гонадотропной функции гипо
физа и функции яичников.

П а т о г е н е з .  Возникают в результате  воспалительного процес
са половых органов или врожденного изменения яичников (при ток
сикозах во время беременности у матери).

С и м п т о м ы .  Ациклические маточные кровотечения по типу 
однофазных ановуляторных кровотечений с гипер- или гипоэстроге- 
нией, без овуляции и образования желтого тела.

Д и а г н о з .  Ожирение, часто гипертрихоз, бесплодие. При гине
кологическом обследовании часто обнаруж иваю т  увеличенным один 
или оба яичника, плотные с неровной поверхностью, подви 1 ные, 
безболезненные. Дифференцировать следует с опухолями яичников 
или воспалительным процессом придатков матки (см. т ак ж е  Пневмо- 
перитонеум. Кульдоскопия).

Л е ч е н и е  Клиновидная резекция яичников. Горм ональная  те
рапия малоэффективна в отношении восстановления менструальной 
и детородной функции.

К Р О В О Т Е Ч Е Н И Я  М А Т О Ч Н Ы Е  Д И С Ф У Н К Ц И О Н А Л Ь Н Ы Е .
Функциональными или дисфункциональными называю т такие маточ
ные кровотечения, при которых не обнаруж иваю т  анатомических из
менений половых органов, а гистологическое исследов ;ние соскоба 
слизистой оболочки тела и шейки матки исключает новообразование 
и воспалительный процесс Различаю т две основные формы маточ
ных кровотечений — циклические и ациклические.

Кровотечения маточные циклические (меноррагии) связаны с 
менструальным циклом, т. е. начинаются в срок ож идаем ой  менстру
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ации, но продолж аю тся  8— 12 дней, могут быть скудными или обиль
ными, со сгустками.

Функциональные меноррагии возникают при нарушении функции 
яичников и гипофиза. При этом обнаруж иваю тся  следующие функ
циональные изменения.

В гипофизе фолликулостимулирующий гормон продуцируется 
нормально или избыточно. Лютеинизирующий и лютеотропный гор
моны продуцируются недостаточно или вовсе не продуцируются. 
Ц иклическая  функция гипофиза нарушается.

В яичниках нормальное или чрезмерное развитие фолликулов, 
овуляция  чаще не наступает. Ж ел то е  тело развивается  недостаточ
но или вовсе не образуется.

В эндометрии при гистологическом исследовании соскоба, про
изведенного в конце второй фазы  цикла, обнаруж ивается  слизистая 
оболочка тела матки в стадии неполноценной секреции или в р а з 
личной степени вы раж енной пролиферации.

В шейке матки не происходит закономерных циклических изме
нений: феномен «зрачка» в течение всего менструального цикла по
ложительный или слабо положительный (шейка матки во вторую 
половину менструального цикла в отличие от нормального цикла 
не становится «сухой»).

Во влагалищ ном мазке т ак ж е  не вы является  закономерных изме
нений, свойственных женщинам с нормальным менструальным цик
лом. Цитологическая реакция влагалищ ных мазков в течение всего 
менструального цикла при исследовании в  динамике чаще монотон
ная (III ,  IV— III и IV).

Б а за л ь н а я  температура  при подъеме температуры во вторую ф а 
зу цикла вы раж ен а  слабее,  чем в нормальном менструальном цикле. 
Кривая температуры слабо двух- или монофазная. Длительные кро
вотечения при меноррагии связаны с нарушением нормальных про
цессов отторж ения слизистой оболочки матки.

Д и а г н о з .  Д и фф еренцировать  функциональные меноррагии сле
дует с заболеваниями, которые могут явиться причиной циклических 
маточных кровотечений (заболевания сердечно-сосудистой системы, 
заболевания крови, субмукозные миомы матки, полипы, воспалитель
ные процессы половых органов) .

Л е ч е н и е .  Принципы лечения те же, что и лечение ацикличе
ских функциональных маточных кровотечений (см. М етропатия ге
м оррагическая).

Кровотечения маточные ациклические,  метроррагии. Нерегулярные 
беспорядочные кровотечения различной длительности и интенсивно
сти, не связанные с менструальным циклом. Разновидностью метрор
рагии является  геморрагическая метропатия. Ациклические кровоте
ч е н и я — метроррагии — чаще наступают после задерж ек  менструа
ций, в среднем на 2—6-й неделе, а иногда наступают раньше срока. 
З аболевание  м ож ет  возникнуть в любом возрасте, однако наиболее 
часто функциональные маточные кровотечения наблю даю тся у ж ен
щин молодого возраста  (15—20 лет) ,  а так ж е  в период климакса.

Э т и о л о г и я .  Циклические и ациклические функциональные м а 
точные кровотечения возникают в результате  нарушения функции 
регуляторных механизмов коры головного мозга, межуточного 
мозга и гипофиза. К развитию этих нарушений предрасполагаю т пси
хические травмы, общие тяж елы е  заболевания, острые и хрониче
ские инфекции (тифы, туберкулез,  м аляри я  и др.),  заболевания пе*
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чени, недостаточное питание, заболевания эндокринных желез,  вос
палительные заболевания половых органов.

П а т о г е н е з .  Ациклические маточные кровотечения могут так ж е  
возникнуть как  сопутствующий симптом при заболеваниях  сердечно
сосудистой системы, заболеваниях  крови, печени, психических т р а в 
мах и психических заболеваниях, охлаж дении и перегревании, опухо
левых и воспалительных процессах половых органов. Необходимо 
т ак ж е  учитывать возможность нарушений маточной и внематочной 
беременности.

При ациклических маточных кровотечениях— м етроррагиях— об
наруживаю тся следующие функциональные изменения.

В гипофизе нормально или избыточно продуцируется ф олликуло
стимулирующий гонадотропный гормон. Лютеинизирующего и лютео- 
тропного гормона нет. В яичниках наруш аю тся процессы нормального 
созревания фолликулов. Овуляции не наступает.

В эндометрии при гистологическом исследовании соскоба, произ
веденного во время кровотечения или д а ж е  после его окончания, 
о бнаруж ивается  слизистая оболочка в стадии пролиферации или 
гиперплазия слизистой тела матки. В шейке матки не происходит з а 
кономерных циклических изменений, феномен «зрачка» в течение 
длительного времени положительный или отрицательный (в зависи
мости от интенсивности развития фолликулов).

Во влагалищ ных м азках  так ж е  не отмечается закономерных цик
лических изменений. В зависимости от интенсивности развития ф о л 
ликулов (по типу атретического или персистирующего ф олликула) 
реакция влагалищ ного м азка  при исследовании в динамике будет 
I I I— IV или IV, при слабом развитии фолликулов III  реакция. Б а 
зальная  температура  монофазная.

Л е ч е н и е ,  см. Метропатия геморрагическая.
Метропатия геморрагическая— за д е р ж к а  менструаций на 6— 12 

недель, сменяю щ аяся маточными кровотечениями, которые чаще бы
вают не обильными, но длительными, до  1— 2 месяцев.

П а т о г е н е з .  Функциональные изменения следующие. В гипо
физе длительно в избыточном количестве продуцируется фолликуло
стимулирующий гонадотропный гормон. Лютеинизирующего и лютео- 
тропного гормона нет. В яичниках длительно персистирующие ф о л 
ликулы кистозно атрезируются и погибают. Овуляции не происходит.  
Ж елтое  тело не образуется. В слизистой оболочке матки типичная 
для этой патологии гиперплазия эндометрия, характеризую щ аяся  
резким его утолщением за счет разрастания  ж елез  и стромы ф унк
ционального слоя. Ф орма и величина просвета ж елез  очень р азнооб
разны, часто железы  кистозно расширены. Под влиянием длительного 
эстрогенного воздействия в гиперплазирова.нной слизистой оболочке 
тела матки, главным образом в поверхностных слоях ее, происхо
дит резкое нарушение кровообращения: застойное полнокровие,
стаз и тромбоз резко расширенных сосудов. Возникают очаговые 
некрозы.

Кровотечения из гиперплазированной слизистой оболочки тела 
матки возникают как  в результате отторж ения ее некротизированных 
участков, так и вследствие разры ва растянутых полнокровных сосу
дов подэпнтелиального слоя слизистой оболочки. Отторж ение гипер
плазированной слизистой затруднено, происходит длительно, поэтому 
кровотечения при данной патологии длительные. Кровотечения при 
геморрагической метропдтии ановуляторцые,
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Л е ч е н и е  функциональных маточных (ановуляторных) крово
течений.

Во время кровотечения следует начинать с выскабливания сли
зистой оболочки тела матки Выскабливание производится с диагно
стической целью для исключения рака, туберкулеза,  полипоза, а т ак 
же для выявления характера  функциональных нарушений слизистой 
тела матки. Кроме того, выскабливание слизистой оболочки необхо
димо с лечебной целью для удаления патологически измененной сли
зистой.

Если кровотечение длительное, то одновременно производится и 
симптоматическое лечение: внутримышечно питуитрин по I мл 1—2 
раза  в день или мэммофизин в той же дозе, стиптицин внутрь по
0,05 г 3 раза  в день, 10% раствор хлористого кальция по 1 столовой 
ло ж к е  2— 3 раза в день, викасол по 0,01 г 3 раза  вдень. При низком 
проценте гемоглобина назначают препараты железа,  гематоген, вита
мин В 12. при показаниях — переливание крови.

Выскабливание слизистой оболочки матки можно не производить, 
если оно было сделано не более I —2 месяцев назад и при гистоло
гическом исследовании соскоба ничего патологического не о бн аруж е
но (кроме функциональных изменений). Гормональное лечение про
водится следующим образом.

а) При выраженной гиперэстрогении (IV реакция влагалищного 
мазка,  обильное выделение слизи вместе с кровью из цервикально о 
кан ала)  можно начать лечение с введения прогестерона в виде внут
римышечных инъекций по 10 мг ежедневно в течение 6—8 дней или 
приема прегнина (под язык) по 2—3 таблетки 3 раза  в день в тече
ние того же времени. При введении прогестерона во время кровоте
чения могут быть следующие типы реакции.

П е р в ы й  т и п  реакции на введение прогестерона — кровотече
ние значительно усиливается после I—3 инъекций прогестерона.

Введение гормона следует продолж ать  до обычного срока, но од 
новременно назначать в течение 3—4 дней и эстрогены (эстрчдиол- 
дипропионат по I— 2 мл 0,1% раствора внутримышечно или этинил- 
эстрадиол в дозе 0,05 мг по 1—2 таблетки в день внутрь) и симпто
матические лечение, как указано  выше. Закономерным считают 
прекращение кровотечения через 2—4 дня после окончания гормо
нальной терапии.

В т о р о й  т и п  реакции—кровотечение прекращ ается  после 2—3 
инъекций прогестерона и затем вновь появляется в виде менстру
альноподобного кровотечения через 2—5 дней после окончания вве
дения гормона желтого тела или его заменителя. В таких случаях 
кровотечение проходит как обычная менструация.

Если после введения препаратов гормона желтого тела кровоте
чение не прекратится через 8— 10 дней после последней инъекции 
прогестерона (или приема прегнина),  то в этих случаях слетует 
произвести повторное выскабливание слизистой оболочки тела матки 
(рак, туберкулез!) .

Если кровотечение прекратилось, то в течение 3— 4 месяцев про
до л ж аю т  гормональную терапию (см. табл. 25).

б) Если кровотечение возникло на гипофолликулиновом фоне 
(II I  реакция влагалищного мазка,  кровь без примеси слизи),  то гор
мональное лечение следует начинать с введения эстрогенных пре
паратов: 0,1% раствор эстрадиола по I мл в виде внутримышечных 
инъекций ежедневно или через день— всего 3—6 инъекций, с после
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дующим введением прогестерона в  обычной дозе. Если кровотечение 
действительно связано с понижением эстрогенной функции яични
ков, то после 2— 3 инъекций эстрадиола оно обычно прекращ ается  
или значительно уменьшается. Последние 2 инъекции эстрадиола ре
комендуется сделать вместе с прогестероном (в одном шприце) и 
только затем перейти на введение одного прогестерона еще в тече
ние 6—7 дней.

Если кровотечение не прекращ ается  через 8— 10 дней после окон
чания инъекций прогестерона, то для установления причины крово
течения необходимо более глубокое обследование (повторное вы
скабливание слизистой оболочки тела и шейки матки, гистеросаль- 
пингография).  Особенно тщательно следует искать рак и туберкулез 
эндометрия, подслизистую миому матки. Если же кровотечение прек
ратилось, то надо продолж ать  систематическую циклическую гор
мональную терапию в течение 6— 10 месяцев до восстановления мен
струальной функции.

Л е ч е н и е  проводится вне кровотечения. После диагностическо
го выскабливания или остановки кровотечения показано комплексное 
лечение. П реж де  всего надо учитывать сложный генез заболевания 
и разносторонний характер расстройств при функциональных маточ
ных кровотечениях. Поэтому прежде всего необходим правильный 
режим труда и отдыха, рациональное питание с достаточным содер
жанием жиров, белков, витаминов, углеводов. Следует широко ис
пользовать средства, направленные на регуляцию центральной нерв
ной системы (бромиды, физиотерапевтические методы лечения — 
гальванический воротник по Щ ербаку  и др., психотерапия).

Однако основным методом лечения функциональных маточных 
кровотечений является систематическая гормонотерапия Лечение 
гормональными препаратами вне кровотечения проводится различ
ными методами.

1. П е р и о д и ч е с к о е  л е ч е н и е  п р е п а р а т а м и  г о р м о 
н а  ж е л т о г о  т е л а  и л и  е г о  з а м е н и т е л е м  (прегнин).  Ч е 
рез 14— 18 дней после выскабливания слизистой оболочки матки или 
остановки кровотечения на фоне выраженного «зрачка» и 111— IV 
или IV реакции влагалищного отделяемого следует вводить прогесте
рон в дозе 5— 10 мг ежедневно внутримышечно в течение 6—8 дней.

Такие курсы лечения надо повторять периодически в течение
6— 12 месяцев под контролем тестов функциональной диагностики: 
введение прогестерона или прием прегнина следует назначать до тех 
пор, пока на 18—20-й день после окончания последней менструаль
ноподобной реакции феномен «зрачка» не станет отрицательным и 
реакция влагалищного мазка — III ,  т. е. исчезнут признаки гипер- 
эстрогении, которая наиболее часто является  причиной маточных 
кровотечений. Такую больную достаточно один раз в месяц исследо
вать в поликлинике на 18—20-й день предполагаемого цикла, чтобы 
решить вопрос о необходимости дальнейшего лечения гормонами.

Инъекции прогестерона можно заменять П ревином  по б—9 т а б 
леток ежедневно под язык в течение того ж е времени.

Лечение больных с функциональными маточными кровотечениями 
только прогестероном или прегнином целесообразно проводить ж ен
щинам с выраженной гиперфолликулинемией в климактерическом 
периоде, когда основная задача  заклю чается  в том, чтобы избавить 
женщину от маточных кровотечений. Периодическое применение 
прогестерона в течение 4—6 месяцев приводит к постепенному пре-
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крашению менструаций или восстановлению менструального цикла 
на 6— 14 месяцев. Следует помнить, что по восстановлении мен
струального цикла женщина долж на  оставаться  под наблюдением, 
так  как  возм ож ны  рецидивы кровотечений.

2. Л е ч е н и е  м а т о ч н ы х  к р о в о т е ч е н и й  э с т р о г е н 
н ы м и  и п р о г е с т е р о н  н ы  м и  п р е п а р а т а м и  проводится 
больным в детородном возрасте,  когда необходимо не только изба
вить больную от кровотечений, но и восстановить менструальную 
и детородную функцию, при отсутствии противопоказаний к приме 
нению эстрогенных препаратов. Циклическое введение эстрогенных 
и прогестеронных препаратов направлено на нормализацию функции 
гипофизарно-диэнцефальной системы и функции яичников.

Циклическая  гормональная терапия проводится следующим обра
зом: с 6—8-го дня после окончания очередного кровотечения начи
нают введение эстрогенных препаратов или их синтетических замени
телей в дозе 2000— 4000— 10 000 единиц ежедневно или через день 
до 16— 18-го дня созда'ваемого цикла. Последние две инъекции эстро
генного гормона сочетают с введением прогестерона или приемом 
прегнина и затем продолж аю т введение прогестерона или прегнина 
еще в течение 6— 7 дней. Таких курсов можно провести 3—4, после 
чего сделать перерыв на 1—2 месяца и, если менструальный цикл 
не восстановился, периодически повторять лечение до полного вос
становления менструального цикла. Б ольн ая  д о л ж н а  находиться 
под систематическим наблюдением. Если обн аруж атся  какие-либо 
патологические симптомы (в половых органах, молочных ж елезах  
и др.) ,  введение гормональных препаратов следует прекратить.

Если есть п р о т и в о п о к а з а н и я  к лечению эстрогенными 
препаратами (кистозные мастопатии, опухоли в анамнезе, рецидиви
рующий полипоз),  показано лечение только прогестероном (без эст
рогенов) так ж е  женщ инам молодого возраста.

Необходим контроль по тестам функциональной диагностики 
(чтобы и збеж ать  передозировки эстрогенных препаратов).  Особую 
осторожность при лечении гормональными препаратами следует со
блю дать при лечении женщин молодого возраста,  так  как  гормоны 
не только оказы ваю т стимулирующее действие на  гормональную 
функцию гипофиза и половую систему, но и могут подавить эти 
функции. Если в процессе лечения гормональными препаратами 
(когда лечение начато вне кровотечения) появится незакономерная 
реакция на введение гормональных препаратов (кровянистые выде
ления или кровотечения во время введения эстрогенных препаратов 
или длительное кровотечение более чем через 10 дней после оконча
ния курса лечения),  следует прибегнуть к дополнительному обследо
ванию  для  выявления причины кровотечения (диагностическое вы
скабливание, гистеросальпингограф ия) .

3. Л е ч е н и е  а н д р о г е н а м и .  Если у  больной с маточным 
кровотечением имеются противопоказания к лечению эстрогенными 
и прогестеронными препаратами и целесообразнее, чтобы менстру
альная  функция прекратилась, особенно у женщин пожилого во зр а 
ста (при миомах, рецидивирующих полипозах, кистозных мастопати
ях) ,  надо проводить лечение тестостерон-пропионатом или метил- 
тестостероном до появления атрофических клеток во влагалищных 
мазках. Обычно такой эффект достигается введением внутримышеч
но 2,5 или 5% раствора  тестостерон-пропионата 2 раза  в неделю в 
течение 1—4 месяцев.
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Когда при функциональных маточных кровотечениях о б н а р у ж и в а 
ется воспалительный генез заболевани я  или при гинекологическом 
исследовании обнаруж иваю тся  д а ж е  остаточные явления воспали
тельного процесса, результаты  лечения значительно лучшие, если н а 
ряду  с гормональной терапией проводится противовоспалительное 
лечение. Наиболее эффективно при этом введение антибиотиков в 
шейку матки (200 ООО Е Д  пенициллина и 0,5 г стрептомицина в о д 
ном шприце) и через 6 часов в такой ж е  дозе внутримышечно е ж е 
дневно в течение 8— 12 дней. Антибиотики следует применять после 
определения чувствительности к ним.

Н ар яду  с гормональным лечением эстрогенными и прогестероно- 
выми препаратами для регулирования гонадотропной функции гипо
физа  надо назначать так ж е  витамин Е (см. табл. 25).

Л Е Й К О П Л А К И Я  В У Л Ь В Ы  — белесоватые пятна, которые при 
слиянии друг  с другом напоминаю т пергаментную бумагу. При гис
тологическом исследовании отмечают ороговение поверхностных сло
ев эпидермиса, врастание эпителия в строму в виде «языков», в сое
динительной ткани — мелкоклеточную инфильтрацию.

С и м п т о м ы .  Б ольн ая  ж ал у ется  на зуд, ж ж е н и е  наруж н ы х 
половых органов, боли при половом сношении. Л ей коп лакия  наблю 
дается  в менопаузе у больных с гипофункцией яичников. Н а  месте 
лейкоплакии мож ет  развиться  рак  вульвы.

Д и а г н о з .  Л ейкоплакию  вульвы приходится дифференцировать 
с v i t i l igo  заболеванием всего организма, характеризую щ имся н ару
шением пигментного обмена. Депигментированные участки кож и при 
viti ligo резко ограничены от нормальной кожи, границы лейкопла
кии нечеткие, переход к нормальной кож е  постепенный.

Л е ч е н и е  лейкоплакии такое же, как  зу д а  вульвы (см.) (см. 
так ж е  Гинекология детского возраста) .

М А С Т О П А Т И И 1. Н аблю даю тся  во всех возрастах .  Ч асто  впервые 
выявляю тся во время лактационного периода или во время бере
менности. Возникают в результате  нарушений нейро-гуморальных 
корреляций.

С и м п т о м ы .  В одной, чаще в обеих молочных ж ел езах  по яв 
ляется один или несколько медленно растущ их инфильтратов с 
гладкой или как  бы зернистой поверхностью, подвижных, м алоболез
ненных (боль усиливается при пальпации).  Границы их плохо конту- 
рируются. Н акан уне  начала  менструального кровотечения инфиль
траты и болезненность усиливаются, по окончании менструации 
возвращ аю тся  к исходному состоянию. Боли носят ноющий или к о 
лющий характер, отдаю т в подмышечную впадину или в плечо соот
ветствующей стороны, постоянные или во второй половине менстру
ального цикла. И ногда  увеличиваются подмышечные лимфатические 
узлы.

Заболевание  протекает длительно без существенных изменений. 
Иногда появляю тся выделения из соска (светлые или кровянистые, 
последние крайне подозрительны на раковое  поражение) .  При на
ступлении климакса  инфильтраты несколько уменьшаются в объеме 
Быстрый рост инфильтрата  подозрителен на злокачественное пре
вращение.

1 Написано доцентом С. Б. Рафалькесом.

19 Справочник акушера-гинеколога
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Т а б л и ц а  25
Диагностика и лечение нарушений менструального цикла (по М. JI. Крымской и И. С. Розовскому)

Характер
Продолжинарушения

Этиология Патогенез
Симптомы Методы Другие

менстру основные сопутству обследо Клиника методы тельность
ального ющие вания лечения лечения

цикла

Аменорея Чаще ту  Пораже Беспло- Нет Г ист еро- Половь.е ор Не показано При вы 
первичная беркулез ние дие. Иног сальпинго- ганы и вторич явлении ту
(маточная эндомет эндомет да молими- графия ные половые б еркулез
форма) рия. Р е  рия. Поро на (ГСГ). З о н  признаки р а з  ного эндо

ж е —ди ф те  ки разви дирование. виты. Полость метрита—
рия и дру тия При в о з  матки отсутст специфиче
гие и нф ек можности вует или резко ская тера
ции. П оро вы скабли деформирова пия
ки р а з в и  вание. Наб на (Г С Г ). Б а
тия людение по 

тестам 
ф у н кц и о 
нальной 
диагности
ки

зальная темпе
ратура двух
фазная.  ено- 
мен „зрачка* и 
цитология ха
рактерны для 
норма ibHoro 
менструально
го цикла, иног
да для гипо
функции яич
ников

Аменорея И нф ек Пороки Беспло Чаще ГСГ, Выраженное Эстрогены: О бщ еук
первичная ция (скар развития, дие. В еге  медленно пневмопе- недоразвитие эстрадиолди- репляющая
(яичнико латина. Атрезия, тативно-со прогресси ритонеум. половых орга- пропиронат и сед ати в
вая ф о р м а / дифтерия. фоллику- судистая рующее Н аблю де

ния по те-
н в и вторич
ных тЫ_ половых

0,1 % 1 мл—1 раз 
в 10—15 дней

ная тера
пия

Гормоноте
рапия до р а з 
вития полевых 
органов и вто
ричных поло-
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тифы, ан
гина). Али
ментарный 
фактор (не
достаточ
ность, не- 
полн оц ен - 
ность пита
ния), поло
вое ра зв и 
тие в воен
ные годы. 
Пороки 
развития

дистония.
Г оловные 
боли. 
Быстрая 
утомляе
мость. П о 
нижение 
работоспо
собности

лярного
аппарата

ожирение 
(к 30 г о 
дам)
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признаков. Об 
щий тип строе 
ния—жел- 
ский. Повы
шенная экскре
ция ГГ
(< 50  ME). А т
рофические 
клетки
(I —II реакция 
влагалищного  
мазка». О тр и 
цательный ф е 
номен . зр а ч ка“. 
Выраженность 
клинических 
симптомов з а 
висит от сте
пени п ораж е
ния фоллику
лярного аппа
рата

внутримышеч
но или димес- 
трол 0,6% — 1 
ампула 1 раз в 
0 -1 5  дней 

(курс лечения 
4—6 месяцев). 
В дальнейшем 
циклическая 
терапия: эстро
гены по 0,0") мг 
этинил эстра- 
диола ежеднев 
но внутрь или 
0,1% 1,0 эстра- 
диолдипропио 
ната 1 раз i 
2—3 дня в т е 
чение 15—20 
дне i до выра 
женного ф е н о 
мена . зр ач ка “, 
с последую
щим приемом 
прегнина 6 — 8 
дней по 2 таб
летки 3 раза в 
день под язык 
или прогесте
рон по 1.0—2.0 
мл 1—3 курса с 
пере ш вам и  в
1—2 месяца

вых признаков 
'в  среднем 2 — 
3 года). Мен- 
струа1ьная 
функция уста- 
нав ж ваегся  
крайне р е ш о .  
В дальней
ш ем—поддер
живающая те 
рапия (до стой
кой III реакции 
влагалищного 
мазка)
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Этиология Патогенез
Симптомы
основные

Симптомы
сопутству

ющие

Нейроин
фекции 
(м енинги
ты, энцефа
литы). Р е в 
матизм, ан
гина,  бру
целлез.  
Травмы г о 
ловы. Пси- 
хотравмы

Травма
тическая, 
тубер кулез

Наруше 
ние гонадо
тропной 
функции 
гипофиза.  
Вторично— 
недоста
точность 
ф олли ку
лярного 
аппарата

Синехии 
или полная 
атрезия по-

Беспло- 
дие. Г олов
ные боли : 
слабость

Беспло
дие.  Моли- 
мина (ча

Часто— 
плюриглан- 
дулярные 
расстрой
ства: нару
шения фун
кции щито
видной ж е 
лезы, нару
шение ж и 
рового об 
мена

Нетak
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П р о д о л ж е н и е

Клиника Г ормональное 
лечение

Другие
методы
лечения

Продолжи
тельность
лечения

Выраженное 
недоразвитие 
половых орга
нов, вторичных 
половых приз 
наков. Высо
кий рост, длин
ные конечно 
сти; иногда р е 
гионарное ожи
рение. Задер 
жка  окостене
ния эпифизов.  
Р езк о е  умень 
шение р а з м е 
ров турецкого 
седла. П они
женная экскре 
ция гонадотро
пинов (>20 
ME). Возм ож 
ны илюриглан- 
дулярные рас 
стройства

Половые ор
ганы и вторич
ные половые

То же

Не показано

Физиоте 
рапия: н а 
зальный 
электрофо 
рез с ви та
мином Вц 
ш ейно-ли
цевая ионо 
гальваниза 
ция или во
ротник по 
Щербаку.  
О бщ еук
репляющее 
лечение. 
Седативная 
терапия. 
Беллоид 
или белла- 
спон

При по
дозрении 
на сраще-

То же
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Аменорея 
вторичная 
(яичнико
вая форма)

лости мат ще, чем ки предпо признаки р а з  ния в о б 
ки при пер лагаемых виты нормаль ласти внут

вичной менстру но. Полость реннего з е 
аменорее аций тела матки д е  ва (амено
маточной формирована рея после
формы) или отсутству аборта)

ет. При ту б ер  зо н д и р о ва 
кулезе  эндо ние в дни
метрия внача предпола
ле гипоолиго гаемых
менорея, п о з  менструа
же аменорея ций. Р е д 

к о - х и р у р 
гическое
удаление
синехии
(синдром
Ашермана)

П ораж е Бесп ло . П р и л и  Тесты Чаще амено При умерен Седатив
ние фолли дие вы“, голов - ф ун кц ио рея наступает ной эстроген ная общ е
кулярного ные боли, нальной постепенно. ной недоста укрепляю
аппарата. р а зд р а ж и  диагности Умеренная г и  точности н а ч и  щая тера 
Отсут тельность, ки, ГСГ, потрофия п о  нают сразу  с пия, ф и зи о
ствие о ву  умеренное вы скабли ловых органов. прогестерона терапия
ляции, ожирение вание сли Повышенная по 10 мг 6—8
желтого зистой т е  экскреция дней. При о т 
тела ла матки. ГТГ. У м ерен  рицательной

Рентгено ная эстроген пробе стиму
графия че ная недоста лирующая п ре
репа (ту  точность рывистая т е р а 
рецкое сед- (стойкая III п и я -эс троген ы

Гормональ
ное лечение в 
течение 2—3 
лет. При о т 
сутствии с ти 
мулирующего 
эффекта  и ск 
лючить склеро- 
кистозные яич
ники. Уточнить 
этиологию (г и 
пофизарный 
генез ,  ту б е р -ak
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П р о д о л ж е н и е

Характер
нарушения

менстру
ального

цикла

Этиология Патогенез
Симптомы
основные

Симптомы
сопутству

ющие

Методы
обследо

вания
Клиника Г ормональное 

лечение
Другие
методы

лечения

П родолжи
тельность
лечения

Аменорея 
вторичная 
(гипофи- 
зарно-диэн- 
цефальная 
форма): 
а) с прева

Нейроин
фекция
(менингит,
эн ц еф а
лит).
О бильное
кровотече-

Н аруш е- 
ние ф ун к
ции диэн- 
цефальной,  
гипоф изар 
ной систе
мы

Состоя
ние удов
летвори
тельное

Ожире
ние, поху
дание,  бы
страя утом
ляемость, 
головные 
боли, сни-

ло, глаз 
ное дно, 
цветные 
поля з р е 
ния. О пре
деление э к 
скреции го
надотропи
нов (ГТ)

См. А м е 
норея ВТО' 
ричная 
(яичнико
вая ф о р 
ма). К о н 
сультация

реакция влага
лищного  м а з 
ка). Слизистая 
матки атро- 
фичная,  дис- 
пластическая, 
реже в стадии 
пролиферации.  
Значительное 
улучшение об
щего состоя
ния во время 
гормонального  
лечения

Обычно аме-! 
норея наступа
ет сразу.  П ро
грессивная г и 
потрофия по
ловых органов, 
выраженная

50 000-150 004 
ME (до вы ра
женного н асы 
щения) с по
следующей да 
чей гестагенов 
(прогестерон, 
прегнин) в те
чение 6—£
дней. 1—3 меся 
ца с перерыва
ми в 1—3 м еся
ца (под конт 
ролем тестов 
функциональ
ной диагности
ки )

Т о  же (см. 
Яичниковая 
форма):
1) при у м ер ен 
ной эстроген
ной недоста
точности хори-

Физиоте - 
рапия.  Н а
зальный 
элек троф о
рез  с вита
мином Ви 
воротник

кулез половых 
органов)

1—3 года. 
При неуспехе 
1 раз  в 2 года 
обязательно 
повторная 
рентгеногра
фия черепаak
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295

чировани- ние после жение ли
ем гипофи родов (син бидо
зарных дром Ш и 
р асстрой  хана, Киа-
ств ри —Фром-

меля, к о н 
тузии,  опу
холи гипо
физа)

б ) с пре Т о же То же Вегета- Ж ажда,  н а 
валирова тивно-со- рушение
нием диэн- судистые сна, памя
цефальных расстрой  ти, работо
расстрой ства или способно
ств кризы, сти, сниж е

ожирение. ние либидо
отеки, об
щее пло
хое сам о
чувствие

невропато
лога

То же
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эстрогенная 
недостаточ
ность (иногда
II реакция вла
галищного маз 
ка). Низкая 
экскреция ГТ 
гормонов. Ча
сто признаки 
плюригланду- 
лярных рас
стройств (в 
первую оче
редь щитовид
ной железы 
надпочечни
ков)

Общее состоя 
ние ухудш ает
ся; аменорея 
появляется по
сле развития 
симптомокомп- 
лекса диэнце 
фальных р а с 
стройств. Э с 
трогенная н е 
достаточность,  
часто аллерги
ческие состоя
ния

огонин по 150Э 
ME 1 раз  в 
2—3 дня, всего 
3 раза в тече
ние 2—3 ц и к 
лов

Т ранквилиза- 
торы (триокса-  
зин,  френолон, 
этапиразин),  
при хрониче
ской инфекции 
антибактери
альная т е р а 
пия. При ал- 
лергизации  — 
д сенсибилизи
рующая т е р а 
пия (димедрол, 
пипольфен и

(турецкое с е д 
ло) и глазного 
дна. Консуль
тация невропа
толога,  эн д о
кринолога  ( и с 
ключить о п у 
холь гипоф й
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П р о д о л ж е н и е
Характер

нарушения
менстру
ального

цикла

Этиология Патогенез Симптомы
основные

Симптомы
сопутству

ющие

Методы
обследо

вания
Клиника Г ормональное 

лечение
Другие
методы

лечения

Продолжи
тельность

лечения

Ц икличес Миома Нарушение Обильные Иногда ГСГ. При Во время кро

др.), дозы э с т 
рогенов в 5—10 
раз  меньше, 
чем при других 
формах р а с 
стройств)

Аденомиоз, При п одо Гормональная
кие маточ (подслизи- сократите или обиль анемия— отсутствии вотечения с л а  полипоз,  ми о зрении на терапия 4—6
ные крово стая и ин льной д е я  ные и дли вторичная с убм укоз- бость, голово ма (не субму- полипоз— месяцев. При
течения терсти ци  тельности тельные постгемор- ной МИОМЫ кружение; вто  козная!)—в выскабли появлении кро
(менорра- альная), матки, про кровотече рагическая показана ричная анемия, возрасте до 40 вание. Со вотечения п о 
гия): аденомиоз, цессов де- ния (при м и о  биопсия снижение а р  л е т —метилте- кращаю вторить.  П ри
а) связан эндометри  сквамации, мах, адено- эндомет териального стостерон с щие матку отсутствии
ные глав ты. Редко ре генера  миозе) рия давления. 8-го до 20-го средства. клинического
ным обра
зом с орга
ническими 
изменения
ми в матке

за болева
ния крови

ции сли зи 
стой .

Иногда болез
ненные мен
струации.  При 
аденомиозе и з 
менение р а з 
меров матки 
до и после 
менструации

дня по 2—4 
таблетки под 
язык,  с 20-го до 
26-го дня п рег
нин (2 таблет
ки 3 раза  в 
день). После 40 
лет метилтестс» 

стерон с 5-го по 
25-й день или 
в эти же дни те"

Рен тг ен о 
терапия
МИОМ

эффекта,  про
грессирующей 
анемии, а т а к 
же при однов
ременной вири
лизац и й —опе
ративное лече
ниеak
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« )  связан
ные п реи
м ущ ест
венно с н а 
рушением 
ф ун кц ий  
яичников

«ГО
-О
■^J

I
См. Амено
рея (яични
ковая  ф о р 
ма)

1) Недоста' 
точность 
развития 
ф олли ку
лов

2) Слабая 
функция 
желтого 
тела

Скудные 
кровянис
тые выде
ления в т е 
чение 3—7 
дней после 
окончания 
менструа
ции

Скудные 
кровянис
тые вы де
ления за 
4—6 дней 
до наступ
ления м ен 
струаций

Нет

Нет
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Т есты 
функцио
нальной 
диагности
ки

То же

Скудные кро 
вянистые вы
деления после 
окончания 
менструаций, 
до наступления 
менструаций 
или в межмен- 
струальный 
период
Снижение ге
неративной 
функции (б е с 
плодие, само
произвольные 
выкидыши)

стостерон-про
пионат 2,5% 2 
раза в неделю  
внутримышеч
но. П осле 45— 
47 лет андро
гены в указан
ных дозах без  
перерыва 2 —4 
месяца ( до 
1,0—1,5 г) до 
прекращения 
кровотечения 
вообще

При недоста
точности р аз
вития фолли
кула—эстроге
ны—с б-го дня 
цикла в теч е
ние 4 —5 дней 
небольшими 
дозами (эти- 
нил-эстрадион  
0,05 мг 1 раз в 
день или окте- 
строл 0,5 таб
летки 1 раз в 
день). При н е
достаточности  
желтого тела—

Сокращаю
щие матку 
средства. 
При соче
тании с во
спалитель
ным про
цессом— 
физиотера
певтиче
ское л ече
ние, анти
бактери
альная те
рапия

I

До прекраще
ния кровянис
тых выделе
ний. При от
сутствии эф 
фекта после
2—3 курсов ле
чения диагно
стическое вы
скабливание
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со
Характер

нарушения
Этиология

Симптомы Методы
менстру Патогенез основные сопутству обследо
ального ющие вания

цик та

3) Эндоме Скудные
трит, поли- кровянис
поз в соче тые выде
тании с ги ления в
пофункци указанном
ей яични выше пе
ков риоде и в

межмен-
струаль-
ном пери
оде
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П р о д о л ж е н и е

Клиника Г ормональное 
лечение

Другие
методы
лечения

Продолжи
те чьность 
лечения

прогестерон 
или прегнин за 
5—6 дней до 
наступления 
менструаций 
или за 1 день 
до появления 
скудных кро
вянистых вы
делений. Иног
да можно со
четать введе
ние эстрогенов 
с прогестеро
ном в соотно
шениях 1 :10  
или 1:20 (на
пример, 1 МГ 
октестрола и 
10 мг прогесте
рона). При 
межменстру- 
альных крово
течениях ана
логичная тера-
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пия за 1—2 дня
до появления
кровотечения

Ацикличе См. Цикли В зависи Ацикличе В зависи Биопсия В зависимости Не показано.
ские мато ческое кро мости от ские ма мости от эндомет от этиологии В зависимости
чные кро вотечение. этиологии точные этиологии рия. Если и патогенеза от этиологии
вотечения Рак. Ту кровотече Иногда ане диагноз не хирургическое
(связанные бе жул ез ния в боль мизация, установлен лечение, спе
с органиче половых шинстве адинамия, при воз цифическа я
скими за органов. случаев са утомляе можности терапия
болевания- Актиноми мостоя мость ГСГ
ми половых коз тельно не
органов) прекраща

ются

Ацикличе См. Амено Персистен- Чаще кро Биопсия При перси- а) До 45 лет При соче
ские ма рея вторич ция или ат- вотечение эндомет стенции фол- при выражен тании с во
точные ная яични резия фол после .з а  рия; обсле лик.улов резко ной гиперэст спалите ль
кровотече ковая и ги- ликулов. держки- на дование по положитель рогении на 18— ны м про
ния пофизарно- Отсутствие 2—8 недель тестам ный феномен 20-й день пос цессом или
(функцио диэнце- овуляции и функцио „зрачка“ и IV ле начала кро остаточны
нального фальная развития нальной реакция влага вотечения, про ми явле
характера) форма желтого те диагности лищного мазка гестерон (10 мг ниями

ла. Реже ки. По по (80—90% карио- в день) или его—анти
склерокис казаниям пикнотиче- прегнин (по биотики. В
тозное из ГСГ ский индекс). 3J—45 мг в шейку мат
менение М онофазная день) в тече ки 8—10
яичников. ре стальная ние 6—8 дней; дней пени
Г иперпла- температура; б) после 45 циллин
зия слизи железисто-ки- лет с 8-го по 200 C 0J-
стой тела стозная гипер- 20-й день 300 000 ЕД,
матки метилтестосте-

Г ормонотера- 
пия в среднем  
6—9 месяцев, 
лечение прек
ращается при 
отрицательном 
феномене 
„зрачка“ и III 
реакции влага
лищного мазка 
на 18—20 й день  
цикла. При от
сутствии эф 
фекта показа
но повторное 
диагностиче-ak

us
he

r-li
b.r

u



Характер
нарушения Симптомы

менстру Этиология Патогенез основные сопутству
ального ющие

цикла
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П р о д о л ж е н и е

Методы
Клиника

Другие Продолжи
обследо лечение методы тельность

вания лечения лечения

плазия слизи
стой матки. 
Пр и атрезии 
фолликулов 
феномен  
„зрачка“ слабо 
выражен, III 
реакция влага
лищного мазка- 
В соскобе воз
можна различ
ная картина: 
стадия проли
ферации или 
железисто-ки
стозная гипер
плазия (ре
ж е!). Для всех 
кровянистые 
выделения по
сле выскабли
вания прекра
щаются. Ане- 
мизация обыч
но не наступа
ет

рон по 2—3 
таблетки 
день и с 20-го 
дня прогесте
рон или прег
нин (дозу см. 
выше);
в) после 50 лет 
тестостерон- 
пропионат 2,5— 
5% 1,0 2—3 ра
за в неделю 
в течение 2—3 
недель и далее 
через 5—7—10 
дней до исчез
новения ф ено
мена „зрачка“ 
и появления 
атрофических 
клеток во вла
галищном маз
ке. Повторные

стрептоми 
цин 500 000 
ЕД через 
6 часов 
внутримы
шечно. Фи
зиотера
пия—шей- 
но-лицевая 
гальваниза 
ция, элек
трофорез с 
йодистым 
калием (в 
возрасте 
старше 35 
лет)

ское выскабли
вание и гисте- 
росальпинго- 
графия (тубер
кулез, полипы,- 
атипические 
изменения сли
зистой, гормо
нально-актив
ная опухоль)
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Маточное 
кровотече
ние в ме 
нопаузе

Рак, гор- 
монопро- 
дуцирую- 
щая опу
холь

Атипиче
ские про
лифератив
ные про
цессы сли
зистой или 
спонтанное 
развитие 
фолликула

Кровотече
ние
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Выскабли
вание сли
зистой те
ла матки

курсы лечения 
при появлении 
положительно
го феномена
„зрачка“ и оро- 
говевающих 
клеток во вла
галищных маз
ках;
2) при масто
патиях, опухо
лях, не требу
ющих опера
тивного вме
шательства, у 
женщин до 45 
лет терапия 
(см. графу б)

Кровотечение 
после 2 и более 
лет менопаузы 
(исключить 
кольпит)

Только после 
исключения 
рака, гормоно
продуцирую
щей опухоли. 
Схема см. Ци
клические кро
вотечения

В зависи
мости от 
этиологии
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Д и а г н о з .  В аж н о  установить форму пораж ени я  железы. Иссле
до вать  необходимо обе молочные железы в леж ачем  положении 
больной. В затруднительных случаях можно прибегануть к цитологии 
отделяемого молочной железы, рентгенологическому исследованию, 
исследованию при помощи радиоактивного фосфора (в специальных 
радиологических лабо р ато р и ях ) ,  пробной пункции с последующим 
цитологическим исследованием полученного материала. Обязательно 
влагалищ ное  исследование с цитологическим исследованием мазков 
влагалищ ного  содержимого (определение функции яичников).  Т щ а
тельное обследование состояния щитовидной железы. Д и ф ф ер ен 
циальный диагноз проводит с хроническим лактационным маститом 
(см.), туберкулезом, актиномикозом, хроническим абсцессом. В ряде 
случаев способствует установлению правильного диагноза симптом 
Кенига: если уплотнение отчетливо ощ ущ ается  при пальпации кон
чиками пальцев, но исчезает при исследовании рукой, положенной на 
молочную ж елезу  плашмя, диагноз мастопатии весьма вероятен, 
Во всех случаях обязательно  исключение ракового поражения. При 
фиброаденоматозе  обращ аю т особое внимание на подвижность узел 
ков, спаянность их с кожей и подлеж ащ им и тканями, поражения 
одной или двух желез.  Циклические изменения, мелкоузелковая 
форма, двустороннее поражение молочных ж елез  — циклом астопа
тия — обычно являю тся следствием относительной гиперэстрогении за  
счет недостаточности фазы  желтого  тела.

Л е ч е н и е .  При ановуляторном цикле или недостаточности ж ел 
того тела прогестерон 5— 10 мг, прегнин 6—9 таблеток ежедневно в 
течение 6—8 дней, при гиперэстрогении андрогенные препараты 
метилтестостерон по 2— 4 таблетки в день под контролем тестов 
функциональной диагностики до исчезновения гиперэстрогении. Э ф 
фект кратковременный.

Лечение выявленных поражений эндокринных желез.  С истема
тический врачебный контроль (каж ды е  2— 3 месяца).  Лечение по 
назначению онколога (больная д о л ж н а  находиться на учете в онко
логическом диспансере).  При болях следует рекомендовать ношение 
лифчиков, высоко поднимающих молочные железы.

Рекомендуется  избегать перегрева на солнце («загорать»).  Н еж е
лательно применять физиотерапевтические методы лечения этих 
больных, в особенности связанные с применением тепловых про
цедур и электролечения.

М Е Н С Т Р У А Л Ь Н Ы Й  Ц И К Л  И ЕГО Н А РУ Ш Е Н И Я . Н ормаль
ный менструальный цикл-— закономерные циклические изменения 
в организме женщины, повторяющиеся с правильными пром еж ут
ками (21—24—26— 30 дней) и проявляю щ иеся кровотечениями 
из половых органов. П родолж ительность нормальных менструаций 
3— 5 дней. С к аж до й  менструацией ж енщ ина теряет в среднем около 
200 г крови. Начинаю тся менструации обычно в 12— 15 лет. Н а 
чало менструации раньше 10 лет и позже 17 лет, продолж итель
ность их менее 3 дней и более 7— 8 дней свидетельствуют о п а 
тологии.

М енструальный цикл осуществляется под влиянием циклической 
гормональной функции яичников. Циклическая функция яичников 
обусловлена гонадотропной функцией гипофиза. Гормоны яичников 
в свою очередь оказы ваю т  влияние на гонадотропную функцию гипо
физа,  стимулируя и подавляя  (в зависимости от концентрации гор
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монов) его гонадотропную функцию. П ри поражении или з а 
болеваниях яичников циклическая функция гипофиза на р у 
шается.

Слож ное функциональное взаимодействие гипофиза, яичников и 
рецепторных органов регулируется центральной нервной системой 
через гипоталамус.

Основными звеньями, осуществляю щими регуляцию менструаль
ного цикла, являются: кора головного мозга, гипоталамус, гипофиз, 
яичники, матка. Нарушение в любом из этих звеньев, а равно и их 
взаимосвязей может  привести к различным нарушениям м енструаль
ного цикла. Кроме того, для  осуществления менструального цикла 
необходима нормальная функция печени и почек, нормальная функ
ция щитовидной железы  и коры надпочечников.

Существенное значение имеет так ж е  о к р у ж аю щ ая  температура, 
питание, правильное чередование р еж им а  труда  и отдыха.

Ц и к л и ч е с к и е  и з м е н е н и я  в г и п о ф и з е .  В течение 
менструального цикла гонадотропные гормоны выделяются с опреде
ленной закономерной цикличностью. При помощи определения гона
дотропных гормонов в моче и крови выявлено, что в фолликулиновую 
ф азу  цикла преобладает выделение фолликулостимулирующ их гор
монов, а в ф азу  овуляции выделяются фолликулостимулирующий и 
лютеинизирующий гормоны, причем количественно выход обоих гор
монов увеличивается. В лютеиновую ф азу  цикла выделяется преиму
щественно лютеинизирующий гормон, а так ж е  лютеотропный гормон 
гипофиза. Фолликулостимулирующий гормон гипофиза стимулирует 
овуляцию фолликулостимулирующий и лютеинизирующий гормоны. 
Функция желтого тела обспечивается влиянием лютеннизирующих 
и лютеотропных гонадотропных гормонов.

Ц и к л и ч е с к и е  и з м е н е н и я  в я и ч н и к а х .  Циклические 
изменения в яичниках происходят трехфазно:  ф о л л и к у л и н о в а я  
ф а з а  цикла начинается от 1-го дня менструации и продолж ается  
в среднем 12— 15 дней. З а  этот период развивается  и достигает зре
лости грааф ова  пузырька один фолликул. По мере созревания ф о л 
ликул продвигается к поверхности яичника и начинает выпячивать
ся. Вместе с ф олликулами созревает яйцеклетка. Ф олликулярная  
ж идкость истончает, расслаивает  поверхностную оболочку яичника, 
образуя  в ней щель, через которую созревш ая яйцеклетка попадает в 
брюшную полость и затем через маточные трубы в матку. Этот пе
риод, продолж аю щийся 1—2 дня, называю т ф а з о й  о в у л я ц и и .  
После выхождения яйцеклетки с фолликулярной жидкостью  в 
брюшную полость на месте фолликула  образуется новая эндокринная 
ж елеза  — желтое тело. Функционирует она в среднем 10— 14 дней 
и, если не наступает беременность, подвергается обратному р а зв и 
тию. Этот период называю т л ю т е и н о в о й  ф а з о й .  С п рекращ е
нием функции ж елтого тела заканчивается  яичниковый цикл. Через 
2— 3 дня после деградации ж елтого тела наступает менструация. 
Циклическая функция яичника в течение менструального цикал про
является закономерным циклическим выделением эстрогенных гор
монов и гормона желтого  тела Циклическое выделение яичниками 
половых гормонов вызывает соответствующие ф азе  цикла изменения 
в рецептивных органах — влагалище, шейке и теле матки, маточных 
трубах.

Ц и к л и ч е с к и е  и з м е н е н и я  в о  в л а г а л и щ е .  Ци тологи
ческое исследование влагалищ ных мазков в динамике в течение всего
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менструального цикла  при нормальной функции яичников обнару
ж и вает  следующее. Д о  8— 10-го дня менструального цикла отмечает
ся III  реакция влагалищ ного мазка. Н а  11— 13-й день цикла начина
ют появляться  ороговевшие к л е т к и — I I I — IV реакция. В фазе 
овуляпии на 14— 16-й день цикла преобладаю т ороговевшие клет
к и — IV— III или IV реакции. Н а 17— 19-й день цикла постепенно 
исчезают ороговевшие клетки, реакция становится I I I — IV и затем 
III.  В ф азе  желтого  тела во влагалищ ных м азках  преобладаю т про
межуточные к л е т к и — III реакция. Б азальны х  и парабазальны х  кле
ток в нормальном цикле не обнаруж иваю т.  Сопоставление данных 
исследований цитологии влагалищ ных мазков в нормальном менстру
альном цикле и при различных нарушениях можно выявить характер 
изменений гормональной функции яичников. Д л я  оценки функ
ционального состояния яичников цитологическое исследование в л ага 
лищ ных м азков следует проводить не реж е  2 раз  в неделю. I I I  ре
акция влагалищ ного м азка  в течение всего цикла без ороговевших 
клеток в середине цикла у к азы вает  на умеренную недостаточность 
эстрогенной функции яичников: IV реакпия влагалищ ного мазка  в 
динамике характеризует  повышенную эстпогенную функцию яични
ков: I. П пеакини указы ваю т  на значительную недостаточность 
эстпогенной Аункции яичников.

Ц и к л и ч е с к и е  и з м е н е н и я  в ш е й к е  м а т к и .  Ф е н о 
м е н  «з р а ч к а». Шеечные ж елезы  т ак ж е  претерпевают цикличе
ские изменения в течение менструального никла. Секреция шеечных 
ж елез  зависит от функции яичников. Циклические изменения функ
ции шеечных ж елез  в течение менструального цикла проявляются 
периодическим накоплением слизи в цервикальном канале. Количе
ство слизи в канале  шейки матки начинает быстро увеличиваться 
примерно с 8-го дня цикла. По мере накопления слизи наружны й зев 
шеечного к ан ал а  начинает постепенно расш иряться  и к 12— 14-му 
дню цикла, т. е. к ф азе  овуляции, становится круглым, достигает 
в диаметре  3— 4 мм. Слизь становится прозрачной и менее вязкой 
и стекает во влагалиш е. С 15— 16-го дня цикла количество слизи 
начинает уменьшаться, слизь становится опять более вязкой и теряет 
прозрачность. С 20—21-го дня никла шеечной слизи в цервикальном 
кан ал е  почти нет, шейка в прогестероновую ф азу  цикла становится 
«сухой». Условно феномен «зрачка» обозначается  +  и + +  (слабо 
полож ительный),  +  +  +  и +  +  +  +  (резко положительный). При 
гипоэстрогении феномен «зрачка» (при наблюдении в динамике) 
отрицательный или слабо положительный. П ри гиперэстрогеной 
функции яичников феномен «зрачка» в динамике положительный или 
резко положительный. Наблю дение за феноменом «зрачка» произ
водится при помоши влагалищ ны х зеркал. Расширенный наружный 
зев при свете лампы  (при положительном феномене) напоминает 
зрачок. Симптом «зрачка» характеризует  эстрогенную функцию яич
ников.

С и м п т о м  к р и с т а л л и з а ц и и  (арборизации) так ж е  важен 
при исследовании эстрогенной функции яичников Шеечная слизь 
содерж ит  коллоиды, соли натрия, калия, брома. Под влиянием эстро
генных гормонов шеечная слизь кристаллизуется в виде «листьев 
папоротника». В различные ф азы  менструального цикла образуются 
различные формы кристаллов. Феномен «папоротника» изучается под 
микроскопом при рассмотрении высушенной слизи, взятой из шеечно
го кан ала  и нанесенной длинным пинцетом на предметное стекло. На
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6—8-й день в высушенной слизи видны только черные полосы. Слизь 
еще не кристаллизуется. Н а  9— 12-й день появляю тся кристаллы, 
имеющие четкую структуру листа папоротника. К ф азе  овуляции 
кристаллы занимают все поле зрения, становятся  крупными и более 
грубыми. В начале прогестероновой ф азы  цикла кристаллы к ак  бы 
разрушаю тся, границы «папоротника» стираются. К 19—21-му дню 
феномен исчезает.

При ановуляторном менструальном цикле феномен «папорот
ника» остается положительным вплоть до наступления кровянистых 
выделений. При гипоэстрогении феномена «папоротника» нет или он 
вы раж ен  слабо.

Б и о х и м и ч е с к и е  и з м е н е н и я  ш е е ч н о г о  с е к р е т а  
вы раж аю тся  в том, что к периоду овуляции под влиянием эстрогенов 
изменяется кислотность шеечного секрета (от 6,8— 6,9 в постменстру- 
альном периоде до 7,6). Ш еечная слизь р а зж и ж а е тс я  за счет увели
чения фермента муциназы и гиалуроновой кислоты, которая  такж е  
влияет  на состояние слизи цервикального канала .  Определение pH 
шеечного секрета и вязкости слизистой пробки позволяю т судить о 
наличии или отсутствии закономерных циклических изменений в ш ей
ке матки, а следовательно, и об изменениях нормальной функции 
яичников.

Ц и к л и ч е с к и е  и з м е н е н и я  с л и з и с т о й  о б о л о ч к и  
т е л а  м а т к и .  Циклические изменения функционального слоя сли
зистой матки носят следующий характер.

С т а д и я  п р о л и ф е р а ц и и .  М енструальный распад, о т то р ж е
ние слизистой матки и очищение раневой поверхности базального 
слоя заканчивается  к 3—5-му дню после наступления менструации. 
С этого ж е  времени начинается эпителизация раневой поверхности 
базального слоя. Одновременно увеличивается  функциональный слой 
за счет элементов базального слоя — желез,  стромы, кровеносных 
сосудов.

С т а д и я  с е к р е ц и и .  С 13— 15-го дня цикла  гистологическая 
картина эндометрия постепенно меняется, происходит трансф о р м а
ция слизистой оболочки матки из стадии пролиферации в стадию 
секреции. С 18—20-го дня цикла ж елезы  приобретают пилообразную 
форму, железистый эпителий сецернирует секрет, богатый гликоге
ном. Весь функциональный слой резко утолщ ается  и дифференци
руется на компактный и спонгиозный (губчатый слой).  Т ак а я  сли
зистая оболочка называется  предменструальной, или преграви- 
дарной.

Если беременность не наступает, менструальное ж елтое  тело п о
гибает, продукция эстрогенных гормонов и прогестерона значитель
но снижается. При этом наруш ается  кровообращение, возникают з а 
стойные явления, изменяется проницаемость сосудистых стенок, 
возникают обширные кровоизлияния, диффузное  геморрагическое 
пропитывание тканей. Из наруш аю щ ихся кровеносных сосудов начи
нается кровотечение. Слизистая оболочка матки отторгается в тече
ние первых 2 суток менструальной фазы. Н а  3-й день начинается 
регенерация раневой поверхности и возобновляется  рост слизистой 
оболочки матки. Если функция яичников нормальна, то под влиянием 
эстрогенных гормонов происходит пролиф ерация слизистой оболочки 
матки, так как  эстрогенные гормоны стимулируют ее рост. Гормон 
желтого тела способствует секреторным изменениям слизистой о бо 
лочки матки.
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Таким образом, при нормальной функции яичников и эндометрия 
в определенные дни менструального цикла обн аруж иваю тся  х а р ак 
терные для каж до го  периода морфологические изменения слизистой 
оболочки матки. Морфологические исследования слизистой оболочки 
матки в различные ф азы  менструального цикла, а т ак ж е  при наруш е
ниях его позволяют судить о функции яичников и характере  нару
шений этой функции.

Ц и к л и ч е с к и е  и з м е н е н и я  в м а т о ч н ы х  т р у б а х .  П е 
ристальтика  маточных труб различна в разные фазы  менструального 
цикла. При помощи различных методов исследования (гистеро- 
сальпингография, кимография, пертубация) выявлено, что пери
стальтика  маточных труб активнее в прогестероновую фазу 
цикла.

Ц и к л и ч е с к и е  и з м е н е н и я  б а з а л ь н о й  т е м п е р а т у -  
р ы. При ежедневном измерении утренней ректальной температуры 
выявляется,  что она повышается на 0,4—0,5е1 после овуляции и дер
ж ится  на таком уровне в течение всей прогестероновой фазы. За
1— 2 дня до наступления менструации температура падает  до исход
ных цифр. При нормальной функции яичников базальная  температу
ра двухф азная .  И зм ерять  базальную  температуру следует по утрам 
в одно и то ж е время, натощ ак, не вставая  с постели, в течение 5 ми
нут обычным термометром. П о казания  термометра  тщательно запи 
сывают.

Нарушения менструального цикла. Аменорея (физиологическая).  
Отсутствие менструаций. Как физиологическое состояние женщины 
наблю дается:  до наступления половой зрелости, во время беремен
ности, в большую часть периода грудного кормления, а так ж е  в пе
риод климакса  и менопаузы.

Аменорея (патологическая).  Отсутствие менструаций, не свя зан 
ное с физиологическими периодами жизни.

Э т и о л о г и я .  М ож ет  наступить в результате острых и хрониче
ских инфекций (скарлатина, дифтерия, корь, свинка, дизентерия, 
малярия,  бруцеллез, туберкулез) ,  психических травм, при некоторых 
психических заболеваниях  (шизофрения, эпилепсия, маниакально- 
депрессивный психоз),  при функциональных и органических забо л е 
ваниях гипоталамуса, опухолях головного мозга, переохлаждении 
или перегревании, под влиянием интоксикации (алкогольная, нико
тиновая и др.),  при заболевани ях  эндокринных ж елез  — щитовидной 
железы, коры надпочечников, поджелудочной железы, а так ж е  в ре
зультате  воспалительных заболеваний половых органов, особенно 
при туберкулезе.

П а т о г е н е з :  а) первичное поражение яичников, возникающее 
под влиянием перечисленных выше патологических факторов. При 
этом изменение функции яичников является  ведущим в патологиче
ском симптомокомплексе аменореи; б) вторичное вовлечение яични
ков в патологический процесс: яичники пораж аю тся  вторично в ре
зультате  первичного поражения коры головного мозга, диэнцефаль- 
ной системы, гипофиза, эндокринных желез,  тяж елы х  соматических 
или обменных заболеваний. У этих больных аменорея является одним 
из симптомов основного заболевания. К ак  при первичном, так и при 
вторичном поражении яичников нарушаю тся процессы нормального 
развития фолликула, яйцеклетки и желтого тела.

Д и а г н о з  I и II аменореи клинически прост. Д л я  выявления 
этиологии и патогенеза аменореи необходимы:
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а) целенаправленный анамнез с обращением внимания на ж а л о 
бы больной, заболевания матери в период беременности, физическое 
развитие в детстве, перенесенные инфекции в период детства и 
юности, условия жизни, питание, перенесенные травмы;

б) общее обслед ован и е— рост, строение скелета, отложение под
кож ного  жира, кож а,  состояние щитовидной железы, артериальное 
давление, отеки, развитие вторичных половых признаков Состояние 
органов грудной и брюшной полости;

в) гинекологическое исследование — оволосение, развитие н а р у ж 
ных и внутренних половых органов, цвет и складчатость слизистой 
оболочки влагалищ а, состояние шейки мат<и, размеры и положение 
матки и придатков;

г) функциональные исследования дополняют диагноз (цитоло
гия влагалищных мазков, базальная  температура ,  ф е н ^ е н  «зрачка», 
биопсия эндометрия, гистеросальпингография, рентгенография чере
па и др.).

П р о г н о з  для жизни при аменорее, связанной с функциональ
ными нарушениями, благоприятный. Основное лечение гормональны
ми препаратами под контролем тестов функциональной диагностики 
устраняет сопутствующие симптомы на более или менее длительные 
сроки. При первичной аменорее развиваю тся  вторичные половые 
признаки и половые органы. В результате  систематического общ е
укрепляющего лечения и лечения гормональными препаратами почти 
у всех женщин появляются кровянистые выделения типа менструа
ций. Восстановить самостоятельную менструацию и детородную 
функцию у больных с первичной аменореей и глубоким гипогени- 
тализмом не удается.

При умеренной эстрогенной недостаточности настойчивое гормо
нальное лечение у части больных с 1 и II аменореей приводит к 
восстановлению менструальной и д а ж е  детородной функции.

К л а с с и ф и к а ц и я  р а з л и ч н ы х  ф о р м  а м е н о р е и  по 
патогенезу: 1) центральная форма аменореи с преимущественной 
симптоматикой, характеризую щ ей заболеваьи е  коры головного м оз
га; 2) центральная ф орма аменореи с преимущественной симптома
тикой, характеризую щей заболевание  диэнцефальной системы; 
3) центральная форма аменореи с преимущественной симптоматикой, 
характеризую щей заболевание  гипофиза; 4) периферическая форма 
аменореи — яичниковая — с преимущественными симптомами, х а р а к 
теризующими заболевания яичников; 5) периферическая ф орма аме
нореи — маточная — с преимущественными симптомами, х ар ак тер и 
зующими заболевания  матки.

Центральная ф орма аменореи при функциональных и органиче
ских заболеваниях  коры головного мозга. С и м п т о м  ы— различная 
более или менее вы раж ен ная  неврологическая симптоматика. М ен
струации прекращ аю тся через разны е сроки от начала  забо л е 
вания.

Выявление основного функционального или органического заб о л е 
вания головного мозга.

Л е ч е н и е  проводится в специальных учреж дениях  и долж но 
быть направлено на излечение основного заболевания.  У большин
ства больных после выздоровления менструальная функция, восста
навливается без специального лечения.

Гормонотерапия половыми гормонами малоэффективна,  а иногда 
противопоказана (опухоль мозга!) .
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Центральная форма аменореи при функциональных и органиче
ских заболеваниях диэнцефальной системы. С и м п т о м ы .  З а б о л е 
вание начинается обычно с нарушения обменных процессов (водного, 
жирового, углеводного),  изменения аппетита, функции кишечника 
(чередование запора  и поноса),  периодических болей в области серд
ца, изменения артериального давления, сосудистых кризов, иногда 
наблю даю тся диэнцефальные кризы, которые сопровож даю тся  чув
ством озноба, страха  смерти, онемения конечности и т. д. М енструа
ции прекращ аю тся через разны е сроки (от 1—2 месяцев до несколь
ких лет) после н ачала  заболевания.

Л е ч е н и е  половыми гормонами обычно малоэффективно. Л еч е 
ние основного заболевания ,  иногда в сочетании с небольшими дозами 
гормонов. Нейротропные средства (триоксазин, андаксин, френо- 
лон) ,  беллоид, белласпон. Иногда  антибактериальная,  десенсибили
зирую щ ая терапия.

Центральная форма аменореи при заболеваниях гипофиза.
а) При а д и п о з о - г е н и т а л ь н о й  д и с т р о ф и и  (синдром 

Ф релиха)  —  патологическом синдроме, возникающем в результате  
опухолевых или воспалительных заболеваний гипофизарно-диэнце
фальной системы.

С и м п т о м ы :  ожирение, атрофия половых органов (см. «Болезнь 
Ф релиха») ,  аменорея, бесплодие.

б) При б о л е з н и  С и м м о н д с а ,  которая представляет  со
бой результат  пангипопитуитаризма, возникающего в результате 
деструктивных процессов в гипофизе. З аболевание  возникает при 
тромбозе сосудов гипофиза, опухолях гипофиза, сифилисе и тубер
кулезе гипофиза. П ри этом наблю дается  астения, анорексия, гипо
термия, гипотония, гипогликемия, понижение обменных процессов, 
преждевременное старение.

Нередко  при болезни Симмондса развивается  гипотиреоз, гипо
функция коры надпочечников. Аменорея — лиш ь один из симптомов 
основного заболевани я .

Л е ч е н и е  основного заболевани я  (см. «Болезнь Симмондса»),  
Лечение эстрогенными и прогестероновы ли препаратами является 
дополнительным и проводится по общепринятым схемам и принци
пам (см. Лечение вторичной аменореи).

в) При с и н д р о м е  Ш и х а н а ,  возникающем в результате 
некроза передней доли гипофиза или тромбоза его сосудов. З а б о л е 
вание является  следствием ш ока  или резкой кровопотери при родах, 
раннем послеродовом периоде, а т ак ж е  после аборта.  Аменорея — 
один из симптомов р я д а  расстройств, возникающ их в результате это 
го заболевания.  Гормональную терапию половыми гормонами сле
дует проводить только при стойкой аменорее и значительной гипо
трофии половых органов.

г) А м е н о р е я  п р и  н а р у ш е н и и  г о н а д о т р о п н о й  
ф у н к ц и и  г и п о ф и з а :  наруш ается  нормальная продукция ф ол
ликулостимулирующ его лютеинизирующего и лютеотропного гор
монов.

С и м п т о м ы .  Аменорея гипофизарного генеза обычно протекает 
клинически, помимо нарушения функции яичников, с нарушением 
функции щитовидной железы , коры надпочечников и других эн д о 
кринных желез.

Л е ч е н и е  направлено на стимуляцию гонадотропинами, эстро
генными и прогрестероновыми препаратами (см. «Лечение яичнико-
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Вой аменореи»).  При полигландулярных нарушениях — соответствую 
щ ая  терапия в зависимости от нарушения функции эндокринных 
желез.

Периферическая яичниковая форма аменореи. Первичная амено
рея. Врожденное недоразвитие половых органов или поражение яич
ников в допубертатном и пубертатном периодах. Возникает под влия
нием вышеуказанных патологических причин.

С и м п т о м ы .  Характеризуется  вы раж енной формой гипогенита- 
лизма: непропорционально удлиненные конечности по сравнению с 
туловищем вследствие за д е р ж к и  окостенения эпиф изарны х х р я 
щ е й — неправильное отложение подкож ного ж ира .  Молочные ж е л е 
зы не развиты. Половые органы резко недоразвиты: влагалищ е
узкое, слизистые оболочки его тонки, легко ранимы, складчатость 
отсутствует или вы раж ен а  плохо, тело матки значительно меньше 
нормального, иногда прощ упывается в виде плотного т я ж а  или вовсе 
не прощупывается. Ч ащ е половое чувство вы раж ено слабо или о т 
сутствует. П о л о вая  ж изнь  при глубоком недоразвитии половых ор га 
нов невозможна. Цитологическая реакция влагалищ ного м азк а  I 
или II. Феномен «зрачка» отсутствует. С лизистая  оболочка тела м а т 
ки не развивается

При поражении яичников в более позднем возрасте  (когда п оло
вая  система у ж е  близка  к заверш ению  своего развити я)  или при 
более легкой степени пораж ения  фолликулярного аппарата,  когда 
фолликулы полностью не погибли, клиническая картина  первичной 
аменореи не так тяж ела .  Недоразвитие  половые органов и вторичных 
половых признаков вы раж ено менее резко, значительно реж е  и не 
так  интенсивно проявляю тся сопутствующие симптомы. П оловая  
ж изнь возможна. Реакция  влагалищ ного м азка  II, I I— III  или 
д а ж е  III. Иногда появляется  слабо положительный феномен «зрач
ка». Ректальная  тем пература  монофазная.  С лизистая  оболочка 
матки очень слабо развивается ,  но в яичниках обн аруж иваю тся  ф о л 
ликулы на ранних стадиях  развития.

Л е ч е н и е .  Общеукрепляющее, курортное. Питание, богатое ви
таминами. Л ечебная  физкультура. Основное лечение — гормональное 
начинается с введения (в течение 4 месяцев) эстрогенных препаратов. 
Более целесообразно вводить эстрогенные препараты пролонгиро
ванного действия: 0,1% раствор эстрадиол-дипропионата  по 1—2 мл 
один раз в 10— 15 дней или 0,6% раствор 2,0 диметилового 
эф ира диэтилстильбэстрол один раз  в 1— 1 '/г месяца. Эстро^ 
генные препараты до л ж н ы  вводиться под контролем цитологии в л а 
галищных мазков. Не следует создавать  длительной гиперстрогении. 
Н уж но  подобрать такую  дозу  эстрогенного препарата,  чтобы р е ак 
ция влагалищ ного мазка  была III  или в крайнем случае I I I — IV. 
После того как  под влиянием лечения гормонами увеличатся размеры 
матки (через 2— 4 месяца),,  лечение проводится уж е  двухф азно ,  т. е. 
чередуется введение эстрогенных препаратов в течение 20— 22 дней 
и прогестерона в течение 6—8 дней. Появление кровянистых вы деле
ний типа менструаций через 2— 4 дня после окончания инъекций 
прогестерона будет свидетельствовать о том, что лечение оказало  
стимулирующее действие на организм и недоразвитую половую си
стему. Лечение гормональными препаратами при первичной аменорее 
проводится с учетом реакции организма и половой системы, а так ж е  
под контролем тестов функциональной диагностики, на протяжении 
2— 3 лет. Периодически мож но проводить 4— 6 курсов в год.
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П ротивопоказанием к продолж ительному лечению гормональны
ми препаратами являю тся  любые опухолевые процессы и непереноси
мость половых гормонов (аллергия, головные боли, отеки и т. д.).

Вторичная аменорея. Возникает в результате  первичного или вто
ричного нарушения функции яичников (причины см. выше). В осно
ве патологического процесса леж ит  нарушение процессов развития 
фолликул, отсутствует овуляция и образование желтого  тела.

С и м п т о м ы .  Отсутствие менструаций более 2— 3 месяцев, не 
связанное  с физиологическими периодами женщины. У части ж ен 
щин общее состояние остается вполне удовлетворительным. Амено
рея и бесплодие — основные патологические симптомы. У части ж ен 
щин через разные сроки после прекращения менструаций появляются 
сопутствующие патологические симптомы — утомляемости, р а зд р а ж и 
тельность, приливы ж а р а  к голове, пониженная работоспособность, 
наруш аю тся обменные процессы, сон, работа кишечника и т. д. П о 
явление сопутствующих патологических симптомов не зависит от 
степени понижения гормональной функции яичников и длительности 
аменореи (при такой симптоматике следует выявлять диэнцефально- 
гипофизный генез аменореи).  При гинекологическом исследовании 
обнаруж иваю тся  уменьшенные размеры матки, укороченные своды, 
сглаженность слизистых оболочек влагалища.

Д и а г н о з .  При динамическом обследовании цитологической к а р 
тины влагалищ ных мазков реакция монотонная — III, ороговеваю- 
щие клетки встречаются редко, феномен «зрачка» отрицательный 
или слабо положительный. Б а за л ь н а я  температура  монофазная. Вы
ход эстрогенных гормонов с мочой понижен. Прегнандиола в моче 
нет. Слизистая оболочка тела матки в стадии пролиферации, ранней 
пролиферации или атрофическая.

П р о г н о з  для жизни благоприятный. Восстановление мен
струальной и детородной функции зависит от этиологии и патогене
за  заболевани я  и правильно построенного лечения.

Л е ч е н и е .  Стимулирую щ ая терапия, направленная на восста
новление функции яичников — общ еукрепляю щ ее лечение, седативная 
терапия, витамины, физические методы лечения, курортное лечение, 
спорт. Основной метод лечения гормональный. При значительном 
понижении гормональной функции яичников ( I I— III или стойкая 
III реакция влагалищ ного м азка)  рекомендуется введение эстроген
ных препаратов в среднем в дозе 100 000— 150 000 M E на курс лече
ния инъекциями по 5000— 10 000 M E и 30—50 мг прогестерона. Эстро
генные препараты вводятся внутримышечно через 1— 3 дня, всего 
10— 15 инъекций с последующим введением прогестерона по
5— 10 мг ежедневно в течение 6—8 дней. В последние две инъекции 
экстрадиол следует вводить вместе с прогестероном.

Лечение гормональными препаратами можно повторять иногда 
в течение нескольких лет с перерывами м еж ду  курсами в 1—2 меся
ца. При стойком отсутствии стимулирующего эффекта (в отношении 
восстановления функции яичников) можно применять лечение гор
мональными препаратами 3—5 месяцев подряд, постепенно уменьшая 
дозу  эстрогенных препаратов. Д о з а  прогестерона не уменьшается.

Если после 2—3 курсов гормональной терапии кровянистые выде
ления не появятся  или будут длительными, скудными или очень 
обильными и не прекратятся  в течение 5—8 дней, следует произвести 
диагностическое выскабливание слизистой оболочки тела матки для 
исключения патологического процесса в слизистой (туберкулез, рак) .
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П р о т и в о п о к а з а н и я  к гормональной терапии эстрогенными 
препаратами — любые опухолевые процессы и особенно половых ор 
ганов, мастопатии, непереносимость к половым гормонам.

Периферическая маточная форма аменореи. Первичная аменорея.
Э т и о л о г и я .  Врожденные пороки развития матки. П ораж ение 
слизистой оболочки до наступления первых менструаций (травмы 
тазовы х органов, туберкулез эндометрия) .  Яичники функционируют.

С и м п т о м ы .  Первичное отсутствие менструаций. Телосложение 
правильное. Развитие  скелета и отложение подкожного ж ир а  по ж ен 
скому типу. Вторичные половые признаки выражены. Н а р у ж н ы е  и 
внутренние половые органы развиты. Разм еры  матки, как  правило, 
несколько меньше нормы. Сопутствующих патологических симптомов 
нет. Общее состояние вполне удовлетворительное.

Д и а г н о з .  Гистеросальпингография и зондирование. П ри м аточ
ной форме аменореи полость матки отсутствует или значительно 
уменьшена, деформирована. Цитология влагалищ ного мазка. II или 
I I I — IV реакция. Феномен «зрачка» периодически положительный. 
Выход эстрогенных гормонов с мочой в пределах нормы или несколь
ко меньше. При диагностическом выскабливании слизистая оболочка 
матки в соскобе отсутствует. У отдельных больных обнаруж ивается  
туберкулезный эндометрит.

П р о г н о з .  Как правило, менструальную и детородную функцию 
восстановить не удается. Д л я  жизни и общего состояния здоровья 
прогноз благоприятен. При туберкулезе эндометрия иногда удается  
добиться восстановления менструаций после упорного противотубер
кулезного лечения.

Л е ч е н и е .  При туберкулезном эндометрите или д а ж е  подозре
н и и — специфическое противотуберкулезное лечение. При пороках 
развития матки лечение неэффективно. Гормональная терапия не 
показана.

Вторичная аменорея. Э т и о л о г и я .  В озникает в результате 
образования синехий в области внутреннего зева и в полости матки 
после выскабливания слизистой шейки и тела матки. Особенно часто 
наблю дается  после прерывания беременности или выскабливания 
послеродовой матки, в результате  криминального аборта (после вве
дения в полость матки йода, мыла, инородных тел),  при туберкулезе 
эндометрия.

С и м п т о м ы .  Менструации прекращ аю тся непосредственно после 
указанны х вмешательств. У большинства ж енщ ин сохраняются 
«скрытые циклы» — ежемесячное нагрубание молочных желез, боли 
внизу ж ивота  и другие предменструальные ощущения, свойственные 
данной больной. Функция яичников сохранена. Базал;  ная  тем перату
ра чаще двухф азная .  Цитологическая картина влагалищ ных мазков и 
изменение феномена «зрачка» такие же, как  у женщ ин в нормальном 
цикле. М атка  нормальных размеров или несколько увеличена. Г ем а
тометра обычно не образуется.

Д и а г н о з .  Тщательный анамнез. Клиническое обследование. 
Обследование функции яичников. Гистеросальпингография. Д и агн о 
стическое выскабливание слизистой оболочки матки.

Л е ч е н и е .  Зондирование  полости матки и нарушение синехий 
при помоши расширителей Гегара до №  6—8. Зондирование  и р ас 
ширение целесообразно проводить в сроки предполагаемых менструа
ций, под местной анестезией. В отдельных случаях лапаротомия, 
вскрытие полости матки и пальцевое разрушение спаек. При тубер
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кулезном эндометрите специфическое противотуберкулезное лечение.
П р о г н о з .  У большинства больных удается  нарушить синехии, 

и м енструальная функция восстанавливается  без какого-либо допол
нительного лечения. Если синехии распространились на всю полость 
матки, то восстановить менструальную функцию не удается  (у этих 
больных травм ирован не только функциональный, но и базальный 
слой).  Если ж е  полость матки есть, но менструаций не наступает, то 
предлагается  использовать тест на рецептивность эндометрия — 
введение 0,1% раствора  эстрадиола по 1 мл в течение 10— 12 дней 
с последующим введением прогестерона по 5— 10 мг в течение
6—8 дней. Отсутствие менструальноподобяой реакции будет свиде
тельствовать об отсутствии рецептивности эндометрия к половым 
гормонам. Таким больным следует проводить лечение, направленное 
на повышение рецептивности слизистой оболочки матки — физиоте
рапия, витамины, алоэ и т. д., введение фолликулина и прогестерона 
в шейку матки, повторное диагностическое выскабливание.

Аменорея при заболеваниях щитовидной железы наблюдается при 
гипо- и гипертиреозах (см. Клинику заболеваний щитовидной ж е 
лезы) .

Л е ч е н и е  в основном патогенетическое. Лечение аменореи по
ловыми гормонами проводится только тем больным, у  которых о бн а 
руж и вается  стойкое понижение гормональной функции яичников. 
Лечение по поводу заболевания  щитовидной ж елезы  нередко приво
дит к восстановлению менструаций.

Аменорея при опухолях коры надпочечников. Опухоли коры над
почечников наиболее часто сочетаются с первичной или вторичной 
аменореей.

С и м п т о м ы .  П ри опухоли коры надпочечников, помимо отсут
ствия менструаций, развивается  вирильный синдром — оволосение 
на лице и на теле по м уж ском у типу, маскулинизация, низкий голос, 
гипотрофия молочных желез,  увеличение клитора, гипотрофия матки, 
во влагалищ ны х м азках  появляю тся атрофические клетки.

Д и а г н о з  ставится  на основании клинической картины, рент
генологического обследования области надпочечников (ретропневмо- 
перитонеум), исследования 17-кетостероидов и дегидроэпиандросте- 
рона в моче. Их выход повышен до 40— 400 мг в суточной моче.

Л е ч е н и е  только оперативное. М енструальная функция восста
навливается  через несколько месяцев после операции. В этот ж е пе
риод у части больных исчезает вирильный синдром.

Аменорея при гиперплазии коры надпочечников. С и м п т о м ы .  
Аменорея, вирильный синдром вы раж ен  умеренно или отмечается 
гирсутизм, клитор увеличен не всегда, гипотрофия матки.

Д и а г н о з  ставится  на основании клинического обследования, 
рентгенологического обследования области надпочечников (ретро- 
пневмоперитонеум), исследования 17-кетостероидов и дегидроэпиан- 
дростерона в моче. Экскреция 17-кетостероидов и дегидроэпиандро- 
стерона выше нормы (20— 60 мг).

Гиперплазию коры надпочечников следует дифференцировать с 
опухолью коры надпочечников. Д л я  этого проводится кортизоновая 
проба — ежедневное  введение внутримышечно в течение 5— 6 дней 
по 100 мг кортизона или 5 дней по 20 мг преднизолона внутрь. Сни
жение 17-кетостероидов после кортизоновой пробы по сравнению с 
исходным количество более чем на 50% свидетельствует о гипер
плазии коры надпочечннков.
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Л е ч е н и е .  Преднизолон или кортизон (5— 10 мг) под контролем 
исследования мочи на 17-кетостероидов. Лечение препаратам и  типа 
кортизона проводится не прерывно до тех пор, пока уровень 17-кето
стероидов в моче не станет нормальным. При аменорее в результете 
гиперплазии коры надпочечников менструальная функция нередко 
восстанавливается  под влиянием этой терапии. П овторять  лечение 
препаратом типа кортизона следует в зависимости от клинического 
течения и количества 17-кетостероидов в моче. Противопоказания  к 
применению кортикоидной терапии — непереносимость (аллергия) ,  
за д е р ж к а  жидкости в организме, усиление роста волос, а так ж е  язва  
желудка ,  кишечника, туберкулез.

Аменорея при заболевани ях  поджелудочной железы. М енструа
ции могут прекращ аться  при всех ф орм ах  диабета  (легкой, средней 
тяжести, тяж ел о й) .  Лечение основного заболевания. Лечение поло
выми гормонами как  дополнительное рекомендуется больным со 
значительным понижением гормональной функции яичников, при 
стойкой аменорее.

Г ино ам ен о р ея— скудные менструации, циклические с сохранени
ем ритма.

Э т и о л о г и я .  Недостаточное развитие фолликулов и ж елтого 
тела; поражение эндометрия.

Д и а г н о з .  При гипофункции яичников цитологическая реакция 
влагалищного м азка  III  (в динамике) ,  феномен «зрачка» слабо  поло
жительный, базал ьная  температура  слабо дв у х ф азн ая  или вторая 
ф аза  короче нормальной. При гистологическом исследовании соскоба 
чаще обн аруж ивается  слизистая оболочка тела матки в стадии не
полноценной секреции. При нормальной функции яичников показана  
гистеросальпингография (Аш ермана сращения, туберкулез) .

Л е ч е н и е .  При гипофункции проводится по тем ж е  принципам, 
что и лечение аменореи, только доза  эстрогенных препаратов  долж н а  
быть значительно меньше, чем при аменорее.

П р о г н о з благоприятный. Восстановление менструальной ф унк
ции наступает чаще, чем при аменорее.

При отсутствии лечебного эф фекта  от лечения гормональными 
препаратами проводится диагностическое выскабливание слизистой 
оболочки матки, поскольку гипоаменорея мож ет  явиться  симптомом 
начинающегося туберкулеза эндометрия и яичников. При туберкулезе 
специфическое лечение.

Олигоменорея — короткие, опсоменорея — редкие через 1— 3— 6 
месяцев менструации, обычные по количеству или скудные, или пе
риодические маточные кровотечения, чередующиеся с за дер ж к ам и  
менструаций.

П а т о г е н е з .  Ослабленная ф олликулярная  функция — слабое, 
длительное развитие ф олликула  или длительное развитие ф о л 
ликула с удовлетворительной или избыточной эстрогенной ак 
тивностью, отсутствие овуляции и желтого  тела. См. так ж е  
«Аменорея».

Д и а г н о з .  Ставится на основании особенностей клинического 
течения и данных обследования по тестам функциональной диагно
стики, при котором выявится степень недостаточности гормональной 
функции яичников или их гиперэстрогенная функция.

Л е ч е н и е .  При пониженной функции яичников проводится по 
тем ж е принципам, что и лечение аменореи. При гиперфолликулино- 
вой аменорее — см. Кровотечения маточные.
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Аменорея и опсоменорея при синдроме Штейна — Левенталя.
Э т и о л о г и я .  В анамнезе токсикозы беременности матери, вос

палительные процессы придатков, заболевани я  коры надпочечников.
С и м п т о м ы .  Ожирение, аменорея (как правило, вторичная), 

гирсутизм, бесплодие. При гинекологическом исследовании обнару
ж ивается  увеличение яичников с обеих сторон. При функциональном 
обследовании: базальная  температура  монофазная, цитология и ф е
номен «зрачка» без динамических изменений. Слизистая оболочка 
матки атрофическая или в стадии пролиферации. В яичниках поли
кистозные изменения (см.).

Д и а г н о з .  Необходимо дифференцировать с кистой яичника, 
воспалением придатков, гиперплазией коры надпочечников. Д л я  уточ
нения диагноза  проводят т ак ж е  кульдо- или лапароскопию, бикон- 
трастную гинекографию, исследования мочи на содерж ание 17-кето- 
стероидов и дегидроэпиандростерона.

М Е Т Р И Т  О С Т Р Ы Й ,  хронический см. Эндометрит, Метроэндо- 
метрит.

М Е Т Р О П А Т И Я  Г Е М О Р Р А Г И Ч Е С К А Я  см. Кровотечения маточ
ные дисфункциональные.

М Е Т Р О Р Р А Г И И  см. Кровотечения маточные.

М Е Т Р О Э И Д О М Е Т Р И Т  см. Эндометрит, Метроэндометрит.

М И О М А  МАТКИ — доброкачественная опухоль, состоит из гла д 
комышечных, с примесью большего или меньшего количества соеди
нительнотканных волокон. В состав опухоли входит так ж е  небольшое 
число кровеносных и лимфатических сосудов.

Э т и о л о г и я .  Причины возникновения неясны, не исключена 
роль эстрогенов (одновременное наличие мелкокистозного п ерерож 
дения яичников, фиброзной мастопатии).

Различаю т: субсерозные (подбрюшинные),  внутристеночные (ин
терстициальные, и н страм уральны е) , субмукозные (подслизистые) 
миомы. О днако  могут встречаться комбинации указанных миом или 
их атипическое расположение узлов (позадишеечная, забрюшинная, 
предпузырная, подбрюшинная, м еж с в я зо ч н а я ) . Миомы, растущие в 
сторону свободной брюшной полости или полости матки, могут вы тя
гиваться в виде ножки. Наконец, нередки множественные узлы.

С и м п т о м ы .  Вначале течение бессимптомное. Нередко миома 
обнаруж ивается  случайно при гинекологическом исследовании по 
какому-либо иному поводу. В дальнейшем появляются нарушения 
менструальной функции (гиперполименорея, алгодисменорея),  з ави 
сящие от: 1) гиперэстрогении с наблюдаемой при этом гиперплазией 
эндометрия; 2) нарушения сократительной способности мышечной 
стенки матки в зависимости от топографии миоматозных узлов; 
3) увеличения менструирующей поверхности и сопутствующих атр о 
фических процессов в эндометрии; 4) застоя, образования тромбов 
или кровоизлияний внутри опухоли.

Боли (ноющие, острые, схваткообразны е),  нарушения мочеиспус
кания, дефекации.

Д и а г н о з .  В типичных случаях интрамуральных и субсерозных 
миом не труден, в атипичных случаях приходится прибегать к допол
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нительным методам. Д л я  подтверж дения  связи пальпируемой опухо
ли с маткой необходимо смещ ать шейку матки (пальцами, пулевыми 
щ ипцами).  Если при этом смещ ается и опухоль, она связана  с м ат 
кой. Может быть использована гистеросальпингография, биконтраст- 
ная гинекография, ультразвук. Это позволяет во многих случаях 
провести дифференциальную диагностику м еж ду  миомой и опухолью 
яичника. В простых случаях диагностика легка Киста яичника обыч
но гладкая, имеет тугоэластичную консистенцию. М атка  прощупы
вается отдельно. Очень важ ны  данные анамнеза:  миомы в большин
стве случаев вызывают менорагии, а кисты протекают бессимптомно, 
обычно не нарушают менструального цикла. При сомнении (опухоль 
яичника или миома) следует предполагать опухоль яичника, потому 
что просмотреть опухоль яичника гораздо  опаснее, кистома может 
быть злокачественной.

При субмукозных узлах имеет место кровотечение. Субмукозные 
узлы могут рож даться  При этом наблюдаются небольшие схватки 
и кровотечение. Родившийся узел мож ет  быть различных размеров 
(с грецкий орех, куриное яйцо и больше).  При небольших разм ерах  
опухоли диагностика довольно простая: выше узла  прощ упывается 
ободок, кольцо — это раскры тая и сглаж енная  шейка. Если ж е узел 
заполняет все влагалище, тогда пальцами трудно достигнуть шейки 
матки; это напоминает выворот матки Узел начинает спускаться из 
тела матки в шеечный канал, обычно в менструальные дни. При 
осмотре в это время можно увидеть, что шейка матки слегка при
открыта и в зеве ощ ущается  нижний полюс узла. После окончания 
менструации щейка  матки может  снова закрыться Ппи закрытой 
шейке матки диагностика субмукозного узла трудна. Обычно матка 
увеличена у м е р е н н о — соответственно 6—8-неделтной беременности. 
Больные нередко лечатся по поводу геморрагической метропатии. 
Поэтому в случаях длительных, не поддаю щ ихся гормонотерапии, 
кровотечений нужно подумать, нет ли здес . субмукозного узла. Ц ен 
ным методом для установления диагноза  является  гистеросальпинго- 
графия.

Если диагноза субмукозного узла  сомнений не вызывает, диагно
стическое выскабливание полости матки противопоказано, потому 
что оно поведет к травмиробанию слизистой оболочки узла и воз
можности его инфицирования.

При невозможности произвести гистеросальпингографию (посто
янное кровотечение!) можно в условиях стационара  осторож но зон
дировать матку.

Д л я  дифференциального диагноза  с беременностью проводится 
биологическая проба на беременность (см. стр. 434).

Л е ч е н и е .  Больные с бессимптомной миомой, у  которых опу
холь по величине меньше размеров матки при 4-месячной беремен
ности, долж ны  находиться на диспансерном учете и осматриваю тся 
врачом 3— 4 раза  в год. Если опухоль по своим разм ерам  больше 
или быстро растет, ее следует удалить, в особенности если набл ю да
ются явления сдавливания  ею соседних органов.

П оказанием к лечению чаще всего слу ж ат  кровотечения, которые 
в большинстве случаев носят характер меноррагий.

Андрогены, как правило, назначают больным стаош е 40 лет.
При циклических кровотечениях сразу  после окончания менструа

ции (на 7—8-й день цикла) назначают таблегки метиландростендио- 
ла  по 10 мг 2 раза  в день или метилтестостерона по 5 мг 3—4 раза
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в день (под язык) в течение 12— 14 дней, с 24— 26-го дня цикла стип
тицин в дозе  0,05 г по 1 таблетке  3 раза  в день. При обильных мен
струациях  маммоф изин или питуитрин по 1 мл один раз  в день в 
течение всего периода менструаций. Такие циклы повторяют в тече
ние 8— 10 месяцев.

При ациклических кровотечениях (исключить подслизистую мио
му!) вводят  андрогенные препараты  непосредственно после прекра
щения кровотечения — таблетки метилтестостерона по 5 мг 4— 6 т а б 
леток в сутки или тестостерон-пропионат в виде 2,5—5% раствора 
по 1 мл 1— 2 раза  в неделю до исчезновения ороговевающих клеток 
во влагалищ ны х мазках.

Лечение п родолж ается  20—40 дней. Такие курсы повторяют при 
появлении положительного феномена «зрачка» или ороговевающих 
клеток во влагалиш ны х м азках  (3—4 раза  на протяжении 1 года с 
пром еж уткам и до 30 дней).

При ро ж даю щ ем ся  миоматозном узле больную немедленно н а 
правляю т в стационар. П о казания  к рентгенотерапии см. «Рентгено
терапия миом».

П ри всех остальных «симптомных» миомах, как  и не поддаю щихся 
лечению консервативными методами, применяется оперативный метод.

Р е н т г е н о т е р а п и я  м и о м  м а т к и .  П о к а з а н и я :  у боль
ных в возрасте старше 40 лет, страдаю щ ихся маточными кровотече
ниями при миоме матки межуточной, меж ую чно-подбрю шинной на 
широком основании, если правильно  применявшиеся другие м едика
ментозно-консервативные методы оказались неэффективными.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  1. В зависимости от локализации и 
размеров опухоли: а) подслизистые миомы; б) подбрюшинные по д 
вижные миомы в виде отдельного узла из узлов на длинной ножке;
в) слишком большие размеры  миомы — величина свыше 16— 18-не
дельной беременности. 2. В зависимости от характера  опухоли и из
менений в ней: а) опухоли на ощупь очень плотны, окаменелые —• 
обызвествленные миомы (диагноз легко подтвердить рентгеногра
фией); б) размягченные сплошь или с отдельными размягченными 
участками опухоли, что м ож ет  у к азы вать  на некроз или нагноение 
их; в) значительная болезненность отдельных узлов при пальпации 
их. 3. В зависимости от сочетания миомы матки е другими опухоля
ми или опухолевидными образованиями: а) опухоль яичника, или 
другого органа брюшной полости; б) подозрение на наличие сар ко м а
тозного изменения (очень быстрый рост опухоли, общее исхудание, 
явления интоксикации); в) длительно не з а ж и в аю щ ая  эрозия шейки 
матки, рецидивирую щая эрозия; г) осумкованного характера  м е 
шотчатые опухоли придатков матки (гидро-пиосальпинкс); д) реци 
дивируюшие маточные кровотечения после проведенной ранее рент
генотерапии при обнаруж ении атрофии эндометрия.

М е т о д и к а  р е н т г е н о т е р а п и и .  Облучение области рас
положения каж до го  яичника с 2 передних полей на расстоянии 30 см 
с фильтром 0,5 мм меди и 1 мм алюминия, при напряж ении 180 kV; 
суммарное на одно кож ное  поле 600—700 г (при двукратном или 
троекратном облучении соответственно в дезе  200 или 300 г за 
сеанс),  доза  на глубине 10 см 200—250 г.

П р о ф и л а к т и к а .  С ледует  рекомендовать профилактически 
принимать метилтестостерон больным, оперированным путем консер
вативной миомэктомии, в случаях выраженной гиперэстрогении. Л е 
чение см. стр. 315.
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МОЛОЧНИЦА. Вызывается  грибком M onil ia  alb icans.  Особенно 
часто пораж ает  влагалищ е у беременных.

С и м п т о м ы .  З у д  и ж ж ение  во влагалищ е. При осмотре гипере
мия слизистой оболочки влагалищ а, отек тканей его: местами видны 
небольшие белые пятнышки, отделить которые от подлеж ащ их  т к а 
ней почти не удается.

Д и а г н о з  не представляет  затруднений. Необходимо исключить 
лейкоплакию.

Л е ч е н и е .  Осторожное протирание пораж енн ых участков 2— 3% 
раствором буры или 10% раствором буры на глицерине.

Н Е В Р А Л Г И Я  Т А З О В А Я 1 — синдром, характеризую щ ийся при
ступообразными болевыми ощ ущениями в области половых органов 
и отсутствием клинических поражений (м акропораж ений),  что р ан ь
ше относили к так  называемым эссенциальным болям. При них об
наруж и ваю тся  патогистологическиг изменения (микропораж ения)  в 
различных органах малого таза  с преобладанием поражений систе
мы вегетативной иннервации.

Различаю т две формы тазовы х невралгий: первичную и вторич
ную. Последняя чаще всего является  результатом инфекции или 
гормональных нарушений. С клинико-анатомической точки зрения 
различают невралгии: подчревного и пояснично-аортального спле
тения (наиболее частая  ф орм а) ,  пояснично-яичникового сплетения, 
крестцового сплетения (внутреннего срамного нерва) и копчикового 
сплетения (кокцигодиния).

Невралгия подчревного и пояснично-аортального сплетений наи
более частая  форма всех тазовы х невралгий. В большинстве случаев 
возникает с наступлением половой зрелости, чаще в возрасте  
30—40 лет. В небольшом количестве случаев у дается  установить 
взаимосвязь  м еж ду  болевым фактором и неправильными п олож ен ия
ми матки, воспалительными процессами, трофическими изменениями 
и т. д. В большинстве ж е  подобных невралгий перечисленные изме
нения отсутствуют. Встречаются и такие  невралгии, при которых нет 
анатомических изменений в органах  малого таза .  В этих случаях 
можно предполож ить наличие гормональных нарушений, связанных 
с дисфункцией яичников.

Э т и о л о г и я .  Подробным клиническим обследованием почти 
всегда можно установить в анамнезе перенесенные воспалительные 
заболевания, приведшие к фиброзу и сдавлению нервных волокон.

Некоторые воспалительные процессы ведут к образованию  целлю 
лита, склерозу крестцово-маточных связок, поражению  подчревного 
нервного сплетения. Такие пораж ения  могут возникнуть и при восхо 
дящ ей инфекции по лимфатическим путям из шейки матки или пря 
мой кишки. Кроме воспалительного фактора, различные экзогенные 
или эндогенные причины могут привести к перевозбуждению  пери
ферических нервов полового ап парата  и вы звать  невралгию.

С и м п т о м ы  различны в зависимости от этиологического ф а к 
тора, типа нервной деятельности женщины, времени возникновения. 
Вначале невралгия проявляется  непостоянными болями в малом 
тазу, относительно легко переносимыми, которые усиливаются при 
физическом напряжении, во время менструации, иррадиируя в пояс
ницу. Болевые симптомы более вы раж ен ы  после перенесенных а бо р 
тов, или бывших родов. И ррадиация  болей в соседние органы — 
мочевой пузырь, прямую кишку, по ходу седалищного, замы катель-

1 Написано Б. II. Гринбергом.
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ного и внутреннего срамного нервов — связана  с наличием м нож е
ственных функциональных связей подчревного сплетения. В некото
рых случаях отмечается иррадиация на расстоянии с возникновением 
головных болей, мигрени и т. д. Иногда боль принимает сжимающий 
или скручивающий характер, усиливаясь при малейшем движении 
или прикосновении к ж ивоту  больной, что нередко приковывает ее 
к постели.

Невралгические симптомы часто сопровождаю тся нарушением 
вазомоторных или секреторных рефлексов, что в свою очередь уси
ливает  боль, проводя к неврастении с наклонностью к меланхолии, 
депрессии. В результате  лечения или даж ех без  него боль может 
стихнуть, прекратиться, а затем снова возобновиться после опреде
ленных психических травм. С наступлением менопаузы невралгии, 
связанны е с менструальным циклом, могут исчезнуть.

В большинстве ж е  случаев невралгия продолж ается  и после на
ступления менопаузы вследствие стойких п >ражений нервной систе
мы, как  и особой лабильности ее в этом периоде.

Д и а г н о з  При исследовании половых органов не удается  вы
явить существенных изменений. Влагалищное исследование сопро
вож д ается  резкими болями при введении пальцев, при пальпации и 
смещении матки, придатков, связок. Очень важ но определить состоя
ние напряж ения крестцово-маточных связок (контрактура, фиброз) 
и эластичности заднего свода (задний параметрит) .  Пал! пация через 
брюшную стенку области мыса и мезогастральной области болезнен
на. Признак, названный «люмбоаортальной плексальгией», очень ва 
жен для дифференциальной диагностики м еж ду  невралгией под
чревного и пояснично-аортального сплетений и пояснично-яичниковой 
плексальгией. Установленная пояснично-аортальная плексальгия в 
некоторых случаях является  показанием к резекции пресакрального 
нерва. Дифференциальны й диагноз м еж ду  неврал-иями подчервного 
и пояснично-аортального сплетений и другими формами невралгии 
крайне  затруднен.

Л е ч е н и е  чаще всего симптоматическое. П оказано  применение 
седативных средств: микстура Бехтерева  по одной столовой ложке 
3 раза  в день, анальгин 0.5 г 3— 4 раза  в день, 10% раствор броми
стого натрия по одной столовой л о ж к е  3 раза  в печь, при отсутствии 
эффекта  — аминазин по 0,025 г 3 раза  в день с учетом противопока
заний к нему (поражения  печени, почек, кроветворных органов, язва 
ж ел у дк а  и двенадцатиперстной кишки, заболевания сердца) .  Во вре
мя сильных болей применяют настойку опия по 20 капель, барбиту
раты  (мединал 0,5 г, люминал 0,1 г), а при отсутствии эффекта — 
подкож ное введение 1 мл 1— 2% раствора  промедола. Р ассасы ваю 
щ ая, противовоспалительная терапия дает  некоторые о бн адеж иваю 
щие результаты. Диатерм ия ,  бальнеотерапия (серные, щелочные 
ван ны ),  как  и гинекологический м ассаж  при воспалительных процес
сах, часто весьма эффективны. Н овокаиновая  блокада  нижнего под
чревного или пояснично-аортального сплетения редко дает  стойкий 
положительный результат.

Хирургическое лечение показано при отсутствии эффекта от кон
сервативного.

Невралгия пояснично-яичникового сплетения. Б оль  вызывается 
поражением стромы и нервов яичников, частично матки и труб. 
Яичниковая невралгия мож ет  быть вызвана опухолями матки, выпа
дением ее, воспалительными заболеваниями труб. Гистологические
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исследования даю т  четкую картину: чаще склеротические пери- и 
интрафасцикулярные процессы нервов яичников. Иногда не удается  
установить причины, т.' е. отсутствуют как  клинические, так  и пато 
логические изменения. В этих случаях можно предполагать наличие 
перевозбуждения нервной системы, связанного с эндокринными н а 
рушениями.

С и м п т о м ы .  Б оль  локализуется  в поясничной и крестцовой 
области, иногда с иррадиацией по ходу запирательного нерва, имеет 
тянущий, сжимающий или скручивающий характер .  При менструации 
боли часто стихают, а с прекращением ее возобновляю тся с п р е ж 
ней силой. Этот вид невралгии исчезает с наступлением беремен
ности, началом менопаузы в отличие от невралгии подчревного спле
тения, которая продолж ается  и после наступления менопаузы.

Д и а г н о з  основан на локализации болей, а т ак ж е  на их пре
кращении с наступлением беременности или менопаузы. При в л ага 
лищном исследовании обычно не удается  обнаруж ить,  каких-либо 
патологических изменений со стороны половых органов. Д и ф ф ер ен 
цировать этот вид невралгии от остальных крайне трудно.

Л е ч е н и е .  Применяют успокаивающие средства: пирамидон по
0,5 г 1—2 р аза  в день, настой валерианы по 1 чайной л о ж к е  .}—4 раза  
в день, 25% раствор сульфата  магния по 5— 10 мл внутримышечно 
ежедневно. Н овокаиновая  блокада  дает хорошие результаты. Л у ч 
ший и более стойкий эффект наблю дается  при хирургическом лече
нии — обработке фенолом пояснично-яичниковых и маточных сосу
дистых ножек, резекции пресакрального и симпатического пояснич
ного нервов на уровне L|.

Невралгия крестцовою сплетения (невралгия внутреннего ср ам 
ного нерва).  Чащ е двусторонняя и сопровож дается  другими неврал
гиями половой сферы (подчревной, яичниковой или брюшной).  
Б ы вает  и вульварн ая  невралгия подчревного происхождения.

С и м п т о м ы .  Боль  носит тупой характер, продолжительна ,  
иногда в виде приступов с чувством ж ж ен и я  или скручивания, р ас 
пространяется на вульву, промежность, по ходу запирательного, се
далищ ного или бедренного нервов. Заболеван ие  часто сопр о во ж д ает 
ся зудом вульвы, а так ж е  трофическими изменениями в виде 
атрофии малых половых губ, крауроза,  лейкоплакия и др. Боль 
приводит к затруднению половой жизни (вульвовагин и т) . З а б о л е в а 
ние может  проявиться и в виде истмико-цервикальных болей. П р и 
чинами нервалгии могут быть токсические поражения (диабет, ре вм а 
тизм),  инфекционные заболевания,  воспалительные заболевания 
матки и придатков, травмы (переломы таза ,  оперативные вм еш атель
ства) ,  гормональные нарушения.

Д и а г н о з  основан на локализации болей, отсутствии о бн ар у 
ж иваем ы х поражений при двуручном исследовании, усилении болей 
при давлении по ходу срамного н е р в а — седалищ ная и лонно-седа
лищ ная  точки. С едали щ ная  точка располагается  кнутри от седали щ 
ной ости на горизонтали, проходящей через заднепроходное  отвер
стие. Л онно-седалищ ная  точка проходит на уровне лонно-седалищ 
ного бугра. Иногда можно найти еще третью — болевую точку в 
вестибулярной области по обеим сторонам уретры — точку клитора.  
Дифференцировать невралгию крестцового сплетения от других ви
дов невралгий тазовых органов чрезвычайно трудно.

Л е ч е н и е  в зависимости от причины, вызвавш ей заболевание. 
Новокаиновые, алкогольные блокады, лучевая  терапия даю т  некото
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рое облегчение, а Иногда излечение. Хорошие результаты  наблю да
ются при хирургическом лечении (резекция внутреннего срамного 
нерва, иногда в сочетании с резекцией пресакрального нерва).

Невралгия копчикового сплетения (кокцигодиния). В основе з а 
болевания л еж а т  такие  причины, как  травмы, тяж елы е  роды, спаеч
ные ретроверзии, задние параметриты, некоторые инфекции, токси
ческие факторы  (алкоголизм, сифилис, туберкулез).  Кокцигодиния 
может  быть проявлением местного и (или) общего поражения. Частое 
отсутствие местных поражений является  доказательством нервной 
этиологии, в частности пораж ения  последней копчиковой пары (ме- 
нингорадикулит).

С и м п т о м ы .  З аболевание  характеризуется  появлением болей в 
копчике или крестцово-копчиковом сплетении. Боль  спонтанная или 
провоцированная в виде тяж елого  приступа, трудно поддаю щ аяся  
лечению. П о л о в ая  жизнь, акт  дефекации, сидение усиливают боль. 
Ч асто  наблю дается  сочетание кокцигодинии с тазовыми подчревными 
невралгиями.

Д и а г н о з  основан на определении болевой точки на спинной 
поверхности копчика или крестца. Д л я  определения этой точки у к а 
зательный палец вводят  в прямую кишку, а большой палец леж ит 
на спинной поверхности копчика.  При надавливании большим паль
цем на копчик боль усиливается.  Д овольн о характерны м признаком 
заболевани я  считают появление на кож ны х покровах небольших у ча 
стков гиперестезии или анестезии, а т а к ж е  резкую болезненность при 
движении копчика. Отсутствие спонтанного излечения так ж е  отно
сится к характерны м  признакам  кокцигодинии. Заболевание  трудно 
отдифф еренцировать от остальных видов тазовы х невралгий.

Л е ч е н и е  сводится к применению болеутоляю щ их средств: 
антипирин по 0,5 г 3—4 р а за  в день, пирамидон, аспирин в тех ж е  
дозировках, свечи с белладонной и др. При заболевании средней т я 
жести  реком ендована  физиотерапия (ф арадизация ,  токи высокой 
частоты, диодинамические токи, лучевая  терапия) .  Сильные присту
пы болей иногда удается  купировать подкожным введением 1—2% 
раствора  промедола  в количестве 1— 2 мл. Инфильтрация новокаи
ном или нейроплегическими растворами задних крестцово-копчиковых 
корешков, а так ж е  эпидуральное  введение новокаина дает  хорошие 
результаты. В тяж елы х  случаях эффективно только хирургическое 
лечение.

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПЕРЕШ ЕЙКА МАТКИ — истмико церви 
кальн ая  недостаточность— м ож ет быть причиной повторных (при
вычных) выкидышей и преждевременных родов.

П а т о г е н е з .  Р азли чаю т  функциональную и органическую не
достаточность. П ервая  зависит от нарушений гормоьального х а р ак 
тера, вторая  — от нарушений целости циркулярных мышечных воло
кон сфинктерного аппарата  перешейка. Последнее преимущественно 
связано  с повреждениями, какие  причиняются тканям  перешейка при 
расширении шейки расш ирителем Гегара, при выскабливании кю рет
кой (аборт!) ,  при некоторых других операциях на шейке матки.

Д и а г н о з .  При нормальном менструальном цикле истмус в фазе 
пролиферации (первая ф аза)  несколько расширяется (до 0,2—0,3 мм) 
и, наоборот, резко суж ивается  в ф азе  секреции (вторая ф а за ) ,  иногда 
это сужение м ож ет  доходить до состояния спазма, как  это наблю
дается  в первые недели беременности (физиологическое состояние).
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При недостаточности перешейка последний остается расш ирен
ным, широким в обе фазы  цикла и во время беременности. Плодное 
Яйцо, выполнив всю полость матки, начинает давить на область 
внутреннего зева  и, если истмус оказывается  расширенным, вклини
вается в него, что в конечном счете ведет к выкидышу или в более 
поздние сроки к преждевременным родам.

Установить это состояние можно введением во второй фазе  цикла 
расширителя Гегара №  8, который при недостаточности истмуса лег
ко, без насилия проходит через истмус. Еще демонстративнее это 
о бнаруж ивается  путем истмогистеросальпингографии, которую надо 
проводить обязательно во второй ф азе  цикла.

На рентгенограмме виден широкий истмус, иногда почти такой ж е 
ширины, как  нижний отдел полости матки. Видны и деформации по 
краям  истмуса.

Чтобы убедиться, какого характера  недостаточность — функцио
нальная или органическая (особенно если это относится к женщине, 
у которой в анамнезе аборт,  сопровождавш ийся расширением кан ала  
шейки и выскабливанием),  необходимо в следующем менструальном 
цикле и в той ж е секреторной фазе  повторить истмогистеросальпинго- 
графию после предварительного (в течение 5—6 дней до этого) вве
дения 60—80 мг прогестерона. При недостаточности чисто функцио
нальной истмус под влиянием прогестерона мож ет  сузиться. При 
органической недостаточности истмуса ширина его просвета не изме
нится.

Л е ч е н и е .  При функциональной недостаточности у ж е  в ранние 
сроки беременности показано гормональное, при органической — хи
рургическое лечение (круговой шов на шейку матки, несколько выше 
внутреннего зева; существуют различные модификации операции).

ОЖОГИ ВЛАГАЛИЩ А наблю даю тся при неправильном при
менении сильнодействующих лекарств  в ж идкости для спринце
ваний.

С и м п т о м ы .  Участки слизистой оболочки влагалищ а покрыты 
гнойными налетами, воспалены.

Д и а г н о з .  Дифференциальный диагноз долж ен  быть проведен с 
раком влагалища. Анамнестические данные при ож оге  указываю т на 
острое возникновение и причину заболевания. Д и агноз  по д твер ж д ает 
ся при повторных осмотрах, так как  лекарственные ожоги быстро 
поддаю тся лечению, очищаются от  гнойных налетов и эпителизи- 
руются.

Л е ч е н и е — спринцевание легкими дезинфицирующими сред
ствами. М азевые тампоны (бальзам  Ш остаковского — винилин, циге- 
рол, масло облепиховое).

ОПУХОЛИ ЯИЧНИКОВ ГО РМ ОНОПРОД УЦИРУЮ Щ ИЕ. Гра-
нулезоклеточная опухоль (фолликулома) состоит из клеток, похожих 
на клетки зернистой оболочки фолликулов по своему строению напо
минают рак, но клиническое течение не всегда злокачественное. Это 
дает основание считать, что могут наблю даться  злокачественные и 
доброкачественные гранулезоклеточные опухоли.

С и м п т о м ы  и т е ч е н и е .  Опухоль способна продуцировать 
эстрогенные гормоны. Если она развивается  в менопаузе, то у боль
ной возникают маточные кровотечения. В слизистой оболочке м ат 
ки при соскобе находят  гиперплазию эндометрия. П роявление так
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называемых дисфункциональных кровотечений у девушек может так
ж е быть связано с гормонопродуцирующей опухолью яичника.

Текома — опухоль, которая состоит из клеточных элементов, напо
минающих клетки theca interna.  При окраске на ж ир в опухоли обн а
ру ж иваю т  большое количество липоидов, что для нее характерно.

С и м п т о м ы  и т е ч е н и е .  Текомам свойственны такие же 
симптомы, как и гранулезоклеточным опухолям (гиперэстрогениые). 
В брюшной полости нередко обнаруж ивается  асцит. Если в мено
паузе у женщины появляются кровотечения, в соскобе раковые клет
ки не обнаруж ены, но находят  гиперплазию эндометрия, следует 
подумать о гормонопродуцирующей опухоли (гранулезоклеточной 
или текоме).

Арренобластома. С и м п т о м ы .  Гормонально активная опухоль, 
о бусловливаю щ ая постепенное исчезновение вторичных женских по
ловых признаков и появление мужских. Опухоль обычно односто
ронняя.

Д и а г н о з  гормонопродуцирующих опухолей довольно труден. 
Диагностике  помогает выявление эстрогенной насыщенности. Во 
всех случаях необходимо исключить раковое  поражение.

Лечение оперативное.

ООФОРИТ ОСТРЫЙ, ХРОНИЧЕСКИЙ с м .  Аднексит острый, 
хронический.

ОПУЩ ЕНИЕ И В Ы П А Д Е Н И Е  ВЛАГАЛИЩ А И МАТКИ. Н е
достаточность тазового дна при повышенном внутрибрюшном давле 
нии. С лабость подвешивающ его и поддерж иваю щ его  аппарата  и 
ослабление мускулатуры тазового дна вызывают чаще всего непра
вильно проведенным послеродовым периодом. Имеют значение глу
бокие разры вы  промежности, гематомы, разрывы леваторов, общ ая 
астения, инфантилизм, в старости — исчезновение ж и р а  и старческая 
атрофия.

Степень опущения м ож ет  быть от небольшого выпячивания в л а 
галищ а до полного выпадения. К опущению передней стенки влага 
лища всегда присоединяется опущение дна мочевого пузыря. О п у
щению задней стенки влагалищ а гораздо реже сопутствует опущение 
передней стенки прямой кишки. Д л я  развития выпадения матки не
обходимы два  предварительных условия: ретроверсия матки и опу
щение ее. Стенка влагалищ а делается  ороговевшей, мозолистой, гру
бой, соединительная ткань  отечна, наблюдаются надрывы чрезмерно 
растянутой слизистой оболочки, образование  язв, окруж ность язв 
инфильтрирована, воспалена. М атка  выдается наружу, становится 
видимой. Полное выпадение развивается  большей частью постепенно, 
но может  возникнуть и сразу  при натуживании и поднятии тяжести. 
При резкой астении встречается и у молодых девушек (spina bifida).

С и м п т о м ы .  Чувство опущения при ходьбе. Учащение мочеис
пускания. При большой цистоцеле относительное недержание мочи. 
При большой ректоцеле запор При изъязвлении выпавших частей 
и сопутствующем воспалении окруж аю щ их тканей сильные боли при 
к аж д о м  движении. С амостоятельно значительные тянущие и р е ж у 
щие боли наблю даю тся главным образом  при острых ф ормах вы па
дений.

Опущение годами м ож ет  оставаться  незначительным, но может 
прогрессировать и вести к полному выпадению. При последнем р а з 
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вивается цистит и недержание или з а д е р ж к а  мочи. Увеличение м ат 
ки вследствие застоя, отек и гиперплазия. Отмечается образование 
пролежней на влагалищной части матки.

Д и а г н о з  в большинстве случаев не представляет  трудности. 
Чтобы обнаруж ить малые степени опушения стенки влагалищ а, не
обходимо заставить женщину потужиться. Чтобы диагностировать 
rectocele, производят ректальное исследование: введенным в прямую 
кишку пальцем следует попытаться выпятить задню ю  стенку в л ага 
лища.

Н у ж но  проверить ш ирину входа во влагалищ е. При выпадении 
влагалищ а половая щель зияет, в него свободно м ож но ввести три 
пальца.

В аж н о  определить состояние ножек m. Tevator ani.  Д л я  этого во 
влагалищ е вводят  два пальца  и, надавли вая  в стороны и вниз, паль
пируют мышцы тазового дна.

Иногда выпадение стенки влягалиш а м ож но  с м е т а т ь  с кистой 
передней стенки влагалищ а Отличие: киста более эластичной конси
стенции и остается при вправлении влагалищ а В отличие от выпа
дения наблюлается как  осложнение ролов вывопот матки. Это мож ет  
произойти (очень редко!) после рож дения субмукозной миомы, ко 
торая  мож ет  потянуть за собой дно матки При вывороте матки в 
выпавшем органе матка не прощупывается,  в сводах высоко можно 
достичь кольцо — шейку. При ректальном исследовании определяется 
воронка вывернутого тела матки.

Образую щиеся на шейке матки при выпадении язвы  (decubitus)  
могут внешне напоминать рак шейки матки.

В отличие от раковых язвы при выпадении быстро поддаю тся ле 
чению в условиях стационара. Если этого не происходит,  чтобы 
исключить рак шейки матки, необходимо произвести биопсию.

ПАРАМЕТРИТ — воспаление околоматочной клетчатки.
Э т и о л о г и я .  В настоящее время параметрит  после родов и 

гинекологических операций наблюдается редко, значительно чаще 
после внебольничных абортов Обычный возбудитель — стрептококк 
или стафилококк. Инфекция мож ет  перейти на параметрий с при
датков матки или эндометрия.

П а т о г е н е з .  Процесс может  распространяться  по лим ф ати че
ским сосудам или венам. В последнем случае сначала  развивается  
флебит и перифлебит, а в дальнейшем параметрит.

Параметрит  начинается со стадии незначительного отека. Во вто 
рой стадии образуется плотный, иногда значительный по разм ерам  
инфильтрат. В зависимости от локализации параметрит  мож ет  р ас 
пространяться кверху по боковой стенке таза  или вниз вдоль в л а г а 
лища. Самые частые — боковые параметриты. П арам етриты  л о к ал и 
зуются м еж ду  листками широких связок, где имеется слой рыхлой 
клетчатки, поэтому здесь инфекция быстро распространяется. П еред
ний параметрит  распространяется в прецервикальной клетчатке; 
процесс м ож ет  охватить мочевой пузырь со всех сторон При заднем 
параметрите инфекция из шейки попадает в spa t ium  rec tovagina lis .  
В этом пространстве так ж е  имеется ры хлая клетчатка, и проникаю 
щ ая сюда инфекция легко распространяется до середины влагалищ а, 
а так ж е  иа область крестцово-маточных связок

Разграничение пространств клетчатки в малом тазу  не резкое, 
поэтому при тяж елы х  ф ормах заболевания процесс м ож ет  перехо
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дить на соседнее пространство. В отдельных случаях  он охваты вает  
всю клетчатку малого таза  (см. «Пельвеоцеллюлит»),

С и м п т о м ы .  Повыш енная температура  (38—40°) в конце 1-й 
или в начале 2-й недели заболевания.  Нередко начало заболевания 
характеризуется  ознобом. Пульс соответствует температуре. Боли 
колющего или режущ его характера  на пораженной стороне, иногда 
иррадиируют в область почек и крестца. Головная боль, потеря а п 
петита, ж а ж д а ,  подавленное настроение. В зависимости от распро
странения экссудата наруш ается  деятельность соседних органов 
(циститы, вторичные пиелиты, запор с метеоризмом, рвотой).  
Характерное  положение больной на крозати  — нога на стороне 
поражения несколько отведена  в сторону и полусогнута в колен
ном суставе.

Острый период парам етрита  продолж ается  3— 4 недели. Если лече
ние проводится правильно, инфильтрат постепенно уменьшается, 
рассасывается , температура  спадает,  оставаясь  некоторое время суб- 
фебрильной, уменьш ается  лейкоцитоз и РОЭ.

Воспалительный инфильтрат, особенно при заднем параметрите, 
м ож ет  полностью не рассосаться,  приобрести деревянную конси
стенцию.

Частое осложнение — образование абсцессов в клетчатке; неболь
шие гнойники в дальнейшем сливаются м еж ду  собой. Гнойник мож ет  
вскрыться в прямую кишку, появляю тся частые тенезмы, сопровож 
даю щ иеся отхождением слизи. С жидким калом отходит значитель
ное количество зловонного гноя. Вслед за  опорожнением абсцесса 
температура  спадает.  Но нередко опорожнение гнойника оказы вает
ся неполным. Из кишечника в абсцесс мож ет  попасть новая  инфек
ция, и процесс затягивается .

Абсцесс при переднем параметрите  м ож ет  вскрыться в мочевой 
пузырь. Вначале в осадке мочи отмечают большое количество лей
коцитов, а через 1— 2 дня отходит зловонная моча с гноем.

Прорыв гнойника во влагалищ е наблю дается  редко, так как клет
чатка,  идущ ая от шейки матки, плотная и имеет фасциальные уплот
нения; поэтому инфильтрат в запущенных случаях бокового п а р а 
метрита может  подойти к брюшной стенке в подчревную область до 
уровня выше пупартовой связки.

Д и а г н о з  в большинстве случаев не представляет  больших з а 
труднений. Инф ильтрат  легко пальпируется, отличается гомоген
ностью, плотностью.

Чрезвычайно важ ны  анамнестические данные. Например, за б о л е 
вание началось после внебольничного аборта. Труднее диагноз в слу
чаях, когда параметрит  развился как  осложнение воспаления 
придатков при наличии пиосальпинкса. При больших размерах 
инфильтрата  приходится отличать параметрит  от пельвеоперитонита. 
Помогаю т данные пальпации и перкуссии При пельвеоперитоните 
при перкуссии область притупления ниже, чем границы инфильтрата 
при пальпации, так как  при пельвеоперитоните к органам малого 
таза  всегда припаиваются петли кишечника. При параметрите гра 
ницы притупления и пальпации совпадают, так  как  нет спаек с о р га 
нами брюшной полости.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н ы й  д и а г н о з  м еж ду  параметритом и 
воспалением придатков. Основное различие м еж ду  этими за бо л ева 
ниями состоит в том, что при параметрите инфильтрат переходит 
на стенки таза .  При воспалительных процессах в трубках  имеются
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■мешотчатые образования. Н а  стенки газа  процесс не переходит, и 
«около них остается небольшое свободное пространство.

Дифференциальный диагноз проводится с канцероматозными ин
ф и л ь тр а та м и :  метастазы в дугласовом пространстве при раке  яич- 
т и к а  напоминают параметрит, они так  ж е  плотны. Нередко в связи 
с некрозом опухоли повышается температура. Чтобы различить эти 
заболевания, следует учесть, что п а р а м е т р и т ы — заболевание  дето 
родного периода ж изни женщины, наблю даю тся чащ е всего после 
внебольничных абортов; рак яичников чаще р азвивается  в м енопау
зе, когда воспалительные заболевания придатков встречаются редко. 
В неясных случаях окончательный диагноз долж ен  быть поставлен 
на основании результатов лечения. В течение недели вводят  анти
биотики. Если температура  снизится, инфильтрат уменьшиться, то 
этим подтверж дается  септический характер  заболевания.

Дифференциальны й диагноз м еж ду  параметритом и внематочной 
беременностью: при внематочной беременности м ож ет  образоваться  
большой инфильтрат, спускающийся до середины задней стенки в л а 
галища, и повысится температура. Это напоминает задний п ар ам ет 
рит. Различие проводится на основании анамнестических данных 
(задер ж к а  менструаций, кровянистые выделения, боли).  Пункция 
заднего свода легко уточняет диагноз. В отдельных случаях  прово
дят  биологическую реакцию на беременность.

Л е ч е н и е .  В остром периоде строгий постельный режим. Н а 
значаю т антибиотики, холод на низ ж ивота. При болях показаны 
антипирин, амидопирин, свечи с белладонной. Если о бразовался  а б 
сцесс, его необходимо опорожнить, но предварительно провести д и ф 
ференциальный диагноз м еж ду  пиосальпинксом и параметритом, так 
как  при пиосальпинксе и пиоварии достаточны пункции и отсасы ва 
ние гноя, а при параметрите  необходима кольпотомия.

В подострой и хронической стадиях  парам етрита  рекомендуются 
физиотерапевтические методы лечения примерно в такой последова
тельности:

1. Внеочаговое ультраф иолетовое  облучение — 4 сеанса. 2. У льт
рафиолетовые «трусы», начиная с процедуры одновременно с 3-м 
сеансом внеочагового облучения; всего «трусов» — 4 сеанса. 3. Э лек
трофорез (с хлористым кальцием, новокаином и т. д.) — 15—20 
сеансов. 4. Индуктотермия— 15—20 сеансов. При наличии коротко
волновой диатермии можно после ультраф иолетового  облучения 
непосредственно переходить на этом метод лечения.

П а р а ф и н о т е р а п и я  и о з о к е р и т о т е р а п и я .  Параф ин  
обладает  очень большой теплоемкостью при низкой теплопроводно
сти. Нагретым до 65—70° параф ином смазы ваю т слои марли и н а 
клады ваю т на низ ж ивота  и поясницу больной. Длительность п р о 
цедуры от 1 до Р /2  часов. По таком у ж е  принципу проводится л е 
чение озокеритом. П араф ин  и озокерит применяются так ж е  в виде 
влагалищных тампонов.

ПЕЛЬВЕОПЕРИТОНИТ — воспалительное заболевание брю ш и
ны малого таза .

Э т и о л о г и я .  Заболевание  возникает в результате  метроэндо- 
метрита, воспаления придатков матки септической и гонорейной 
этиологии.

П а т о г е н е з .  Образуется  серозно-фибринозный или гнойный 
экссудат, а в дальнейшем спайки.
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Разви ти е  заболевания  зависит от защитных свойств организма, 
состояния тканей в месте первичного поражения, вирулентности мик
робов. Если процесс с брюшины малого таза  переходит на брюшину 
брюшной полости, то возникает  разлитой перитонит.

С и м п т о м ы .  Р азвивается  остро, с ознобом и резким повышени
ем температуры, тошнотой, рвотой, сильными болями внизу живота  
(особенно резко вы раж ен ы  боли при пельвеоперитоните гонорейной 
этиологии);  пульс становится частым, слабого наполнения и н апр я
жения. При пальпации ж ивота  отмечается вздутие, напряж ение 
брюшной стенки и положительный симптом Щ еткина — Блю мберга, 
наруш ается  функция соседних органов (частое болезненное мочеис
пускание. стул и газы  за д е р ж а н ы ) .  При исследовании крови отмеча
ется лейкоцитоз, повышенное количество нейтрофилов, лимфопения 
и ускоренная РОЭ.

Спустя некоторое время острый процесс стихает, ограничивается 
областью малого таза .  У казанны е симптомы становятся  менее в ы р а 
женными, в прямокишечно-маточном пространстве нередко обр азу 
ется абсцесс.

При влагалищ ном  исследовании в начале заболевани я  из-за 
болезненности и напряж ения  брюшной стенки трудно установить 
патологические изменения в половых органах. О б ращ ает  внимание 
напряж ение  и болезненность в заднем своде. П о мере ограничения 
процесса в прямокишечно-маточном пространстве отмечается нали
чие выпота, выпячивающего задний свод, а так ж е  смешение матки 
кпереди и вверх. Верхняя граница выпота определяется над лоном, 
здесь ж е отмечается  наличие припаявш ихся петель кишечника, 
ограничивающих сверху воспалительный процесс. В связи с этим 
граница притупления перкуторного звука будет ниже по сравнению 
с пальпаторной. О бразовавш ийся  гнойник в малом тазу  может 
вскрыться в мочевой пузырь, прямую кишку, брюшную попость. 
В результате  могут наблю даться  рецидивы воспалительного про
ц е с с а — восходящ ая  инфекция мочевых путей, свищи м еж ду  киш еч
ником и полостью гнойника или разлитой перитонит. Иногда  после 
вскрытия гнойника наступает выздоровление.

Пельвеоперитонит необходимо дифференцировать с парам етри
том, прервавш ейся внематочной беременностью, нагноившимся аппен
дикулярным инфильтратом и генерализованным перитонитом

Л е ч е н и е .  В начале заболевания  полный покой, положение 
больной с несколько приподнятым головным концом, холод на ж и 
вот, антибиотики, сульфаниламиды, обезболивающ ие средства, ви
тамины, введение глюкозы, хлористого кальция в вену и другие 
десенсибилизирующие средства. П ри образовании гнойника в малом 
тазу  показано  хирургическое лечение.

П О Л И П Ы  Ш Е Й К И  МАТКИ. Ж елезисты е и железисто-фиброзные 
полипы имеют ярко-красный цвет, выступают из наружного 
зева, величина их с горошину, боб, лесной орех. Р е ж е  они имеют 
язы кообразную  форму, достигают в длину нескольких санти
метров.

Э т и о л о г и я .  Полипы появляю тся  в результате гиперпластиче- 
ского процесса слизистой оболочки шеечного канала  и нарушений 
функций яичников, чаше у женщ ин среднего и пожилого иозпаста.

С и м п т о м ы .  Течение вначале бессимптомное, затем  появляются 
кровотечения ациклического типа, бели.
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Л е ч е н и е .  Небольшие полипы могут быть удалены амбулатор
но. Шейку матки протирают спиртом и йодной настойкой, полип 
захваты ваю т  корнцангом и откручивают. В к аж до м  случае о б я з а 
тельно гистологическое исследование.

Полипы могут быть удалены и петлей при электрокоагуляции. 
Прижигание основания полипа рационально в целях предупреж де
ния рецидива.

В случаях кровотечений в условиях стационара, помимо откр у 
чивания полипа, следует произвести выскабливание слизистой 
оболочки тела матки.

Больные с полипами шейки матки до л ж ны  быть взяты под дис
пансерное наблюдение, т ак  как  полипы нередко рецидивируют.

ПОЛ И ПЫ  ЭНДОМ ЕТРИЯ возникают из патологически изме
ненного базального слоя эндометрия. Утолщенные, патологически из
мененные очаги базального слоя эндометрия вытягиваются, удли
няются и принимают форму полипа. Предполагается ,  что причиной 
образования полипов являю тся патологические изменения сосудов 
базального слоя. Полипы эндометрия обычно не принимают участия 
в циклических изменениях эндометрия. Иногда  ж е полипы (если они 
участвуют в циклических кровотечениях) покрываются ф ункциональ
ным слоем, о траж аю щ и м  ф азы  менструального цикла. У этих боль
ных отторжение функционального слоя, покрываю щ его полип, может 
значительно затян уть  кровотечение (менструальное).  Полипы эн до 
метрия чаще бывают множественными, достигают 2— 4 см. Возникают 
в любом возрасте, но чаще у женщин старше 40 лет.

С и м п т о м ы .  Кровотечения при полипе чащ е бываю т без нару
шения цикла (овуляторные),  типа меноррагии, т. е. с удлинением 
менструаций до 7— 10 дней или появлением кровянистых выделений 
до менструаций. Иногда отмечаются контактные кровотечения. Бели. 
Если полипы сочетаются с ановуляторными циклами, то кровотече
ния часто становятся  очень обильными. С окращ ения матки могут 
сдавить полип, нарушить его кровообращение и способствовать его 
инфицированию.

Д и а г н о з  становится на основании характер а  кровотечений и в 
основном гистологического исследования соскоба слизистой оболоч
ки матки. Полипы слизистой оболочки тела матки склонны к ре
цидивам.

Л е ч е н и е .  При полипах без наруш ения менструального цикла 
лечение хирургическое — удаление  полипа.

При полипах с нарушенным менструальным циклом показано  у д а 
ление полипа и последующее лечение нарушенного менструального 
цикла по общепринятым принципам лечения с учетом всех п о к а за 
ний и противопоказаний (см. табл. 25). При рецидивирующем поли- 
позе применяют андрогены по той ж е  схеме.

ПОЛОВАЯ ХОЛОДНОСТЬ (Ф РИ Г И Д Н О С Т Ь ),  Д И С П А РЕ -  
УНИЯ, ПОЛОВОЙ А Г Е Д О Н И З М '— понятие избирательное. Под 
ним подразум еваю т «психосексуальную недостаточность» женщины, 
отсутствие «сексуального интереса», ж елания  половой жизни, от
сутствие удовольствия от половой жизни, половую анестезию, от 
сутствие оргазма и т. д. Временное отсутствие libido м о ж ет  быть

1 Написано кандидатом медицинских наук Р. А. Хентовым.
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вызвано усталостью, тревогами и т. д. Причиной половой холоднос1'й 
мож ет  оказаться  метод предупреж дения беременности, боязнь бере
менности или родов.

Вследствие грубого насилия или частых половых сношений сразу 
же после дефлорации иногда возникает вагинизм (см.).

Оргазм  у мужчины и женщины часто не совпадает  во времени 
и обычно наступает раньше у мужчин. Если половой акт преры ва
ется преждевременно, это мож ет  притупить половое чувство ж ен щ и
ны и вы звать  половую холодность.

Отсутствие удовлетворения от половой ж изни (агедонизм) чаще 
всего наблю дается  при эндогенных расстройствах: гипогонадизме, 
нередко при гипотиреозе, некоторых заболевани ях  надпочечников или 
других эндокринных органов, ожирении, а в некоторых случаях в 
связи с нейро-эндокринными нарушениями после абортов.

П о л о вая  холодность в узком смысле слова означает отсутствие 
о ргазм а  при половом сношении, часто д а ж е  несмотря на наличие 
полового влечения.

При обращении женщ ины с ж ал о бам и  на «половую холодность» 
этот интимный вопрос всегда следует рассм атривать  с учетом того, 
что ведущее место в этом процессе принадлеж ит центральной нерв
ной системе. Н адо  осторожно выяснить отношения м еж ду  супруга
ми, используемый метод предупреж дения беременности, ж илищ но
бытовые условия и т. д. При обследовании женщ ин обращаю т 
внимание на наличие анатомических изменений в половых органах, 
учитывая, что разры вы  влагалищ а и промежности, опущение поло
вых органов и неправильное положение матки, воспалительные про
цессы и опухоли могут явиться причиной указанны х жалоб.

Если отсутствие оргазма,  агедония не влияют отрицательно на 
половую ж изнь и не нарушаю т силейных взаимоотношений супругов, 
не следует заострять  их внимание на этом. Необходимость лечения 
нужно обосновать очень осторожно.

Л е ч е н и е  комплексное. Особое внимание уделяется  основному 
заболеванию. При отсутствии видимой патологии следует применить 
андрогены, которые улучш аю т кровообращение и повышают чувстви
тельность клитора  и вульвы. М уж ски е половые гормоны противо
показаны  в случаях эстрогенной недостаточности, при сердечных 
заболеваниях ,  мастурбации. Применение только эстрогенов при по
ловой холодности не дает  эф фекта,  кроме случаев первичной недо
статочности яичников. Рекомендую тся все виды бальнеотерапии, 
особенно морские и хвойные ванны, физиотерапевтическое лечение 
(при отсутствии противопоказаний).  Очень важен общ еукрепляю 
щий гигиенический режим. Весьма эф фективна психотерапия.

В молодом возрасте  при нормальной функции яичников рекомен
дуется  1% раствор тестостерона по 1 мл один раз в неделю, всего
2—4 инъекции.

При гипофункции яичников показано сочетание андрогенов с эст
рогенами в соотношении 1 : 10 или 1 : 20. Например, пол-ампулы 0,1% 
раствора  эстрадиола  и 1 мл 1% тестостерона в одном шприце один 
раз  в 4— 5 дней, всего 3— 4 инъекции. Лечение проводится под конт
ролем тестов функциональной диагностики («зрачок», ректальная 
тем пература) .

П Р Е Д М Е Н С Т Р У А Л Ь Н Ы Й  С И Н Д Р О М . Появление различных 
болезненных симптомов — раздражительности , плаксивости, наруше
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ния сна, нормальной работоспособности, нагрубание молочных желез,  
отеков, вазомоторных нарушений во вторую половину менструаль
ного цикла.

П р и ч и н а  появления этих симптомов не совсем ясна.
Д и а г н о з .  Наиболее часто обн аруж ивается  избыточная продук

ция эстрогенных гормонов и недостаток прогестерона. Н аруш ается  
нормальное соотношение эстрогенов и прогестерона.

Л е ч е н и е .  При недостаточности ф азы  ж елтого  тела прогесте
рон в обычной дозе. При наличии отеков 10% раствор хлористого 
аммония по одной столовой лож ке  3 раза  в день. С едативная  т е р а 
пия. При выраженной гиперэстрогении небольшие дозы андрогенных 
препаратов в первую ф азу  цикла: метилтестостерон по 5 мг 2— 3 раза  
в день под язык в течение 8— 10 дней первой ф азы  цикла. В итам и
нотерапия.

П Р Е Д Р А К 1. Большинство злокачественных опухолей женских 
половых органов возникает на видимом фоне предсуществующих 
патологических состояний, которые принято назы вать  предраком 
(комплекс биологических и морфологических сдвигов).  П редраковы е  
состояния не всегда переходят в рак, однако  выявление и правиль
ное лечение предрака  женских половых органов является  мощным 
средством профилактики рака ,  а иногда и способствует раннему его 
выявлению.

Предрак наружных половых органов, зуд  (см.),  лейкоплакия 
(см.), крауроз  (см.) Обычно заболевание начинается с зуда,  затем  
появляется  пергаментность и атрофия кож ного  покрова, присоеди
няется инфекция на фоне расчесов и вульварное  кольцо как  бы 
сморщивается, нормальные складки слипаются и появляю тся участки 
иногда обширных белых бляшек. Ч ащ е  это заболевани е возникает 
в силу расстройств общего обмена и изменений в нервной системе, 
трудно улавливаемых в клинике. Иногда причиной является  диабет, 
заболевания щитовидной железы, лимфогрануломатоз,  желтуха.

Л е ч е н и е  подобных заболеваний трудно и долж но  скл ады в ать
ся из ряда  общеукрепляющих и стимулирующих мероприятий, а т ак 
ж е  и из местных процедур. П р еж де  всего необходимо лечение ос
новного заболевания.

Местно можно рекомендовать различные примочки, ванночки, 
мази. В состав мазей целесообразно включать алоэ, анестезин, кор- 
тикостерон (оксикорт), витамины. Иногда  помогают примочки с бу- 
ровской жидкостью. Не нуж но применять ингредиентов, вызывающих 
сухость покрова (растворы перманганата  калия,  присыпки).  П р о 
водится новокаиновая блокада  вульварного кольца.

Облучение при предраке н аруж ны х половых органов нецелесо
образно.

Предрак шейки матки. К таковым относятся различные виды 
«эрозий», лейкоплакии, деформации и эктропионы, а т а к ж е  полипоз, 
иногда эндоцервицит. А. И. Серебров все виды так  называемых 
эрозий и деформаций шейки, угрож аю щ их по переходу в рак, о б ъ 
единяет под названием «эндоцервикозы», уточняя, что наиболее угро
ж аю щ им  являю тся патологические состояния шейки матки, с в я з а н 
ные с железисто-мышечной гиперплазией.

1 Н аписано доктором медицинских наук И . С. К раевско».
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Из группы предраковых состояний шейки надо выделить диске- 
ратозы  (изменения в многослойном плоском эпителии, покрывающем 
ш ейку),  которые характеризую тся малыми изменениями на шейке 
матки при осмотре простым глазом и хорошо дифференцируются 
при осмотре кольпоскопом.

П редраковы е  состояния шейки матки возникают в результате 
травм атизаци и  ее (при патологических родах, абортах) ,  а такж е  
хронического воспаления шеечного канала .

Выявление предраковы х состояний шейки м атки чащ е происходит 
при профилактических осмотрах без каких-либо ж ал о б  со стороны 
больной.

П еред началом лечения у больных с предраковым состоянием 
шейки матки после проведенной кольпоскопии берутся мазки легким 
поскабливанием всей поверхности шейки с захватом  области внут
реннего зева.  Затем  производится кольпоскопия (расш иренная).

Если после цитологического исследования м азков и кольпоскопии 
подозрение на рак отпадает, то мож ет  быть проведена электрокоа
гуляция с непосредственно предш ествующ ей биопсией. В некоторых 
случаях при больших деформациях  шейки более целесообразна п л а 
стическая операция или ампутация шейки «холодным» скальпелем 
или электроконизация. Обе последние процедуры проводятся  в с т а 
ционаре.

П редрак тела  матки. В большинстве случаев предрак тела матки 
определяется  только при микроскопическом исследовании эндомет
рия. Клинически предрак тела матки м ож ет  проявляться  в виде ре 
цидивирующих полипов (см.).

П редраковы е  изменения тела матки заклю чаю тся в железистой ги
перплазии эндометрия с разрастанием  ж елез  и стромы, нередко 
сочетаясь с дисгормональными сдвигами.

Кроме ж елезистой гиперплазии эндометрия (особенно у  женщин 
в менопаузе),  к предраку  тела матки следует отнести эндометриоз 
(см.).

С воеобразны м предраковым состоянием тела матки является  пу
зырный занос; 10— 15% больных, перенесших пузырный занос, в 
дальнейшем заболеваю т  хорионэпителиомой.

Клинически предраковы е состояния тела матки чаще всего про
являю тся в виде маточных кровотечений, большей частью типа мет
роррагии.

Л е ч е н и е  предрака  тела матки избирается в зависимости от 
длительности, интенсивности симптомов, а так ж е  в зависимости от 
возраста  больной.

Применимо гормональное лечение в зависимости от гормональных 
сдвигов. При рецидивирующем предраковом состоянии матки воз
м ож на  операция экстирпации матки без придатков как  брюшносте- 
ночным, так  и влагалищ ны м путем.

П редрак  яичника. К предраковым состояниям яичника в основном 
относятся различные пролиферирующие кистэпителиомы. Чащ е всего 
переходят  в рак  псевдомуцинозные или цилиоэпителиальные сосоч
ковые кистомы.

Учитывая, что клинически распознать пролиферирующую, угро
ж аем у ю  по ргку  кистому трудно, нужно принять за правило на
пр авл ять  в стационар для  оперативного удаления к аж д у ю  больную 
с какой бы то ни было опухолью яичника. Таким образом, предуп
р еж д ается  опасность злокачественного превращения кисты.
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Все больные с подозрением на предраковое  состояние долж ны  
состоять на онкологическом диспансерном учете.

РА К П О Л О В Ы Х  О Р ГА Н О В . Р а к  вульвы. В одних случаях  о б р а 
зуется большей или меньшей глубины язва  с инфильтрированными 
краям и  и гнойным налетом; при другой форме болезни — экзоф ит
ном раке— вначале появляю тся грибовидные разрастания;  при треть
ей — образуется инфильтрат. С а м ая  частая  локали зац ия  — внутрен
няя поверхность больших половых губ, затем  область клитора, 
особенно его крайней плоти. Опухоли малы х половых губ и задней 
спайки встречаются реже.

Ч ащ е всего о бн аруж иваю т рак плоскоклеточный, со склонностью 
к ороговению. Несмотря на близкую локализацию, уретра  в процесс 
долго не вовлекается.

Р а к  вульвы довольно быстро дает  метастазы  в регионарные л и м 
фатические узлы (поверхностные, затем  в глубокие паховые, а т ак ж е  
расположенные на наружной подвздошной артерии).

К л а с с и ф и к а ц и я .  П ервая  стадия — опухолевый процесс 
локализованный (узловатый или язвенны й),  до  2 см в д и ам ет 
ре, поверхностный, без пораж ения  лимфатических узлов (а д е 
нопатия).

Вторая стадия  — то же, с инфильтрацией п о длеж ащ их  тканей или 
обширный поверхностный процесс с поражением лимфатических у з 
лов, остающихся подвижными.

Третья стадия — опухоль распространилась на половину вульвы 
или зах вати л а  обе стороны с глубокой инфильтрацией подлеж ащ их  
тканей, создающей неподвижность пораженной области без п о р а ж е 
ний или с поражением лимфатических узлов, оказы ваю щ ихся  не
подвижными с одной или с обеих сторон.

Ч етвертая  стадия — опухолевый процесс распространился на 
всю вульву, ко ж у  бедер, лобка  или на соседние органы (моче
вой пузырь, прям ая  кишка, влагалищ е) или дал  отдаленные м ета
стазы.

С и м п т о м ы .  Болезнь обычно начинается с появления б о р о д ав 
ки или узелка на наружны х половых органах. В большинстве слу
чаев это сопровождается  упорным зудом, а в дальнейшем чувством 
ж ж ен ия  и боли при мочеиспускании. По мере того как образуется  
язва, появляются гнойники и кровянистые выделения с  гнилостным 
неприятным запахом. Несмотря на то что это заболевани е  доступно 
зрению (а это способствует ранней диагностике),  запущ енные его 
формы нередки. Причиной обычно является  запоздалое  обращение в 
женскую консультацию.

Д и а г н о з .  Д иагноз  в большинстве случаев нетруден. Ц итологи
ческое исследование, кольпоскопия и исследование биоптического м а 
териала обязательны. Похож ие по своему виду на раковые пора
жения вульвы доброкачественные или острые кондиломы — это 
мягкие, не кровоточащие, разбросанные в виде отдельных групп бо
родавчатые образования.  Иногда они даю т обширные разрастания  
в виде цветной капусты, но не распадаю тся и не изъязвляю тся.  
В каж дом  отдельном случае язвы наружны х половых органов нужно 
исключить сифилис (реакция Вассермана) .  Приходится проводить 
дифференциальный диагноз и с туберкулезом наружных половых 
органов (см.). Туберкулезные язвы имеют инфильтрированные края  
с налетом. Диагноз позволяют установить данные биопсии.
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' Л е ч е н и е .  При раке  первой — второй стадий ycrieuiiia экстирпа
ция вульвы с клетчаткой паховой области и лимфатическими узлами. 
Комбинированная лучевая  терапия в сочетании с электрохирургиче
ским удалением опухоли и последующей экстирпацией паховых лим
фатических узлов или их рентгенооблучение даю т наиболее обн адё
ж иваю щ ие результаты. В неоперабильных случаях показано л у 
чевое лечение, симптоматическое лечение, химиотерапия (см.).

Рак  влагал ищ а  — опухоль, часто обнаруж ивается  на задней 
стенке влагалищ а. Обычно проявляется  в двух формах: либо в виде 
грибовидных разрастаний  довольно плотной консистенции с инфильт
рированным основанием, либо в виде язвы с некротическими участ
ками, кровоточащей, с глубоко распространяю щ имся плотным ин
фильтратом. В большинстве случаев имеет место плоско-клеточный 
не ороговевающий рак, хотя встречаются и железистые формы его. 
Очень рано появляю тся метастазы  в паховые лимфатические узлы. 
Наиболее неблагоприятно течение при расположении опухоли на 
передней стенке и в средней трети влагалищ а.

К л а с с и ф и к а ц и я .  П ер в ая  стадия — ограниченная опухоль  
или я зв а  диаметром до 2 см в толще слизистой оболочки и подсли- 
зистого слоя, без метастазов.

Вторая  стадия  — опухоль больших размеров с инфильтрацией 
паравагинальной клетчатки. В паховых лимфатических узлах  оди
ночные подвижные метастазы.

Третья стадия  — опухоль распространяется  на значительную 
часть влагал и щ а  (более 2/з) с инфильтрацией паравагинальной клет
чатки и переходом на стенку малого таза .  М ножественные регио
нарные метастазы  (паховые, подвздошные).

Четвертая  стадия — опухоль перешла на мочевой пузырь, прямую 
кишку. Опухоль меньших размеров, но с отдаленными метастазами.

С и м п т о м ы .  Кровянистые выделения, особенно характерны 
контактные. В дальнейш ем появляю тся боли.

Д и а г н о з .  Обязательно  исследование при помощи зеркал. Ц и то 
логическое, кольпоскогшческое исследование, биопсия и гистологиче
ское исследование. Необходимо исключить сифилис, туберкулез. З а 
труднения могут возникнуть при папилломах  и кондиломах вл ага 
лища. Д л я  последних характерно  отсутствие инфильтрации подле
ж ащ и х  их окруж аю щ их тканей.

Л е ч е н и е .  Сочетанное лучевое. При первой, второй и третьей 
стадиях  применяется наружное облучение (рентгенотерапия или 
телегамматерапия)  в сочетании с внутриполостным введением р а 
диоактивных препаратов. С ледует испытать химиотерапию. Больным, 
перенесшим лучевое лечение, рекомендуется длительное воздержание 
от половой ж изни до полного исчезновения послелучевых изменений.

Рак  шейки матки чаще всего развивается  на влагалищ ной части 
шейки матки в окруж ности н аруж ного  зева, р еж е  в слизистой обо
лочке к ан ал а  шейки.

К л а с с и ф и к а ц и я .  С тадия  0 р ака  шейки матки — наличие 
гистологически доказанного  злокачественного роста клеточных эле 
ментов без прорастания базальной мембраны.

П ер в ая  стадия  — рак строго ограничен шейкой матки.
В торая  стадия:  а) рак шейки матки с инфильтрацией парамегрия 

на одной или двух сторонах, не переходящих на стенку таза  (пара- 
метральный в ар и ан т) ;  б) рак  шейки матки с инфильтрацией вл ага 
лища в пределах двух верхних третей (влагалищ ный вариант);
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В) рак  шейки маткй с инфильтрацией тела  Матки (маточный в а 
риант).

Третья стадия: а) рак  шейки м атки с инфильтрацией параметрия 
на одной или двух сторонах, перешедший на стенки малого таза  
(параметральный вариант);  б) рак  шейки матки с распространением 
на нижнюю треть влагалищ а (влагаллщ ны й вариант);  в) рак шейки 
матки с изолированными метастазами у стенки малого т а за  (регио
нарный метастатический вариант) .

Четвертая стадия: а) рак шейки матки с переходом на мочевой 
пузырь; подтверж дается  цистоскопически или наличием свища (пу
зырный вариант);  б) рак шейки матки с переходом на прямую кишку 
(ректальный вариант);  в) рак шейки матки с отдаленными м етаста 
зами (метастатический вариант).

С и м п т о м ы .  Рак  шейки матки начинается с преклинической 
формы, при которой простым глазом нельзя определить что-либо 
характерное для данного заболевания. Л и ш ь  специальные методы 
исследования (кольпоскопия, цитология, биопсия) позволяют не 
только заподозрить, но и подтвердить наличие рака. Р аковое  пора
жение площ адью  несколько миллиметров назы ваю т м и крокарци
номой.

При дальнейшем развитии опухоль часто приобретает вид эрозии 
с шероховатой поверхностью, напоминающей шагреневую кожу, 
располагаю щ ую ся около наружного зева шейки матки.

При вы раж енной форме р ака  шейки матки можно различать не
сколько форм.

Р а к ш е й к и  м а т к и с э к з о ф и т н ы м  р о с т о м ,  т. е. ростом 
к наруж и , имеет вид гриба или цветной капусты. В обоих случаях 
основание растущей во влагалищ е опухоли располагается  на шейке 
матки.

Э н д о ф и т н а я  ф о р м а  с ростом опухоли внутрь шейки. Если 
расп ада  ее тканей нет, придает шейке матки вид свиного рыльца. При 
распаде  образуется  раковый кратер с плотными хрящевидной кон 
систенции краями.

Р а к  к а н а л а  ш е й к и  м а т к и .  При этой локализации опухо
ли вся шейка матки увеличивается, нередко принимает бочковидную 
форму; наружный зев не изменен. В значительном большинстве 
случаев устанавливаю т плоскоклеточный рак с большей или меньшей 
наклонностью к ороговению; значительно реж е  цилиндрического вида.

Начальные формы болезни протекают бессимптомно, нередко рак  
шейки матки о бн аруж ивается  лишь при профилактическом осмотре 
женщин.

Н а ч а л ь н ы е  с и м п т о м ы :  ж елтоватого  цвета с примесью сук
ровицы, бели, иногда боли, которые, впрочем, связаны  не с самой ра 
ковой опухолью, а с сопутствующими воспалительными процессами.

Возникающие после обследования женщины или по другим при
чинам (подъем тяжести, натуживание) кровотечения обусловлены 
нарушениями целостности легко ранимой, богатой кровеносными 
сосудами опухоли.

При вы раж ен ном  процессе обильные бели приобретают вид м яс 
ных помоев, имеют неприятный гнилостный запах. Более  или менее 
значительные кровянистые выделения обычно не связаны  с менстру
альным циклом. Когда процесс переходит на клетчатку, р ако вая  
опухоль сдавливает  нервные стволы и появляю тся боли, особенно 
интенсивные в ночное время.
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Р а к о в а я  кахексия развивается  поздно. Частое осложнение — при
соединение инфекции мочевыводящих путей. В связи со сдавлением 
мочеточников наблю даю тся пиелонефриты. Одной из причин гибели 
больных является  развиваю щ аяся  анурия.

Д и а г н о з .  При подозрении на рак шейки матки осмотр начина
ют влагалищными зеркалами. Только после этого приступают к дв у 
ручному исследованию ввиду возможности травмы  опухоли и кро
вотечения О бязательно  и ректальное исследование.

И н т р  а э л и т е л  и а л  ь н  ы й р а к  шейки матки, рак без инвазии.
Многослойный плоский эпителий приобретает черты ракового, 

имеется атипия клеток, их усиленное размножение. В ряде случаев 
эти процессы иногда обратимы (редко),  но может  развиться рак. 
При интраэпителиальном поражении метастазы или кахексии не 
наблюдаются. Следовательно, нет признаков истинной раковой опу
холи. Поэтому интраэпителиальный рак следует считать облигатным 
преканцером. При этой форме наблюдаются пограничные эпители
альные и истинно раковые процессы, поэтому о б н а р у ж е н и е  
и н т р а э п и т е л и а л ь н о г о  м а л и г н и з и р о в а н н о г о  э п и 
т е л и я  я в л я е т с я  п о к а з а н и е м  к ш и р о к о й  б и о п с и и  
( к о н и з а ц и и )  и л и  д и а г н о с т и ч е с к о м у  в ы с к а б л и в а 
н и ю  к а н а л а  ш е й к и .

Интраэпителиального характера  изменения в шейке матки могут 
наблю даться  у беременных женшин. В отпечатках, полученных со 
слизистой оболочки шейки матки у беременных, может  наблюдаться 
картина, напоминаю щ ая интраэпителиальный рак. Как правило, 
после родов это явление исчезает. Однако  такие женщины подлеж ат  
наблюдению до тех пор, пока повторные цитологические исследова
ния диагноз рака  не подтвердят.

Уточнить диагноз ракового п ораж ения  помогают некоторые 
специфические пробы.

П р о б а  Х р о б а к а  состоит в том, что к поверхности эрозии 
прикасаются пуговичным зондом. При отличающейся хрупкостью р а 
ковой опухоли зонд легко проникает в глубь ткани.

П р о б а  Ш и л л е р а .  Раствором Л ю голя  при помощи ватного 
шарика  обильно смачиваю т шейку матки и прилеж ащ ие участки сво
да. При соединении йода с гликогеном, который отлагается в клетках 
эпителия нормальной слизистой оболочки, возникает темно-коричне
вое окрашивание. Участки, бедные гликогеном, остаются светлыми. 
Ценность этой пробы снижается  тем, что она неспецифична, однако 
проба позволяет выбрать участок для биопсии; широко использует
ся при кольпоскопии.

Особенно важны кольпоскопия (позволяет обнаруж ить подозри
тельные участки, а в ряде  случаев поставить предварительный ди а
гноз),  цитологическое исследование отделяемого влагалищ а, гистоло
гическое исследование биоптического материала. Крайне желательно 
тщательное  урологическое обследование. Н адо  исключить туберку
лезное поражение, сифилис, аденоматозные разрастания (аденомы, 
кондиломы). В некоторых случаях при обширном эктропионе в боль
шом количестве ovu la  Naboth ii  создается  впечатление о раковом 
поражении.

Л е ч е н и е .  При первой стадии рака  шейки матки может  приме
няться как сочетанное лучевое, так и комбинированное лечение.

Комбинированный метод лечения применяется предпочтительно у 
больных молодого и среднего возраста.  Первый вариант  комбиниро
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ванного лечения — операция с  последующим облучением — является  
единственно рациональным методом, а) при сопутствующих осумко- 
ванных гнойно-воспалительных процессах в придатках  матки; б) при 
опухолях придатков; в) при миомах матки; г) при наличии беремен
ности; д) при аденогенной структуре рака  шейки матки; е) при на
личии противопоказаний к облучению со стороны крови (например, 
лейкопения) и сопутствующих заболеваний, при которых облучение 
так ж е  противопоказано. В остальных случаях применим второй ва 
риант комбинированного лечения — облучение с последующей опе
рацией.

Противопоказаниями к проведению комбинированного лечения, 
и показаниями к сочетанному лучевому лечению являются: а) сопут
ствующие тяж елы е  органические заболевания  сердца и сосудов;
б) общее значительное ож ирение с изменениями сердечно-сосудистой 
системы; в) отказ больной от операции.

При второй стадии рака шейки матки применяется сочетанное 
лучевое лечение. При противопоказаниях к лучевой терапии и маточ
ном варианте допустимо комбинированное лечение.

При третьей стадии применяется сочетанная лучевая  терапия. 
Исключение составляю т больные с изолированными метастазами 
у стенки малого таза  (регионарный метастатический вариант) .  При 
этой последней форме заболевания допустимо комбинированное л е 
чение: предоперационная лучевая  терапия, последующая операция 
и иногда по показаниям послеоперационная лучевая  терапия.

При четвертой стадии проводится симптоматическое лечение. 
О днако  и при этой стадии следует испробовать химиотерапию (см. 
стр. 337).

Рак  тела матки встречается примерно в 10 раз  реже, чем рак  
шейки матки. В отличие от рака шейки матки рак тела матки неред
ко наблю дается  у небеременевших и не живших половой жизнью. 
Д л я  довольно значительного числа больных характерно  позднее на 
ступление менопаузы, а в климактерическом периоде дисфункцио
нальные маточные кровотечения, особенно в связи с явлениями ги- 
перэстрогении. Установленную в менопаузе гиперплазию эндометрия 
считают предраковым состоянием.

Различаю т две формы заболевания:  экзофитную (полипозную)
и язвенную. Процесс обычно начинается на дне матки или в трубных 
углах. Раковый полип, разрастаясь,  может спускаться в канал  шей
ки. При язвенной форме наблю дается  диффузное поражение эндо
метрия. Опухоль имеет строение аденокарциномы или злокачест
венной аденомы.

К л а с с и ф и к а ц и я .  С тади я  0 — рак  in situ. К артина адено- 
матоза  — аденом атозная  гиперплазия, гиперплазия эндометрия с ати
пическим разрастанием эпителия, карц иноидная  гиперплазия ( ж е 
лезистая) .

П ервая  стадия — рак тела матки — ограничен пределами эндо
метрия.

В торая стадия: а) рак с инфильтрацией миометрия; б) рак  тела 
матки с инфильтрацией параметрия на одной или на обеих сторонах, 
не переходящий на стенку малого таза ;  в) рак тела матки с перехо
дом на шейку матки.

Третья стадия: а) рак  тела матки с инфильтрацией парам етрия 
на одной или на обеих сторонах, перешедший на стенку таза :  б) рак 
тела матки с метастазами в регионарных лимфатических узлах, при
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датках ,  влагалищ е; в) рак  тела матки с прорастанием брюшины, н а
без вовлечения близлеж ащ их  органов.

Четвертая  стадия: а) рак тела матки с прорастанием брюшины и 
переходом на мочевой пузырь, на прямую кишку или на подпаян
ные другие отделы кишечника; б) рак  тела матки с отдаленными ме
тастазами.

С и м п т о м ы .  В начале заболевани я  нередки боли внизу ж и в о 
та  у нерожавш их женщ ин с узким цервикальным каналом (в матке 
задер ж и ваю тся  выделения),  сопровождаю щ иеся болями. П озж е  мо
гут появиться боли в связи с м етастазами в регионарных л и м ф ати 
ческих узлах.

Бели вначале  могут быть водянистыми, потом сукровичными. 
В запущенной стадии болезни они приобретают вид мясных помо
ев с зловонным запахом.

Кровотечения — самый характерны й симптом при раке  тела м ат 
ки, особенно в менопаузе. Они возникают после физического напря
жения, а так ж е  гинекологического исследования.

Д и а г н о з  основывается на описанных выше анамнестических и 
клинических данных. Р азм еры  матки обычно не увеличены, а в ряде 
случаев меньше нормальных, если больная старческого возраста.  
Больных нужно исследовать осторожно, так как  грубое исследо
в а н и е — во зм о ж ная  причина кровотечения и метастазирования  опу
холи.

В лагалищ ное исследование, особенно если оно затруднено, следу
ет дополнять исследованием через прямую кишку. Иногда оно по
зволяет  получить дополнительные данные о величине матки, распро
странении процесса на параметрий и т. д.

В аж н ы м  методом исследования является  цитология влагалищного 
отделяемого и отсоса из полости матки, взятого при помощи шприца 
Брауна  (предпочтительнее) или длинной пипетки с резиновой 
грушей.

Однако  основной метод и с сл е д о в а н и я — диагностическое вы скаб
ливание слизистой оболочки матки с последующим гистологическим 
изучением отдельно соскобов, полученных из шейки и тела матки. 
Выскабливание производят  в стационаре.

Л е ч е н и е .  В первой стадии рака  тела матки показано комбини
рованное лечение: расш иренная или простая экстирпация матки с 
придатками и последую щая лучевая  терапия, которая  проводится по 
той ж е  методике,  что и при раке  шейки матки.

Во второй стадии рака  тела матки при отсутствии инфильтрации 
параметрия проводится то ж е лечение, что и при первой стадии. При 
параметральном варианте  лечение следует начинать с наружного об
лучения. При полном исчезновении инфильтрата в параметрии после 
наружного  облучения допустима операция — расширенная экстир
пация матки с придатками. При наличии противопоказаний к опера
ции проводится сочетанная лучевая  терапия (внутриполостное вве
дение радиоактивных препаратов  с дополнительным дистанционным 
облучением малого т а за ) .

В третьей стадии рака  тела матки показана  сочетанная лучевая  
терапия. Комбинированное лечение допустимо при регионарном ме
тастатическом варианте  или при изолированном поражении придат
ков.

В четвертой стадии заболевания  проводится симптоматическое 
лечение,
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Рак  яичника. Различаю т: 1) рак  первичный; 2) рак  вторичный; 
3) рак метастатический.

Р а к  п е р в и ч н ы й  (аденокарцинома)  встречается относительно 
не часто; это солидная опухоль. В т о р и ч н ы й  р а к  (раковая  ки
ста) развивается  из папиллярной или псевдомуцинозной кистомы 
(чаще из папиллярной).  Обычно имеется двустороннее поражение. 
М е т а с т а т и ч е с к и й  р а к .  При раке  ж ел у дка  и кишечника м о
гут образоваться  метастазы  в яичниках, превыш ающие по своим р а з 
мерам первичную опухоль. Метастатический рак  яичника отличает
ся характерной микроскопической картиной — наличием так  н азы в ае 
мых перстневидных клеток, резким разрастанием стромы (опухоль 
Крукенберга).

Опухоли обычно двусторонние, плотные, хотя могут иметь и 
кистозные полости; сопровождаю тся асцитом.

К л а с с и ф и к а ц и я .  П ервая  стадия — опухоль в пределах од
ного яичника и без метастазов.

В торая стадия — опухоль вышла за  пределы яичника, п о р аж ая  
второй яичник, матку, одну или две трубы.

Третья стадия — опухоль распространилась на париетальную  т а 
зовую брюшину; метастазы  в регионарные лимфатические узлы, 
сальник.

Четвертая  стадия — опухоль яичников прорастает  соседние о рга 
ны — мочевой пузырь, прямую кишку, петли кишок с диссеминаиией 
по брюшине за пределами малого таза  или с м етастазами в отдален
ные лимфатические узлы и внутренние органы; асцит.

Д и а г н о з ,  В большинстве случаев о п у х о л ь  двусторонняя, по д 
виж ная,  бугристая, неправильной формы. Почти всегда имеется ас 
цит. При подозрении на рак яичника нужно не только обследовать 
состояние половых органов, но т ак ж е  произвести рентгеноскопию ж е 
лудка и кишечника.

Л е ч е н и е  хирургическое комбинированное или комплексное.
При первой и второй сталии показана  ради кальная  операция (эк

стирпация или надвлагали щ ная  ампутация матки с при даткам и),  
при третьей и четвертой стадии — паллиативная  операция (удаление 
основных массивов опухолей и измененного сальника) .  При распро
странении и диссеминации в брюшной полости хирургическое лече
ние сочетается с лучевым лечением и химиотерапией. Л учевое  лечение 
производится после оперативного вмеш ательства  (рентгеновы лучи, 
лучи радиоактивного кобальта) .

В качестве химиотерапевтических препаратов  назначаю т ТиоТЭФ, 
циклофосфан, сарколизин. Лечение проводят  гинекологи-онкологи.

Гормонотерапия в комплексе с другими лечебными мероприятия
ми осуществляется в виде назначения андрогенных препаратов  (тес
тостерон-пропионат, метилтестостерон и др.).

Х и м и о т е р а п и я 1 применяется преимущественно для лечения 
злокачественных опухолей яичников в комплексе с хирургическим 
вмешательством (радикальным или паллиативны м),  лучевой терапи
ей (в виде наружного  облучения) и гормонотерапией (андрогенными 
п репаратам и).  При первой и второй стадиях заболевани я  в конце 
операции лекарственный препарат  вводят  в брюшную полость при 
зашивании брюшной стенки. П репарат  дополнительно разводят  
100— 150 мл 0,25% раствора  новокаина или физиологического р ас 

1 Н аписано членом-корреспондентом АМН СССР проф. Л. А. Новиковой.

22 Справочник акуш ера-гинеколога 337

ak
us

he
r-li

b.r
u



твора. В послеоперационном периоде химиотерапию продолж аю т по 
истечении 10 дней.

При распространенных процессах химиотерапию часто приходит
ся начинать еще в периоде обследования и подготовки больных к 
операции, которая  иногда вы нуж денно затягивается  из-за наличия 
сопутствующих заболеваний. Химиотерапию до операции показано 
начинать при асцитных формах  опухоли путем введения препарата  в 
брюшную полость после предварительного выведения асцитической 
жидкости. Химиотерапия способствует как  бы постепенному высуш и
ванию брюшной полости, что нормализует работу сердца, желудочно- 
кишечного тракта  и других органов и делает  возможным примене
ние операции.

Наибольшее распространение получили препараты  из группы ал- 
килирующих веществ. Из них на первом месте стоит ТиоТЭФ. Пре
парат  выпускается во флаконах, содерж ащ их  по 10—20 мг сухого 
вещ ества в таблетках  в смеси с хлористым натрием. Разводится  в 
дистиллированной воде непосредственно перед употреблением. О дно
к р атн ая  доза  10— 15— 20 мг (0,2— 0,4 мг на 1 кг веса). Обычно пре
парат  вводят  внутримышечно через день, м ож но применять его и 
внутривенно. В полости препарат  вводят в больших дозах — до 
40 мг ТиоТЭФ действует в основном на кроветворение (лейкопоэз 
и тромбоцитопоэз) . О бщ ая  доза  препарата  связана  с индивидуальной 
переносимостью его.

Ц и к л о ф о с ф а н  (аналог  эндоксана) .  Выпускается в ампулах 
по 100 и 200 мг для  внутривенного или внутримышечного примене
ния. Обычно вводят  по 200— 400 мг ежедневно или через день При 
введении в полости доза препарата  может  быть увеличена до 600— 
1000 мг в брюшную полость и до 400— 600 мг в плевральную. Общ ая 
доза  при отсутствии осложнений мож ет  быть доведена до 8— 10 г, 
в среднем 5— 6 г. Эндоксан используется таким ж е образом. М ож ет 
быть применен per os, так  как  выпускается и в виде др а ж е  по 50 мг.

К побочным осложнениям при лечении циклофосфаном или 
эндоксаном относится частичное или полное выпадение золос у боль
ных. По прекращении лечения волосы обычно вновь отрастают. Л ей 
копения и тромбоцитопения при лечении этими препаратами возни
каю т  реже и позднее, чем при лечении ТиоТЭФ. Возможны обостре
ния бывших ранее воспалительных заболеваний печени и желчного 
пузыря.

Применяется еще э т и м и д и н  по 5— 6 мг через день (10— 15 вли
ваний общей дозой до 60—90 мг). Этот препарат  оказывает  угнета
ющее действие на кроветворение (лейкопоэз и тромбоцитопоэз),  
иногда вы зы вает  тошноту, рвоту, шум в голове и у некоторых 
больных стойкое угнетение слуха. Менее токсичен препарат бензо- 
ТЭФ. Он применяется внутривенно по 24 мг, растворенных в 20 мл 
физиологического раствора, 3 р аза  в неделю. О б щ ая  доза  от 360 
до 480 мг.

Во второй, третьей и четвертой стадиях заболевания рекоменду
ется применять химиотерапию повторно через 1— 2 месяца в за в и 
симости от общего состояния больных и состояния периферической 
крови. При благополучном состоянии больных эти курсы проводят 
меньшими дозами, более растянуто, а при активном опухолевом про
ц е с с е — по первоначальной схеме.

При проведении химиотерапии обязательно  исследование перифе
рической крови не реже чем через 5—6 дней, а при намечающейся
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тенденции к лейкопении или громбоцитопении — через день или 
каж ды й  день.

Н а всем протяжении курса  химиотерапии проводятся  системати
ческие переливания крови, гормонотерапия в виде инъекций тесто
стерон-пропионата по 50 мг внутримышечно и лечение витаминами 
комплекса В.

РЕТРО ДЕВИ АЦ И И  МАТКИ (ретроверсия и ретрофлексия) .  Р а з 
личают две формы ретрофлексии — подвижную и фиксированную. 
При подвижной ретрофлексии отсутствуют спайки и сращения, по
этому положение матки мож ет  быть легко исправлено. При фикси
рованной ретрофлексии имеются обширные спайки с задней поверх
ностью матки, которые подтягиваю т ее кзади; попытки исправления 
положения не даю т успеха.

С и м п т о м ы .  П о д ви ж н ая  ретрофлексия в большинстве случаев 
клинически себя не проявляет. Нередко наблю дается  при общем 
энтероптозе, астенической конституции.

Фиксированные ретрофлексии отмечаются в сочетании с хрониче
ским периметритом: обычная ж ал о ба  больных на боли в крестцово- 
поясничной области, иногда нарушения менструального цикла.

Д и а г н о з  основывается на данных влагалищ ного исследования. 
Определение положения матки при наличии одновременно опухолей 
малого таза  (миома матки, кистома яичника),  а т ак ж е  при значитель
ных воспалительных выпотах в малом тазе  затруднено.

При двуручном исследовании матка через передний свод не п ал ь
пируется, а определяется с помощью более глубокой пальпации через 
задний влагалищный свод.

Д л я  выведения матки при ретрофлексии «внутренние пальцы» 
вводят в задний свод, а «наружной рукой» стараю тся возмож но 
ближе проникнуть к промонторию. «Внутренней рукой» вы водят  те 
ло матки из малого таза ,  а «наружной рукой» подхватываю т дно 
матки: как только матка немного приподнялась, врач переводит свои 
пальцы из заднего свода в передний и старается  отдавить шейку 
матки кзади. Если имеется подвижная ретрофлексия, м атка  перехо
дит в антеверсию. Необходимое условие — расслабление брюшной 
стенки. Причины неудачи выведения: 1) фиксированная ретрофлек
сия; 2) чрезмерно короткая  шейка; 3) очень толстые брюшные 
стенки.

Л е ч е н и е .  Подви ж ны е ретроверсии и ретрофлексии не требуют 
специального лечения. Если у женщины нет ж алоб ,  не следует ей 
говорить о неправильном положении матки.

Фиксированные ретрофлексии в большинстве случаев являются 
результатом воспалительного процесса — параметрита  или аднексита. 
П оказано  физиотерапевтическое лечение — электрофорез,  диатермия, 
параф ин и др., а так ж е  грязевое лечение, гинекологический м ассаж  
после стихания острого воспалительного процесса.

САЛЬПИНГИТ острый, хронический см. Аднексит острый, хро
нический.

САРКОМА МАТКИ — злокачественная соединительнотканная опу
холь, возникающая из стенки тела или шейки матки. С аркома  мо
ж ет  исходить из стромы эндометрия, из соединительной ткани, вхо-
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дЯгЦей в состав  мышечной стенки Матки, а так ж е  й Из самих МЫШЦ 
(миогённая сарком а).

С и м п т о м ы .  Ботриоидная  сарком а  из стромы эндометрия 
растет  в виде гроздевидной опухоли, иногда выступая (рож даясь)  
из наружного  зева  в виде одного или нескольких полипов. Почти 
всегда при этом имеется кровотечение. Саркома толщи стенки матки 
протекает без атипических кровянистых выделений. Признаки этого 
вида саркомы заклю чаю тся только в наличии быстрорастущей буг
ристой опухоли матки. Д а ж е  при микроскопическом исследовании 
соскоба из полости матки при миогенной сарком0 ничего патологи
ческого обн аруж ить  не удается.

Д и а г н о з .  С воевременная диагностика саркомы матки трудна  и 
в основном д о л ж н а  идти по пути дифференцировки саркомы от мио
мы: учитывается возраст больной (миомы в возрасте от 4U до 45 лет, 
саркомы  в оолее молодом возрасте),  наличие беременности и родов 
в анамнезе  (мало р о ж авш и е  и небеременевшие чаще заболеваю т 
миомой м атки),  быстрота роста опухоли и ее м ал ая  подвижность. 
Если опухоль исходит из шейки магки, вероятнее всего предположить 
саркому, а не миому, особенно в молодом возрасте. Иногда  диагноз 
саркомы вы является  лишь в патоморфологической лаборатории пос
ле произведенной операции надвлагалищ ной ампутации матки.

Л е ч е н и е .  Операция радикальная ,  в дальнейшем целесообраз
но профилактическое облучение.

Если саркома матки распространилась настолько, что р адик аль
ная операция невозможна, следует предпринять попытку лечения 
больной лучистои энергией. При э ю м  надо учитывать общее со
стояние больной, картину крови и предшествующее облучение.

М ож н о  реком ендовать применение химиотерапии.

С В И Щ И , Ф И С Т У Л Ы  см. Урология гинекологическая.

С И Н Е Х И И  (С Р А Щ Е Н И Я )  В Н У Т Р И М А Т О Ч Н Ы Е . Образую тся в 
результате  травмы во время выскабливания слизистой матки по пово
ду выкидыша или послеродового кровотечения, а так ж е  инфекции 
(туберкулезного или другого характера  воспаления эндометрия) в 
теле матки, реж е  в перешейке, резко уменьшающие полость матки 
(изредка  наблю дается  полное исчезновение полости).

С и м п т о м ы .  Наруш ение менструальной функции: гипоменстру-, 
альный синдром вплоть до аменореи. Ьесплодие, привычные выкиды
ши, преждевременные роды. Суоъективные ж алооы  редки.

Д и а г н о з .  Д анн ы е  анамнеза,  клиники и гистеросальпингогра- 
фии, значительное уменьшение полости матки, ее деформация (ашер- 
мановские сращ ения и др.).

Л е ч е н и е .  При недавно образовавш ихся  после травмы  сращ ени
ях в стационарных условиях возм ож но осторожное и медленное 
расширение полости матки и введение лизады (128 единиц). При об
ширных плотных сращ ениях в отдельных случаях по особым показа 
ниям (бесплодие, привычные выкидыши) производится вскрытие 
полости матки (чревосечение) и разъединение сращений.

С И Ф И Л И С  Ш Е Й К И  МАТКИ. Первичный сифилис шейки м ат 
к и — р едкая  л окализация  заболевания.

С и м п т о м ы .  Появление  эрозии — твердой (д а ж е  хрящевой) 
язвы, характерно значительное полнокровие сосудов, особенно по
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Периферии. Края язвы  ровные, язва  Неглубокая. П о р а ж аю т ся  регио
нарные лимфатические узлы.

Д и а г н о з .  Д и фф еренц иальная  диагностика необходима м еж ду  
сифилисом и раковым поражением, мягким шанкром. Д л я  сифили
тической язвы характерны  плотные неподрытые края , небольшая 
глубина, правильные очертания. Раковы е  язвы  чаще встречаются у 
пожилых женщин, отличаются длительностью течения, имеют непра
вильные очертания, нередко вывороченные края ,  изрытое кровото
чащее дно. Диагностическую ценность имеет кольпоскопия и цитоло
гическое исследование влагалищ ного содержимого. В сомнительных 
случаях — серологические реакции крови на сифилис, исследование 
пунктатов паховых желез,  биопсия эрозии.

Л е ч е н и е  — специфическое, противосифилитическое.
К р и т е р и й  и з л е ч е н  н о с т и  с и ф и л и с а .  Закончивш их спе

цифическое лечение следует считать клинически здоровыми, если при 
заключительном обследовании спинномозговая ж идкость  нормальна, 
нет изменений со стороны нервной системы, внутренних органов, зре
ния, слуха, несмотря на то что все серологические реакции остаются 
положительными. 1акое состояние следует определить как  сероф ик
сированный сифилис. В подобных случаях дальнейш ее лечение не 
изменяет состояние серореакций.

По окончании специфического лечения болевшие сифилисом под
л еж а т  последующему диспансерному наблюдению, сроки которого 
зависят  от стадии заболевания, при которой была начата  терапия. 
Болевш ие врожденным сифилисом, независимо ог формы за б о л е ва 
ния, т ак ж е  подлеж ат  диспансерному наблюдению в течение 5 лет 
после окончания полноценного лечения. Н ачавш ие лечение в детском 
возрасте с наступлением половой зрелости по д леж ат  повторному 
клинико-серологическому обследованию. При повторном обсл ед о ва 
нии особое внимание уделяется  исследованию органов чувств и нерв
ной системы.

Получившие превентивное лечение снимаются с диспансерного 
учета спустя год после окончания специфической терапии.

С наступлением беременности к женщине, болевшей сифилисом, 
предъявляю тся более строгие требования.

К а ж д а я  женщина, болевш ая сифилисом, во время беременности 
в интересах рож дения здорового ребенка д о л ж н а  подвергнуться 
специфическому лечению независимо от интенсивности предш ество
вавшего лечения, отсутствия клинических и серологических данных.

Лечение долж но  быть начато с момента установления беремен
ности.

Т Е Р А Т О И Д Н Ы Е  О П У Х О Л И  Я И Ч Н И К О В .  Различаю т  две ф о р 
мы — дермоиды и тератобластомы.

П а т о г е н е з .  Дерм оиды  растут медленно, содер ж ат  элементы 
всех трех зароды ш евы х листков. При температуре  тела жидкое  со
держ имое опухоли после удаления ее застывает, приобретает вид 
сала. В опухоли о бнаруж иваю т  волосы, зубы, кости.

Д и а г н о з .  К ак  и другие кистомы яичников (см.), дермоиды 
нередко о бнаруж иваю тся  лишь при гинекологическом осмотре. О пу
холь гладкая,  плотной консистенции. Обычно растет на ножке, д о 
вольно подвижная, располагается  впереди матки. При рентгено
скопии можно получить тень костных образований или зубов.

Л е ч е н и е  — оперативное.
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Т Е Р А Т О Б Л А С Т О М А  см. К арциносаркома,

Т Р И Х О М О Н О З .  В ы зы вается  только влагалищ ной трихомонадой. 
Другие  виды трихомонад не вызывают заболеваний мочеполовой 
системы. З а р аж е н и е  трихомонозом у взрослых происходит преиму
щественно при половых сношениях. Внеполовое зар аж ен и е  наблю 
дается  крайне редко при употреблении губок, мочалок, подкладных 
суден, наконечников для  спринцевания, которыми незадолго до 
этого пользовалась больная трихомонозом.

Возникновению и развитию трихомоноза способствует пониже
ние сопротивляемости организма после перенесенных инфекционных 
заболеваний (грипп, ангина, туберкулез, глисты и т. п.), а т ак ж е  
при нарушении целости покровного эпителия преддверия и вульвы, 
в результате  воспалительного процесса, химического или механиче
ского р аздраж ения .

Инкубационный период равен 3— 15 дням.
С и м п т о м ы .  Р азл ич аю т  острое, подострое, торпидное (мало- 

симптомное) течение свежего процесса (длительность заболевания 
до 2 месяцев),  хронический трихомоноз (давность заболевания бо
лее 2— 3 месяцев),  а т ак ж е  трихомонадоносительство, когда отсут
ствуют реактивные воспалительные явления, а трихомонады обна
руж иваю тся.

Бартолинит трихомонадный. С и м п т о м ы .  Вокруг выводного 
протока ж елезы  слизистая оболочка гиперемирована. При н адав ли 
вании на ж елезу  из выводного протока появляется  жидкий гной, 
содерж ащ ий трихомонад. При далеко  заш едш ем  процессе могут 
возникнуть такие ж е  изменения, как  и при гонорейном бартолините 
(см. Гонорея).

Больные ж алую тся  на болезненность в области наружных поло
вых органов или появление опухоли в области половых губ.

Вагинит (кольпит) трихомонадный. Р езк ая  дифф узная гиперемия 
покровов влагалищ а, сосочки слизистой оболочки нередко гипертро
фированы, видны в виде возвышений, лишенных эпителия и напоми
нающих малину. Возвышение сосочков обусловлено воспалительной 
инфильтрацией сосочкового слоя.

С и м п т о м ы .  В заднем своде влагалищ а много жидких вы де
лений ж елтоватого  цвета, обычно пенистых, что объясняется  д е я 
тельностью газообразую щих бактерий.

Ж а л о б ы  на обильные бели, иногда с примесью крови, нередко 
разъедаю щ его  характера ,  подчас с запахом, зуд и ж жение в об
ласти наружных половых органов и во влагалище, болезненность 
при половых сношениях. Интенсивность ж ал о б  весьма разнооб
разна.

При хроническом процессе слизистая оболочка влагалищ а нерез
ко гиперемирована, застойна, ш ероховата  на ощупь. Выделения 
приобретают сметанообразный вид.

Вульвит и вестибулит трихомонадный. Обильные выделения, 
вытекающие из влагалищ а, поп адая  на вульву у кожи бед
ренных складок промежность и анальную область, вызывают воспа
лительную реакцию этих участков.

С и м п т о м ы .  При остром процессе к о ж а  больших половых 
губ и слизистая преддверия отечна, гиперемирована, покрыта слизи
сто-гнойным налетом. Лимфатические  узлы увеличены и болезненны. 
Нередко  в бороздках  м еж ду  девственной плевой и малыми половыми
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губами застаивается  гной. После удаления его могут быть видны 
мелкие эрозии. При хроническом процессе отмечается очаговая  ги
перемия слизистой оболочки в области мелких вестибулярных ж ел е 
зок, шероховатость внутренней поверхности малых половых губ, 
отечность. Нередко в результате  длительно существующих выделе
ний появляются разрастания  остроконечных кондилом.

Бели, зуд и ж ж ени е  в области наружны х половых органов, уси
ливающиеся при попадании мочи на воспаленные ткани.

Уретрит трихомонадный. Уретра инфицируется обычно вторично 
в результате затекан ия  гноя из влагалищ а.

С и м п т о м ы .  Губки уретры отечны, гиперемированы, стенки м о
чеиспускательного канала  инфильтрированы. При надавливании на 
них со стороны влагалищ а из наружного отверстия уретры вы де
ляется гнойная капля, с о дер ж ащ ая  трихомонад. У 30% женщин 
трихомонадный уретрит протекает субъективно бессимптомно, ос
тальные ж алую тся  на болезненность при мочеиспускании, иногда 
на учащение позывов к мочеиспусканию. При хроническом процессе 
уретра прощупывается в виде уплотненного тя ж а .  После м ассаж а  
стенок уретры через влагалищ е удается  получить скудное гнойное 
отделяемое. При уретроскопии: слизистая оболочка в зависимости от 
характера  патологического процесса (мягкий, переходный, твердый 
инфильтрат) гиперемирована или бледна, сосуды плохо различимы, 
складки грубо выраж ены или сглажены. Устья ж елез уретры гипе
ремированы, отечны или в случае их закупорки видны в виде ж ел т о 
ватых узелков. Нелеченый уретрит может  протекать длительно, я в 
ляясь  причиной постоянных рецидивов вагинита.

В воспалительный процесс вовлекаются парауретральные ходы. 
Слизистая оболочка вокруг них гиперемирована, из протоков вы деля
ется гной (парауретрит).

Цервицит трихомонадный. С и м п т о м  ы. Ш ейка м атки отечна 
и очагово-гиперемирована. В результате  постоянного стекания вы де
лений из шейки матки вокруг к ан ал а  шейки образуется  эрозия, к о 
торая  постепенно увеличивается,  приобретает бархатистый вид. Ж а 
лобы те же, что при кольпите.

Д и а г н о з  ставится на основании клинической картины и обна
руж ения трихомонад в отделяемом (см. « Л аб о р ато р н ая  техника»).

Д о  взятия материала  для  анализа  на трихомонады больным не 
следует проводить в течение 6—7 дней какое-либо лечение мочепо
лового тракта.

В сомнительных случаях можно прибегнуть к культуральной д и а 
гностике. Необходимо исключить гонорею, мягкий шанкр, сифилис.

Л е ч е н и е  следует начинать одновременно обоим супругам д аж е  
при отсутствии у м у ж а  трихомонад. Н а  период лечения половая 
жизнь запрещается .

При показаниях назначают общ еукрепляющ ее лечение, витамины, 
эндокринные препараты, в основном гормоны яичника. Лечению 
подлеж ат  больные как  с наличием воспалительных явлений, так  и 
грихомонадоносители, так  как  последние являю тся  источниками з а 
ражения. При одновременном страдании трихомонозом и гонореей 
долж но  проводиться лечение одновременно того и другого з а б о л е ва 
ния. Необходимо лечить все очаги возможного пораж ени я  вл агал и
ща, урегры, шейки матки и вульвы.

При лечении больных трихомонозом беременных ж енщ ин не д о 
пускаются лечение тампонами и внутришеечные процедуры.
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П ри остром вагините, вульвите, бартолииите рекомендуется при
менять сидячие ванночки продолжительностью 10— 15 минут и для 
удаления гноя из влагалищ а — спринцевания настоем ромашки или 
ш алф ея  (4— 5 столовых л о ж ек  ромаш ки или ш алф ея завар и ть  8— 10 
стаканам и кипятка, настоять в течение часа в водяной бане и про
цедить) или раствором марганцовокислого к а л и я '  (1:8000— 10000). 
Температура  воды 37—38°. На ночь во влагалищ е рекомендуется вво. 
дить шарики, в состав которых входят  противотрихомонадные, фун- 
гоцидные средства, сульф анилам иды  или антибиотики, действующие 
на сопутствующую флору.

Rp. O sarbon  (П ольф а)
DS. По 1 ш арику-свече на ночь во влагали щ е в течение 

7—10 дней

Rp. O sa rso li 
Acidi borici 

G lucosae  aa  0,3 
S trep tocid i a lbi pulv. 0,5 
B u ty ri cacao  q. s. 
u t f. g lobu li v a g in a lis
DS. П о 1 ш арику во влагали щ е п еред сном

Белый стрептоцид мож ет  быть заменен антибиотиками: левоми-
цетином (0,5 г) или тетрациклином (1 г). Последние действуют на 
сопутствующую флору значительно сильнее. Вместо ш ариков можно 
стенки влагалищ а, слизистую оболочку преддверия и вульву смазы 
вать желе  следующего состава: осарсол — 3 г, т ер р а м и ц и н — 1 г,
витамин А — 400 000 НЕ, агар  — 2 г, гли цер ин — 10 г, дистиллиро
ванная в о д а — 100 мл: 5— 7 г ж еле  вводят  во влагалищ е шприцем 
ежедневно в течение 7— 10 дней.

М етодика  приготовления желе: агар  измельчают и заливаю т 
водой на 3 часа. Н агреваю т в водяной бане до полного р асплавле
ния. П рибавляю т глицерин и горячим фильтруют через марлю, 
затем  охлаж даю т.  При постоянном размешивании прибавляют анти
биотик и остальные препараты. Н а  холоду антибиотик сохраняет свои 
свойства свыше недели.

При отсутствии эф фекта  вульву, влагалищ е и шейку матки см а 
зы ваю т пастой и во влагалищ е вводят  марлю, пропитанную пастой 
следующего состава  (которую меняют через 2 дн я ) :

Rp. O sa rso li

S trep tocid i a lbi pu lv . aa 5.0 
Zinci oxydati 10,0 
A m yli tr itic i 20,0 
G lycerin i 80,0 
M. f. p a s ta
DS. П еред  употреблением подогреть в водяной бане, на 

курс 12—15 процедур

После стихания острых явлений вместо пасты можно применять 
смазы вание вульвы и влагалищ а 4% водным раствором метиленовой 
сини. С мазы вани е  производится ежедневно в течение 7— 10 дней.
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ОдновреМеЙно с лбЧеййеМ вагинита следует проводить л е ч е й й ё  
у р е т р ы .  В острой стадии применяются промывания уретры раство 
ром оксицианистой ртути 1 : 6000, ляписа 1 :3000  или риванола 
1 : 5000. Промывания делаю т  ежедневно или через день.

После промывания в мочеиспускательный к ан ал  вводят  взвесь 
осарсола:

Rp. O sa rso li 5,0 
Acidi borici 3,0 
Aq. destill. 100,0
DS. П еред введением взбалты вать

Если трихомонады из отделяемого не исчезли, применяют сухой 
метод лечения — присыпки порошка следующего состава:

Rp. O sa rso li 0,3 
Acidi borici 
G lucosae
Tetracyclin ! aa  0,5 
M. f. pulv . D. t. d. N. 10 
DS. П рисы пка

Порошок вводится во влагалищ е через зеркало  Куско после пред
варительного протирания содовым раствором и высушивания. Р у к о 
яткой гинекологического пинцета порошок растирается  по стенкам 
влагалищ а. Часть порошка вводится в кан ал  шейки. В уретру через 
тубус уретроскопа или ж елобоваты й зонд вводят  0,25 г осарсола 
ежедневно в течение 10— 12 дней.

В случае возникновения побочных явлений после применения 
осарсола (дерматит, белок в моче), мож но рекомендовать в тече
ние 1—2 недель лечение фурацилином. В лагалищ е через зеркало 
протирают раствором фурацилина (1:5000), затем  осушивают и вы 
сыпают в него порошок следующего состава:

Rp. F u rac ilin i
Laevom ycetin i 0,2 
Acidi borici 0,3 
G lucosae 0,5 
M. f. pu lv . D. t. d. N. 20 
DS. П рисы пка

Порошок растирают по слизистой оболочке влагалищ а и малых 
половых губ. В уретру закап ы ваю т  раствор фурацилина. Такое  ле 
чение проводят ежедневно в течение 2 недель.

При хроническом уретрите необходимо проводить инстилляции 
0,25—0,5% раствора ляписа через день или смазывание слизистой 
оболочки уретры 1% раствором Л ю голя  на глицерине или 1% р ас 
твором ляписа через 2 дня, 8— 10 раз.

В более упорных случаях уретрита —  м ассаж  уретры при моче
вом пузыре, наполненном раствором перманганата  калия  (1:6000) 
или раствором оксицианистой ртути (1:10 000). После опорожнения 
пузыря в уретру вводят 0,3 г осарсола.

П а р а у р е т р а л ь н ы е  х о д ы  следует при жигать ляписом, н а 
паянным на зонд (мандрен нагреваю т и. в р ащ ая  вокруг оси, про
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водят  по к ар ан д аш у  л яписа) .  В случае необходимости парауретраль- 
ные ходы р азруш аю т диатермокоагуляцией.

Исчезновения воспалительных явлений, эпителизации эрозий и 
исчезновением трихомонад можно добиться лечением тампонами с 
рыбьим ж иром  ежедневно в течение 3—4 недель. После менструации 
курс повторяется.

К о м б и н и р о в а н н о е  л е ч е н и е .  Аминоакрихин внутрь по 
0,1 г 3 раза  в день 5 дней и по 0,05— 0,1 г в глобулях, которые вводят 
во влагалищ е на ночь через 2— 3 дня, всего 3— 4 раза.  В п ром еж ут
ках вводят глобули, содерж ащ ие  белый стрептоцид по 0,3 г. Курс 
только местного лечения повторяют после 3 последующих менструа
ций. При возникновении побочных явлений лечение прекращают. П р о 
тивопоказания:  сенильные вагиниты, гастриты, язвенная болезнь.

Т р и х о м о н а ц и д  назначается  внутрь после еды, взрослым по 
0,1 г 3 р аза  в день в течение 5 дней. В уретру вводят  ежедневно 1% 
раствор трихомонацида. В цервикальный канал через день вводят 
таблетку, с одерж ащ ую  0,05 трихомонацида. Во влагалищ е в течение 
10— 12 дней ежедневно вводят  вагинальные шарики, содерж ащ ие 
0,05—0,1 г препарата.  1% глицериновый раствор препарата  йодинола 
(йод-поливинилалкоголь) применяется местно в виде инстилляций 
в уретру, влагалищ ны х ванночек и тампонов ежедневно в течение 
15—20 дней.

Лечение трихомоноза  мож но проводить о к т и л и н о м  (синоним 
гераклин).  Это 1—3%  раствор октилового спирта в глицерине. Вы
пускается во флаконах  по 100 г для  ванночек. Вагинальные шарики 
приготовляются на полиэтиленоксиде. Ш арик содержит 0,1 мл окти
лового спирта и 0,3 г глюкозы. Проводится  три курса лечения: пер
вый курс — 14 дней, ежедневно; второй и третий курсы — сразу  по 
окончании менструации в течение 8 дней.

Н а р я д у  с лечением влагал ищ а  проводится лечение уретры — вли
в ания 1 % раствора  октилового спирта в глицерине.

М е т р о н и т а з о л ,  или ф л а г и л, применяется одновременно 
для лечения женщ ины и мужчины. Н азначаю т  внутрь по 0,25 г 2 раза  
в день в течение 7— 10 дней. И н огда  в первые 3—4 дня по 0,25 г 
3 р аза  в день. О б щ ая  доза  на курс лечения для  взрослых 5 г. Курс 
лечения мож но повторить.

Обычно трихомонады исчезают из уретры в 1-е сутки, из вл агал и
ща на 2-е сутки.

П р о т и в о п о к а з а н и я :  при беременности (проходит через 
плацентарный бар ьер ) ,  нарушении к р о в е т в о р е н и я , активных забо л е 
ваниях центральной нервной системы.

А м и н и т р о з о л  (П ольфа)  перорально 3 р аза  в день по 100 мг 
в течение 10 дней. Курс лечения можно провести в течение 6 д н е й —- 
ежедневно по 600 мг препарата  в день (разделенных на 4 равные 
части).  Одновременно осуществляется  лечение м у ж а  по той ж е 
схеме.

Во время лечения не следует  иметь половых сношений, нельзя 
употреблять спиртные напитки. При продолжительном повторном 
применении необходимо исследование крови.

Л е ч е н и е  б а р т о л и н и т а .  М естная аутогемотерапия (1—3 мл 
крови, взятой из локтевой вены в область, окруж аю щ ую  выводной 
проток ж елезы ) .  Инъекции через день, всего 3— 4 раза. Если же из 
выводного протока железы  выделяется гной, содерж ащ ий трихом она
ды, рекомендуется промывать просвет протока ж елезы  шприцем с
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затупленной иглой или глазным шприцем 2— 4% водным раствором 
метиленовой сини или фурацилина (1 :5000) через день 6— 8 раз.

При развиваю щ емся псевдоабсцессе железы показано применение 
тепла в виде грелки, сидячих ванночек по 10— 15 минут 1—2 раза  
в день в течение 5— 6 дней.

Развивш ийся псевдоабсцесс вскрывают, полость осушивают и с м а 
зывают настойкой йода, затем  вводят  турунду с порошком синто
мицина и осарсола по 0,2 г. Турунду следует менять через 1— 2 дня.

К р и т е р и и  и з л е ч е н н о с т и  п р и  т р и х о м о н о з е .  Ж е н 
щина считается здоровой, если из отделяемого половых органов и 
уретры исчезли трихомонады.

После окончания лечения женщ ину следует повторно обследовать 
по окончании 2— 3 очередных менструаций.

П р о ф и л а к т и к а  т р и х о м о н о з а .  Учитывая, что трихомо
ноз в основном передается половым путем, профилактические меро
приятия долж ны  быть такими же, как  и при заболевании гонореей: 
выявление и привлечение к лечению источников инфекции и ко нтак 
тов Профилактическое лечение лиц, являю щ ихся заведомы ми источ
никами и половыми контактами больного трихомонозом, если у них 
да ж е  трихомонады не обнаружены.

Женщины, страдаю щ ие трихомонозом, допускаю тся к  работе с 
детьми при условии аккуратного лечения.

Т У Б Е Р К У Л Е З  П О Л О В Ы Х  О Р ГА Н О В . Ч а щ е  всего пораж аю тся  
маточные трубы. Обычно процесс двусторонний.

Туберкулез маточных труб. Различаю т 4 основные формы: 1) хро
нические поражения с незначительными изменениями в трубах  и 
малыми симптомами: .2) значительные пораж ени я  с подострым тече
нием (в виде аднекстумора, пиосальпинкса); 3) тяжелые, остро теку
щие казеозные поражения: 4) заж и вш и е  туберкулезные очаги (обы з
вествленные, инкапсулированны е).

Формы заболевания, относящиеся к первой группе, встречаются 
чаше всего. Нередко единственная ж ал о ба  больных — бесплодие.

Туберкулез матки. Н аблю дается  продуктивный эндометрит: по 
эндометрию разбросаны отдельные туберкулы, слизистая оболоч
ка сохранена. Казеозные поражения эндометрия более редки. 
Если девочка перенесла казеозный эндометрит, полость матки может 
уменьшиться в результате частичного заращ ения.  В редких случаях 
наблюдается первичная аменорея в результате  полной облитерации 
полости матки.

Туберкулез шейки чаш е всего протекает, к ак  язвенный. В этих 
случаях на шейке матки имеются различного вида эрозии; по пери
ферии от эрозии и на ней самой можно увидеть отдельные бугорки. 
Распознавание  характера  эрозии затруднено. Реш ает  вопрос биопсия, 
тщательное  исследование срезов.

Туберкулез вульвы встречается при тяж ел о м  клиническом течении. 
Он мож ет  проявляться  в виде волчанки, скрофулодермы. Иногда 
встречается язвенная форма. Язвы отличаются болезненностью при 
исследовании.

Туберкулез вульвы часто протекает в сочетании с туберкулезом 
брюшины, особенно у девушек П ораж ение брюшины может быть 
различным. В отдельных случаях имеется экссудативный туберкулез; 
клинически диагностируется аспит Отновременно поражены половые 
.органы. Чащ е гинекологам приходится встречаться с у ж е  осумко-
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ванным процессом, когда  в области таза  образую тся лож ны е кисты 
(сероцеле).

С и м п т о м ы .  У казания  на туберкулезный контакт в семье часто 
отсутствуют. При тщательном обследовании его устанавли ваю т при
мерно у  20% больных.

Менструации могут начинаться своевременно и проходить нор
мально. У 25% больных они запазды ваю т.

Р я д  больных с тр адает  кровотечениями, нерегулярными м енструа
циями; нередко наблю даю тся кровотечения типа геморрагической 
метропатии, однако  чаще расстройство цикла идет по типу гипомен- 
струального синдрома, вплоть до аменореи.

Редкое, но важ но е  для  диагноза обстоятельство — первинчая 
аменорея у  видимо достигших половой зрелости женщин — ре
зультат  перенесенного в детстве казеозного эндометрита, который 
мож ет  привести к облитерации полости матки и таким образом к 
аменорее.

Ч ащ е  туберкулез протекает  с малыми симптомами. Многих боль
ных, помимо бесплодия, беспокоят боли внизу ж ивота  неопределенно
го характера .

Р е ж е  туберкулез протекает тяжело ,  с  подъемами температуры. 
В этих случаях имеются значительные изменения в органах — боль
шие инфильтраты, аднекстумор. Очень тяж ело  протекает болезнь в 
том случае, если она ослож нилась вторичной инфекцией. П иосаль
пинкс м ож ет  вскрыться в кишку или мочевой пузырь.

Процесс нередко обостряется в пубертатном периоде, во время 
беременности. Иногда  после родов наблю дается  милиарный туберку
лез с обсеменением из половых органов.

Д и а г н о з  иногда представляет  большие трудности. Необходимо 
тщ ательно  собирать анамнез. Иногда удается  установить симптомы 
перенесенного в прошлом экссудативного плеврита, туберкулезного 
перитонита, костного туберкулеза.  Ценными являю тся указания на 
перенесенный туберкулезный лимфаденит  (звездчатые рубцы на шее). 
В аж н ы  у казан ия  на контакт с туберкулезными больными.

При подозрении на туберкулез обязательно  производят рентгено
скопию легких. Наличие в легких изменений туберкулезного х а р ак 
тера мож ет  с большим вероятием подтвердить этиологию поражения 
гениталий.

Б ольш ое  значение имеют туберкулезные пробы, особенно реакция 
Манту, которая  ставится  в том случае, если реакция Пирке отрица
тельная. П олож ительн ая  реакция М анту  является  доказательством 
туберкулезного процесса в организме.

И звестную  ценность имеет сегментарная туберкулиновая диагно
стика. Туберкулиновая реакция ставится одновременно на предплечье 
и на кож е  брюшной стенки. При этом интенсивность реакции р а з 
лична: при генитальном туберкулезе аллергическая реакция на коже 
ж ивота  значительно ярче, на предплечье она мож ет  быть вы раж ена 
слабо.

Л учш ие  результаты  получаются при посеве пунктата  из заднего 
свода  и привитого затем  морской свинке. Д л я  диагностики гениталь
ного туберкулеза  производят  так ж е  бактериологическое исследование 
менструальной крови. Кровь собирают в надетый на шейку матки 
колпачок К афка.  Д л я  высеивания микобактерий требуется 3—4 не
дели. П ри прививке морским свинкам  надо еще более длительное 
время.
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Цитологическим исследованием можно обнаруж ить  комплексы 
эпителиоидных клеток, а в отдельных случаях типичные клетки 
Л ангганса ,  характерные для туберкулезного процесса. Шприцем 
Б рау н а  во вторую ф азу  цикла берут секрет из полости матки, при
к л ад ы вая  наконечник к разным точкам слизистой оболочки тела 
матки.

Д л я  диагностики используют и гистеросальпингографию. Ценным 
является  обнаружение петрификатов на обзорной рентгенограмме 
таза.  На рентгенограмме при туберкулезном поражении трубы имеют 
тонкий просвет (в виде проволоки).  Одновременно видны небольшие 
расширения. У женщины, перенесшей туберкулезный эндометрит, по
лость матки оказывается  уменьшенной, с неправильными очертания
ми. Больш ую  ценность представляет  биопсия эндометрия (то ж е  в 
с тац и о н ар е ) .

Л е ч е н и е 1. Основным принципом лечения является  длительная 
комбинированная антибактериальная терапия (сочетанное примене
ние 2— 3 противотуберкулезных препаратов) .  Наиболее  оправдано  
одновременное или последовательное введение стрептомицина как  в 
очаг поражения, так и внутримышечно в сочетании с  одним из таких 
препаратов, как  ПАСК, фтивазид, салю зид и метазид.

При остром и подостром течении туберкулезного процесса п р и 
д а т к о в  м а т к и  в сочетании с пельвеоперитонитом или перитони
том назначают в течение 15—20 дней: стрептомицин по 1 г
(1000  000 F H )  в сутки внутримышечно в сочетании с пероральным 
приемом или в свечах и микроклизмах фтивазида  (или метазида)  
по 0.5 г 2 раза  в день и ПАСК по 2 г 4— 5 раз в день. После падения 
температуры лечение продолж аю т стрептомицином и фтивазидом 
(метазидом).  Стрептомицин вводят  по 0,5 г ежедневно или по 1 г 
через день в очаг поражения через влагалищ ные своды. Если в вос
палительных образованиях  придатков матки определяется  экссудат, 
следует произвести пункцию через свод в целях опорожнения содер
жимого образования  и через ту ж е иглу ввести 1 г стрептомицина, 
растворенного в 5— 10 мл 0.5% раствора новокаина. В дальнейшем 
стрептомицин вводят в образование еж едневно  или через день по 
0,5 г и через 6 часов после этого 0,5 г внутримышечно. Такое 
лечение проводят  в стационаре в течение 2— 27г месяцев. По 
мере накопления экссудата  производят повторную пункцию с у д а л е 
нием выпота. Обычно после 2— 4 пункций экссудат больше не н а к ап 
ливается. При благоприятном течении процесса лечение п р о д о лж ает 
ся в поликлинических условиях еще 5— 7 месяцев при назначении 
внутрь ф тивазида  (или метазида)  по 0.5 г  2 р аза  в день и ПА СК 
ежедневно по 8— 10 г в день.

При т у б е р к у л е з н о м  э н д о м е т р и т е  и э н д о ц е р в  и- 
ц и т е, установленных гистологически или цитологически, стрептоми
цин вводят ежедневно по 0,5 г в толщ у шейки матки, ближ е к внут
реннему зеву  и через 6 часов после этого 0,5 г внутримышечно. О д н о 
временно больной назначают фтивазид (метазид) по 0,5 г 2— 3 раза  
в день или ПАСК по 2 г 4— 5 раз в день. После применения 40— 50 г 
стрептомицина, 40— 50 г ф тивазида  или 400— 500 г ПАСК больную 
переводят на поликлиническое лечение, п р о д о лж ая  давать  ПА СК и 
фтивазид в тех ж е дозах. Через I 1 /2— 2 месяца больную вновь поме
щ ают в стационар д л я  повторного лечения стрептомицином путем

1 По М. С. Ерынной.
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введения его в шейку матки по 0,5 г ежедневно в течение 1— 1'/г ме
сяца (под контролем цитологического исследования влагалищного 
содерж им ого) .  Обычно непрерывное лечение в течение 3—4 месяцев 
м ож ет  привести к исчезновению поражения эндометрия.

При язвенных поражениях  шейки матки, влагалищ а и вульвы 
производят  ежедневно обкалывание язвы стрептомицином по 0,5 г 
и через 6 часов после этого 0,5 г стрептомицина вводят внутримы
шечно. Одновременно больной назначают фтивазид (метазид) по 
0,5 г 2—3 раза  в день или ПА СК по 2 г 4— 5 раз в день. Обычно 
бывает достаточно 20— 30 г стрептомицина и 40—50 г ф тивазида  или 
500— 700 г ПАСК.

При трубно-влагалищных, придатково-брюшностеночных, кишечно- 
придатково-брюшностеночных свишах (д а ж е  при обильном отхож- 
дении каловы х масс) назначаю т обкалывание стрептомицином сви
щевого хода по 0,5 г ежедневно в течение длительного времени 
(2— 4 м есяца) .  Если свищевой ход недоступен для обкалывания 
(кишечно-придатковые свищи),  стрептомицин назначают в микро
клизм ах  по 1 г (через катетер, вводимый до места расположения 
свища, что устанавливаю т  ректороманоскопией).  чередуя с приемом 
внутрь ПАСК в течение 2— 3 месяцев При пузырно-придатковых 
свищах стрептомицин или салюзин вводят  в мочевой пузырь путем 
инстилляции.

При всех локали зац иях  и ф ормах туберкулеза назначаю т вита
мин Вь В 12, аскорбиновую кислоту, препараты брома, противоанеми- 
ческие средства При плохой переносимости химиотерапевтических 
препаратов  применяют антигистаминные препараты, витамин Be, 
димедрол, хлорид кальция, супрастин. В случаях аллергических реак 
ций временно (на 1— 3 дня) прекращ аю т антибактериальное лечение. 
Если противотуберкулезное действие препаратов  проявляется мед
ленно или отмечается плохая переносимость, а так ж е  при низком 
содержании в моче 17-кетостероидов назначают небольшие дозы кор- 
тина (20—25 инъекций по 1 мл) Обычно быстро снижается туберку
лезная  интоксикация, улучшается сон и аппетит, стихают перитоне
альные явления, уменьшается воспалительная реакция в придатках 
матки.

В ряде  случаев показано  оперативное лечение: при пиосальпинк- 
сах, пиоваре с плотной капсулой, больших кистозных образованиях  
(сероцеле) .

Операция показана  и в случаях тяж елой  альгодисменореи, обус
ловленной туберкулезным процессом и возникшим на его почве 
эндометриозом

ХОРИОНЭПИТЕЛИОМ А МАТКИ — злокачественная опухоль, 
р азви ваю щ аяся  из элементов трофобласта,  синцития и клеток 
Л ан гганса ,  темно-красного цвета, напоминаю щ ая окраску плаценты. 
Это зависит от того, что элементы опухоли п ораж аю т сосуды. В ре 
зультате  наблю даю тся кровоизлияния. Распознавание заболевания в 
таких  случаях  затруднено тем, что опухоль мож ет  расти, не д а в ая  
кровотечения. Если узел расположен под слизистой оболочкой, рано 
возникают кровотечения. Опухоль гормонально активная, выделяет 
гонадотропный гормон В связи с этим увеличивается матка; в эндо
метрии происходит децидуальная  реакция. В яичниках образуются 
лютеиновые кисты, но значительно реже, чем при пузырном заносе. 
Н аблю дается  набухание молочных желез,  из них вы давливается
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молозиво. В передней доле гипофиза происходят такие ж е измене
ния, как  при беременности.

Опухоль развивается  чаще всего после осложнения беременности 
пузырным заносом или выкидышем. Пузырный занос долж ен  поэто
му рассматриваться  как предбластоматозное состояние.

С и м п т о м ы .  Обычно опухоль развивается  непосредственно 
после пузырного заноса или после выкидыша, родов; чаще наблю 
дается  у повторнобеременных. В 30% случаев имеется так назы вае 
мый скрытый период, когда больная нормально менструирует и нет 
очевидных признаков болезни.

Основной симптом — скудные кровянистые выделения, иногда 
обильные кровотечения. Выскабливание полости матки, как  правило, 
кровотечение не останавливает. Быстро развивается  анемия, причина 
которой не только в кровотечении, но и в интоксикации организма 
продуктами распада  опухоли. Боли обычно отсутствуют.

По своему клиническому течению хорионэпителиома является  
самой злокачественной из всех опухолей, встречающихся в половых 
органах женщины. Инфекция присоединяется легко. Иногда  биопсия 
или выскабливание слизистой оболочки м атки могут да ть  начало 
септическому процессу.

В связи с особеностью опухоли п о р аж ать  сосуды метастазиро- 
вание хорионэпителиомы происходит по кровеносным путям, поэтому 
метастазы наблюдаются прежде всего в легких и влагалище.

Д и а г н о з  ставится на основании клинического течения. При 
влагалищ ном исследовании шейка уплотнена. М атка  увеличена до 
размеров 8—9-недельной беременности, иногда больше.

Во время осмотра влагалищ ными зеркалам и в переднем своде 
иногда можно обнаруж ить подслизистые узлы. Необходимо поставить 
реакцию А ш ге й м а — Цондека, или сперматурическую реакцию на 
самцах лягушки. Если для  пузырного заноса  характерно  наличие 
положительной реакции Ашгейма — Цондека  с разведенной мочой в 
50— 100—200 раз,  то при хорионэпителиоме полож ительная  реакция 
с разведением отмечается не всегда.

Это не исключает хорионэпителиому (реакция м ож ет  быть отри
цательной, если больную подвергли выскабливанию и удалили  опу
холь, а метастазов нет).

М ож но  проверить так ж е  термостабильность гормонов: мочу к и 
пятят  15 минут и ставят  реакцию Ашгейма — Цондека. При нормаль
ной беременности реакция отрицательна, т ак  как  под влиянием кипя
чения гонадотропный гормон разруш ается .  При хорионэпителиоме 
гормон термостабилен и полож ительная  реакция наблю дается  д а ж е  
после кипячения.

Окончательно диагноз подтверж даю т данные гистологического 
исследования соскоба слизистой оболочки матки.

Необходима рентгеноскопия, а иногда и рентгенография грудной 
клетки.

Л е ч е н и е .  Ради кал ьн ая  операция особенно эф фективна в р а н 
них стадиях  болезни, но она долж на  производиться и при наличии 
метастазов  во влагалище. Большое значение имеет последую щ ая 
гормонотерапия (андрогены). Некоторый успех отмечен при химио
терапии (ТиоТЭФ, циклофосфан и др.)

На диспансерный учет нужно брать к аж д у ю  больную, перенес
шую пузырный занос, повторно ставить реакции на гонадотропные 
гормоны.
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Если в течение 2 лет у страдавш их хориойэпйтёлиомой не возйпк- 
нут метастазы, больную м ож но считать выздоровевшей.

Ш Т Е Й Н А  — Л Е В Е Н Т А Л Я  С И Н Д Р О М  (поликистозные яичники, 
склерокистозные яичники).  Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Причи
на возникновения поликистозного изменения яичников точно не 
установлена. Процесс характеризуется  глубоким нарушением корре
ляции м еж ду  гипофизом и яичниками, которая в основном проявляет
ся отсутствием закономерной цикличности в образовании гипофизар
ных гормонов и отсутствием функции желтого тела яичников.

Нередко  наблю дается  сочетание поликистозного изменения яични
ков и гиперплазии коры надпочечников (комбинированные формы).

С и м п т о м ы .  Стойкое нарушение менструального цикла, чаще 
в виде аменореи, опсоменореи, реже маточных кровотечений после 
за д е р ж е к  менструаций. Бесплодие, реже выкидыши, генеративная 
функция снижена. Ож ирение и гирсутизм наблю даю тся не у всех 
больных. Заболевание  женщин молодого возраста.

При влагалищ ном исследовании обнаруж иваю тся  увеличенные 
в 2— 4 раза ,  подвижные, с гладкой поверхностью, эластической кон
систенции яичники, мало чувствительные при пальпации.

Д и а г н о з .  Диф ф еренц ировать  следует с хроническим воспали
тельным процессом яичников, гиперплазией коры надпочечников.

Дополнительные обследования: кульдоскопия, лапароскопия, би- 
к онтрастн ая  гинекография, определение в моче 17-кетостероидов, 
кортизоновая проба.

Л е ч е н и е .  Наиболее эф фективно хирургическое лечение — кли
новидная резекция '/г—2/з яичников, при комбинированных формах 
операция с последующей кортизонотерапией. У большинства больных 
через 1— 3 месяца  после операции устанавливается  нормальный мен
струальный цикл и у многих из них наступает беременность.

Ра зр е ш а ть  беременность следует не раньше чем через 5— 6 м еся
цев после операции. При беременности в более ранние сроки может 
наступить самопроизвольный выкидыш.

Ц Е Р В И Ц И Т ,  Э Н Д О Ц Е Р В И Ц И Т .  Возникает чаще в результате 
незашитых разры вов шейки матки после родов. Наступает  зи я 
ние наружного зева, причем нередко слизистая оболочка кан ал а  
шейки выворачивается  нар у ж у  и легко инфицируется. В оспалитель
ный процесс в шейке обусловлен проникновением инфекции.

С и м п т о м ы .  В острой стадии область наружного зева гипере
мирована, шейка отечна. Выделения желго-зеленые. Температура 
нормальная.  Несколько страдает  общее состояние, иногда боли внизу 
ж иво та  и в крестце. В дальнейшем все эти явления исчезают. В хро
нической стадии слизисто-гнойные бели, иногда с примесью крови. 
Ш ейка  матки отечна, при исследовании болезненна. Отмечаются 
эрозии.

Д и а г н о з .  Следует исключить гонорею (см ), туберкулез (см.).
Л е ч е н и е .  С ульф ам идны е препараты Влагалищные ванночки 

из 2% раствора  азотнокислого серебра или 5— 10% раствора про
таргола. При обильных гнойных выделениях теплые спринцевания 
раствором двууглекислой соды, 3% раствором борной кислоты.

Э Н Д О М Е Т Р И О З  —  гиперпластический процесс с образованием 
очагов эндометрия (железистых образований и окруж аю щ ей их
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стромы) вне слизистой оболочки матки. Особенностью ^аких очагов 
является  то, что в них могут происходить циклические изменения: 
железы  могут подвергаться секреторному метаморфозу, а клетки 
стромы превращаться в децидуальные клетки В очаге эндометриоза 
могут происходить кровоизлияния.

Различаю т две формы эндометриоза: 1) внутренний эндометри- 
оз — эндометриоз в мышечном слое маткИ; 2) внешний эндомет- 
риоз — эндометриоз яичников, труб, брюшины и др.

С и м п т о м ы .  Эндометриоз характеризуется  хроническим дл и
тельным течением с наклонностью к прогрессированию. Основные 
симптомы заболевания:  боли перед менструацией или во время нее 
(альдодисменорея) и кровотечения, чаще типа гиперменореи (в слу
чаях внутреннего эндометриоза).

При внутреннем эндометриозе матка  несколько увеличена. Если 
поражены  придатки, то они прощупываются как опухолевидные о бр а 
зования, напоминающие тубо-овариальную опухоль или кисту.

Эндометриоз ретроцервикальный характеризуется  наличием ин
фильтрата, расположенного в маточно-ректальном пространстве. При 
осмотре заднего свода могут быть обнаруж ены  небольшие узелки 
(величиной с дробинку или горошину) темно-синего цвета (необходи
ма дифференциальная диагностика с хорионэпителиомой — метастаз 
во влагалищ е).

Д и а г н о з .  Кровотечение, боли, изменение разм еров  матки или 
инфильтрата в пред- и постменструальный период. Необходимо ис
ключить рак тела м атки (выскабливание),  субмукозную миому 
(гистерография).

Л е ч е н и е .  Если при менструации имеются небольшие кровопо- 
тери, можно назначить повторные курсы лечения прогестероном (I мл 
0,5% раствора, 5— 6 инъекций за  неделю до ож идаем ого  срока мен
струации).

В легких случаях лечение гормонами ж елтого тела дает  хороший 
эффект. В более тяж елы х  случаях применяют андрогены: тестосте
рон-пропионат по 10 мг 2 раза  в неделю до 18—20-го дня цикла 
или метилтестостерон по 5 мг 2—4 таблетки в день под язык. Такие 
курсы можно повторить в течение 3— 4 циклов.

Если консервативное лечение не даег  эффекта, показана  опер а 
ция. В более пожилом возрасте с целью прекращ ения менструальной 
функции назначают рентгеновское облучение.

Эндометриоз мочевого пузыря. Опухоль относится к числу доб р о 
качественных, однако способна к инфильтративному росту, метаста- 
зированию и рецидивированию, что напоминает истинную опухоль.

С и м п т о м ы .  Частые болезненные мочеиспускания и боли в 
нижней части живота ,  возникающие перед началом и во время мен
струаций, иногда появлением крови в моче во время менструации. 
Степень дизурических расстройств зависит от величины эндометри
ального узла. Гематурия наблюдается в случаях, когда  узел прора
стает в слизистую оболочку мочевого пузыря.

Д и а г н о з .  При влагалищном исследовании в области свода 
влагалищ а или пузырно-влагалищной перегородки обнаруж ивается  
образование округлой формы, которое во время менструации увели
чивается и становится более болезненным. Весьма характерна  цисто
скопическая картина: обычно в области дна мочевого пузыря о бн а 
руж ивается  один или несколько узлов различной величины, покрытых 
гладкой слизистой оболочкой. Вокруг узлов наблю даю тся нерезко
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выраж енный отек слизистой оболочки и чрезмерно р азвитая  сеть 
извитых сосудов. Н а  поверхности узла можно обн аруж ить  небольшие 
кисты темно-красного цвета. Дифф еренцировать  приходится с крово
точащей папилломой, злокачественной опухолью или варикозным рас
ширением вен мочевого пузыря. Х арактерная  особенность эндомет- 
риоза — изменение цистоскопической картины в зависимости от фазы 
менструального цикла, поэтому цистоскопическое исследование сле
дует проводить как  в межменструальном периоде, так  и во время 
менструации.

Л е ч е н и е  — оперативное При отказе  больной от операции, 
а так ж е  обширности распространения процесса с вовлечением в л ага 
лищ а и паравезикальной клетчатки или рецидива заболевания прово
дится лучевое лечение для выключения функции яичников.

Эндометриоз яичников. Этому заболеванию  свойственно наличие 
ш околадных кист. В их стенке находятся очаги, сходные с эндомет
рием и характеризую щиеся циклическими изменениями.

Несмотря на то что кисты образую т с брюшиной обширные, очень 
плотные спайки, маточные трубы обычно остаются незаращенными.

С и м п т о м ы .  В области придатков обнаруж ивается  небольшая 
опухоль (со сливу, мандарин, кулак) .  Процесс м ож ет  быть как  д в у 
сторонним, так и односторонним.

Основным симптомом является  альгодисменорея. Вначале п о яв 
ляются боли до или во время менструации. В дальнейшем боли уси
ливаются, становятся  почти непрерывными, отличаясь особой интен
сивностью в менструальные дни.

Д и а г н о з .  Следует диф ференцировать с хроническими воспали
тельными процессами придатков; на наличие эндометриоза указывает 
отсутствие в анамнезе гонорейной инфекции или послеабортных сеп
тических заболеваний. Хроническое течение, устойчивость к терапии, 
в частности к антибиотикам. Исключением являются случаи соче
тания эндометриоза труб с туберкулезной инфекцией, при которых 
лечение стрептомицином дает  некоторое улучшение.

Необходим осмотр заднего свода зеркалами Иногда удается о бн а 
руж ить  узелки темно-синего цвета. Л учш е производить осмотр в 
коленно-локтевом положении больной (в этом случае задний в л а 
галищный свод виден лучш е).

Характерной особенностью эндометриоза является увеличение 
опухоли в предменструальные дни и уменьшение после окончания 
менструации. Д л я  уточнения диагноза применяется такж е  л ап ар о 
скопия.

Л е ч е н и е .  В молодом возрасте лучший результат дает  опера
тивное лечение, причем чем раньше, тем исход лучше (обширные 
сращения с кишечниким, брюшиной!).

Метилтестостерон no 0,С05 г в таблетках, 2—4 таблетки в день 
под язык с 8— lU-ro по 20-й день цикла. Повторять курсы лечения 
в течение 3— 4 циклов. При больших дозах могут появиться симптомы 
вирилизма (огрубение голоса, оволосение на лице).  В этих случаях 
курс лечения можно повторить не ранее чем через 3—4 месяца. П ри
меняют так ж е  прегнин по 0,005 г в таблетках, длительно (6 меся
цев).  Схема лечения прегнином: по 2 таблетки 3 раза  в день под 
язык в течение 6—8 дней во второй половине цикла.

ЭНДОМЕТРИТ, МЕТРОЭНДОМЕТРИТ. Воспаление внутренней 
оболочки и мышечного слоя матки наблю дается  при гонорее (см.),
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половом туберкулезе (см.), общих инфекционных заболеваниях 
(скарлатина, корь),  после абортов.

С и м п т о м ы .  В острой стадии боли внизу ж ивота ,  тянущего 
характера ,  выделения вначале кровянистые, а в дальнейшем серозные 
или гнойные. М атка представляется отечной, набухшей, болезненной 
при пальпации. Повышенная температура  (часто),  общее недомога
ние; позднее расстройство менструации (полименорея, менорагия).

В одних случаях заболевание  проходит самостоятельно, в других 
инфекция распространяется вглубь и процесс зах ваты вает  мышечный 
слой (метрит), иногда распространяется  на брюшинный покров (пе
риметрит). В процесс могут вовлекаться параметрий и придатки.

Д и а г н о з  острой стадии на основании анамнеза,  гнойных вы де
лений и данных исследования. При бимануальном исследовании м ат 
ка увеличенная, уплотненная и несколько болезненная.

Л е ч е н и е .  В острой стадии покой, лед на низ живота .  При 
сильных болях свечи с белладонной и папаверином. Внутривенно 
10% раствор хлористого кальция по 10 мл. Антибиотики. В основном 
лечение проводится так же. как  при острых воспалительных забо л е 
ваниях придатков матки. После снижения температуры больная 
долж на  еще оставаться  в постели 7— 8 дней. В ставать  м ож но только 
в том случае, если при влагалищ ном исследовании не о бн ар у ж и в ае т 
ся болезненность или экссулат.

Эндометрит старческий. Хронический старческий эндометрит чаще 
всего вызывается  при попадании в м атку  кишечной палочки. З а б о 
леванию способствует резко сниженная резистентность организма 
против инфекции. В результате  длительно протекающего воспали
тельного процесса в эндометрии образуется  грануляционная поверх
ность, которая  выделяет большое количество водянистого, иногда 
гноевидного секрета. Нередко наблю дается  сужение, частичное и 
полное заращ ение шеечного зева, иногда полная атрезия. В матке 
скапливается большое количество гноя (пиометра) ,  слизисто-водяни
стой жидкости (мукометра) .  Если нет атрезии, время от времени из 
матки выделяются жидкость или гной.

Д иф ференцировать надлеж и т  с раковым поражением матки. При 
появлении кровянистых выделений из матки больная долж на  быть 
госпитализирована. В стационаре нуж но попытаться пройти зондом 
через шеечный к ан ал  и расширить его. В результате  начинает вы де
ляться  густой или жидкий гной. Имея в виду возможность сочетания 
пиометры и рака тела матки после прекращ ения гнойных выде
лений, после введения в течение 2— 3 дней антибиотиков (пеницил
лин по 800 000 ЕД, стрептомицин по 1000 000 Е Д  в сутки) и вита
минов нужно кюреткой взять соскоб со слизистой оболочки матки. 
Если признаков рака  не найдено, диагноз старческого эндометрита 
пиометры подтверждается .

Пиометра и мукометра могут наблю даться  у женщин, леченных 
радием по поводу рака  шейки матки.

Л е ч е н и е .  После расширения шеечного кан ал а  до №  6— 7 рас
ширителя промывают слабым дезинфицирующим раствором риванола 
или фурацилина полость матки при помощи маточного шприца иод 
небольшим давлением. Если заболевание рецидивирует, м ож ет  в о з
никнуть вопрос об оперативном лечении.

ЭРОЗИЯ ШЕЙКИ. Д еф ект  эпителия (истинная эрозия) ,  поверх
ность язвы ярко-красного цвета с синеватым оттенком, «бархатная»,
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при дотрагивании слегка кровоточит Чащ е встречается «лож н ая  
эрозия», при которой нет полного отсутствия .эпителия, а плоский 
многослойный эпителий замещ ен цилиндрическим (первая стадия 
заж и в лен и я) .  Л о ж н а я  эрозия бывает- п р о с т а я  (erosio simplex) — 
эпителий цилиндрический, гладкая  на вид, немногочисленные ж ел е 
зы; ж е л е з и с т а я  (erosio g lan d u la r i s )  — с сильным развитием 
ж елез;  ж е л е з и с т о - к и с т о з н а я  (erosio g lan d u la r i s  cystica) — 
с многочисленными растянутыми железами; п а п и л л я р н а я  (erosio 
p a p i l l a r i s ) — сосочковыми выростами м еж ду  ж елезами, бархатистая  
на вид. Ч ащ е перечисленные виды эрозий комбинируются.

Н арастаю щ ий на поверхность эрозии эпителий закры вает  вы вод
ные протоки желез,  и последние по мере накопления секрета р астя 
гиваются, превращ аясь  в мелкие ретенционные кисты (ovula 
N abo th ii ) ;  при этом отмечается гипертрофия шейки матки.

Э т и о л о г и я .  Надрывы, выворот шейки матки. Длительные, па 
тологические выделения из канала  шейки матки ведут к мацерации, 
слущ иванию  эпителия вокруг наружного  зева шейки.

С и м п т о м ы .  Бели, часто гнойного характера. При гипертрофии 
шейки чувство тяжести в малом тазу, боли в крестце, контактные 
кровотечения, особенно при папиллярной и раковой (см. стр. 332) 
эрозии. Простая  эрозия при правильном лечении эпителизируется в 
течение 6 недель. При долго незаживаю щ ей, несмотря на системати
ческое лечение, эрозии (включая и эндоцервицит),  необходимо исклю
чить рак (кольпоскопия, биопсия).

Д и а г н о з .  При исследовании в зеркалах  видна эрозия ярко- 
красного цвета, с бархатистой поверхностью, при пальпации мягкая 
на ощупь и слегка кровоточащ ая.  Диф ф еренц ировать  необходимо с 
раковой эрозией (см ). Необходима кольпоскопия (см ). В сомни
тельных случаях диагноза решающее значение имеет биопсия с по
следующим гистологическим исследованием.

Л е ч е н и е  обязательно  одновременно и сопутствующего эндо- 
цервицита, в острой и подострой стадии покой. Ванночки в течение
5— 8 минут через день с неочищенным древесным уксусом или фура- 
цилином после предварительного освобождения шейки и влагалищ а 
от слизи (содовые тампоны или спринцевание: 2 чайные лож ки  соды 
на 1 л кипяченой воды).

Спринцевания ежедневно с солью (одна столовая л о ж к а  на 1 л 
кипяченой воды температуры 36— 37°), перманганатом калия (10 г 
растворяю т в 200 мл дистиллированной воды и применяют раствор 
по одной чайной ло ж к е  на 1 л кипяченой воды).

Тампоны применяют с глицерином, танином на глицерине (5% ),  
синтомициновой эмульсией (10% ),  грамицидиновой пастой, оксикор- 
том. Тампон долж ен быть приж ат  к шейке и оставаться  во влага 
лище в течение 6— 8 часов, после чего его удаляю т  и спринцуют 
влагалищ е одним из указанных выше растворов

Д л я  лечения эндоцервицита антибиотики вводят под слизистую 
оболочку шеечного кан ал а  с помощью тонкой иглы на глубину
2— 2,5 см (антибиотики применяют в зависимости от предварительно 
установленной чувствительности к ним флоры, взятой из канала  
шейки).

Д и атерм окоагуляци я  в случаях безуспешного на протяжении
6— 8 недель лечения эрозии указанными выше методами. О д нократ
ная диатерм окоагуляция  обычно достаточна для получения стойкого 
излечения. Предварительно  необходима биопсия.
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В большинстве случаев производится ди атерм окоагуляция,  в от
дельных случаях — диатермоконизация.

П р о т и в о п о к а з а н и я  к диатермокоагуляции: вы раж енное  
воспаление придатков в виду возможности обострения, маточные 
кровотечения, беременность, трихомоноз.

Д иатерм окоагуляци я  д о п у с т и м а  только при отсутствии 
подозрения на раковое  поражение, что м ож ет  быть установлено 
биопсией, цитологическим исследованием, кольпоскопией. При всех 
видах лечения необходима и общ еукрепляю щ ая терапия. O vula  
N abothii опорож няю т проколом или надрезом, после чего вводят 
тампон, пропитанный 5% раствором танина в глицерине.
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X. Б Е С П Л О Д Н Ы Й  БРАК

Бесплодный брак — в течение 2 лет регулярной супружеской ж и з 
ни без применения противозачаточных средств беременность не на
ступает. Встречается в 10— 15%.

Б есплодие п е р в и ч н о е  — у женщ ины не было ни одной бере
менности. Бесплодие в т о р и ч н о е  — отсутствие зачатия  при имев
шейся беременности в прошлом.

Б есплодие о т н о с и т е л ь н о е  мож ет  быть устранено в резуль
тате лечения. Бесплодие а б с о л ю т н о е  устранить нельзя (отсут
ствие матки, половых желез,  некоторые пороки развития) .

Э т и о л о г и я .  Различны е нарушения в организме жены 
(50— 60% случаев) или м у ж а  (30—40% ) или ж е  обоих супругов 
(Ю-20%).

В ызывается  воспалительными заболеваниями половых органов 
(наиболее часто),  эндокринными расстройствами, инфекциями и ин
токсикациями, опухолями, пороками развития. Ч асто  наблюдается 
сочетание различных расстройств.

б е с п л о д и е  ж е н с к о е

Причины. А б о р т .  Осложнения после искусственного аборта, 
в первую очередь внебольничного, — одна из наиболее частых причин 
вторичного бесплодия. После искусственного аборта, произведенного 
в стационаре, у 5— 7% женщ ин наступает стойкое бесплодие, которое 
связано  чаще всего с воспалительным процессом, но мож ет  быть 
обусловлено и эндокринными расстройствами. Т ак  называемый не
осложненный аборт у 12% женщин является  причиной появления в 
дальнейшем воспалительных заболеваний в половых органах и у 
50% — вы зы вает  обострения бывших в различное время до аборта 
воспалительных процессов. У 8— 10% женщ ин аборт обусловливает 
нарушение функции яичников.

Бесплодие после аборта м ож ет  быть вызвано так ж е  рубцовыми 
изменениями в эндометрии (симптом Аш ерм ана) ,  вследствие которых 
наруш ается  нидация яйца.

А д е н о м и о з  — одна из причин чаще первичного бесплодия. 
Ч асто  сочетается с эндометриозом труб и непроходимостью их. Н а р у 
шается  нидация оплодотворенного яйца.

А п п е н д и ц и т .  Гнойные процессы в брюшной полости вызы
вают обширные сращения и непроходимость маточных труб. После
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аппендэктомии по поводу гнойного аппендицита у 14% ж енщ ин на
ступает бесплодие.

Б и о л о г и ч е с к а я  н е с о в м е с т и м о с т ь  муж ских и ж е н 
ских половых клеток встречается в 1%. К таким бесплодным бракам  
относятся супружеские пары, у которых ни у м уж а,  ни у  ж ены  ни
каких нарушений обнаруж ить  не удается  и вместе с тем имеется 
стойкое бесплодие (3—5 лет) .  После р а зв о д а  и вступления в новый 
брак у каж дого  из них бесплодие исчезает.

В л а г а л и щ н а я  с р е д а  — величина pH влагалищ ного  секрета 
претерпевает ритмические изменения в зависимости от ф аз  менстру
ального цикла. В момент предполагаемой овуляции кислотность 
обычно снижается  до слабокислой реакции (4,8—4,9). Значительное 
повышение кислотности влагалищ ного отделяемого в этот период 
мож ет  быть одной из причин бесплодия.

При наличии положительной пробы Ш уварского  (см. добавление, 
стр. 363) определение pH  влагалищ ного содержимого не играет су
щественной роли.

В о с п а л и т е л ь н ы е  з а б о л е в а н и я  половых органов — 
кольпит, цервицит, эндометрит, сальпинго-оофориг (см. Ж енские  бо 
лезни) — наиболее частая  причина вторичного бесплодия.

Г о н о р е я  (см.).  У 50— 60% женщин, перенесших восходящую 
гонорею, бесплодие наступает вследствие спаечных процессов (гоно
рейный сальпингит).

Г о р м о н а л ь н ы е  р а с с т р о й с т в а  —  наиболее частая  при
чина первичного бесплодия. Н аруш ени е нейро-эндокринной регуляции 
в любом звене м еж ду  диэнцефалоном, гипофизом, яичниками и м ат 
кой мож ет  вести к бесплодию. Различны е эндокринные расстройства 
(нарушение функции щитовидной железы, коры надпочечника),  в о з 
действуя через диэнцефально-гипофизарную систему, наруш аю т гор
мональную и генеративную функцию яичников. Ановуляторные ци к
лы как причина бесплодия отмечаются в 5— 10% случаев. Иногда 
овуляция может происходить, но вы деляется  неполноценная яйце
клетка, которая не может  быть оплодотворена. При неполноценном 
желтом теле выделяется небольшое количество прогестерона, что м о 
ж ет  явиться причиной недостаточной трансформации слизистой обо
лочки эндометрия и нарушения нидации оплодотворенного яйца (см. 
так ж е  Ж енские  болезни. Менструальный цикл).

И н ф а н т и л и з м .  При выраж енных признаках  полового ин ф ан
тилизма наруш ается  нидация яйца, т ак  как  часто при инфантилизме 
наблюдается гипофункция яичников, а т а к ж е  нарушения рецепторно
го аппарата.  Трансф орм ация  тонкой слизистой оболочки тела матки 
нарушается.

И н ф е к ц и и  — скарлатина,  дифтерия, эпидемический паротит 
могут приводить к патологическим изменениям в яичниках и слизи
стой оболочке матке. Особое значение имеют венерические болезни 
(см. Гонорея) и туберкулез, при которых в случае п ораж ения  маточ
ных труб, как  правило, нарушается проходимость их.

Бывший ранее экссудативный плеврит, туберкулез легких и д р у 
гие формы экстрагенитального туберкулеза  при наличии первичного 
бесплодия с большой долей вероятности указы ваю т  на туберкулез
ный генез заболевания.

О п у х о л и .  Кисты и кистомы яичников наруш аю т миграцию 
яйцеклетки по трубе (паро-овариальные кисты и др.) ,  генеративную 
функцию яичников. Миомы матки подслизистые наруш аю т нидацию,
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чйсто при миомах изменяется функция яичников, повышается возбу
димость матки.

Р е з у с - н е с о в м е с т и м о с т ь  крови супругов при условии 
резус-отрицательной крови у жены не является  причиной бесплодия. 
Иногда  мож ет  явиться причиной привычных (чаще поздних) выки
дышей на почве вы раж енной сенсибилизации В результате  привыч
ных выкидышей в дальнейшем наступают изменения в маточной 
мускулатуре  и эндометрии, нарушение нидации яйца и бесплодие.

БЕ С П Л О ДИ Е  МУЖСКОЕ

Причины: неполноценная сперма, значительно реже — половая 
слабость и крайне редко пороки развития половых органов (эписпа- 
дия и др.).

В о с п а л и т е л ь н ы е  з а б о л е в а н и я  в результате  перене
сенной гонореи; азооспермия вследствие заращ ения  семявыводящих 
путей, при сохраненном сперматогенезе.

И н ф е к ц и и .  П ароти т  (эпидемический) может  вызвать патоло
гические изменения в зароды ш евом  эпителии без признаков орхита.

Н е й р о - э н д о к р и н н ы е  р а с с т р о й с т в а  — нарушение гипо- 
таламо-гипофизарной функции; а т ак ж е  эндокринные нарушения 
(щ итовидная ж елеза  и др.) могут вести к продуцированию патоло
гической спермы (нарушение сперматогенеза).

Х р о н и ч е с к и е  и н т о к с и к а ц и и  — алкоголизм, морфинизм, 
а т ак ж е  воздействие рентгеновых лучей и других производственных 
вредностей.

Т р а в м а  центральной нервной системы, а так ж е  травмы поло
вых органов — ушибы, ранения, осложненное грыжесечение или опе
рация по поводу гидроцеле могут существенно отразиться на сперма
тогенезе.

ДИАГНОСТИКА БЕСПЛОДНОГО БРАКА

Ц еленаправлен но собранный а н а м н е з :  возраст  (после 35 лет 
ановуляторны е циклы встречаются чаще, генеративная функция 
сн иж ается ) ,  профессия, перенесенные заболевания,  характер  мен
струального цикла.

1. Исследование спермы. П а т о л о г и ч е с к и е  и з м е н е н и я  
с п е р м ы :  1) олигоспермия — малое количество сперматозоидов в 
сперме; 2) астеноспермия — м ал ая  (недостаточная) подвижность 
сперматозоидов; 3) тератоспермия — наличие патологических форм 
сперматозоидов; 4) некроспермия — наличие только неподвижных 
форм сперматозоидов; 5) азооспермия — отсутствие сперматозоидов 
в эякуляте.

Р азли чаю т  истинную азооспермию, когда  сперматогенез нарушен, 
и ложную, когда сперматогенез не нарушен, но имеется непроходи
мость семявыводящих путей. Отсутствие эякулята  называется аспер- 
мией.

При частых половых сношениях может  наблюдаться так  назы 
в аем ая  физиологическая олигосперия, поэтому исследование спермы 
производится после во здер ж ани я  от половой ж изни в течение
4—5 дней.
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С п о с о б  п о л у ч е н и я  с п е р м ы :  материал  для  исследования 
получают путем прерванного полового сношения, эякуляцией спермы 
в стаканчик, из которого она переливается в пробирку. Чистые с т а 
канчик и пробирку предварительно необходимо промыть горячим 
2% содовым раствором, сполоснуть чистой горячей водой и высушить.

Следует учесть, что д а ж е  малейш ая  потеря первых порций семе
ни, что чаще наблю дается  при получении материала  путем прерван
ного сношения, мож ет  существенно изменить характер  исследуемого 
эякулята,  так  как  в первой порции (каплях) семени содерж ится  до 
50—70% всех сперматозоидов, причем они наиболее зрелые и ак 
тивные.

Пробирку со спермой закры ваю т ватой или корковой пробкой, 
обертываю т ватой и доставляю т в лабораторию  Сперма до л ж на  
быть доставлена  в первые 2 часа после полового сношения. Во время 
транспортировки сперму нельзя подвергать быстрому охлаждению. 
В холодную погоду пробирку со спермой транспортируют за  л и ф 
чиком или в подмышечной впадине.

Необходимо разъяснять  обследуемым, что плохие результаты  
исследования спермы нередко могут быть обусловлены погреш ностя
ми при получении или при доставке  м атериала  в лабораторию .

При обследовании м у ж а  в отсутствие жены или если нет д о л ж 
ных условий для получения спермы указанны м  выше путем допу
стимо получение спермы путем мастурбации.

Забо р  спермы эякуляцией в презерватив делать нельзя, так  как  
сперматозоиды при соприкосновении с вулканизированной резиной 
мгновенно теряют подвижность.

Ф и з и к о - х и м и ч е с к и е  с в о й с т в а  э я к у л я т а .  В норме 
объем эякулята колеблется в пределах 2,5—4 мл. При небольшом 
объеме необходимо преж де  всего уточнить, весь ли эякулят  пред
ставлен. Если эякулят  собран полностью, то небольшой объем у к а 
зывает на функциональные нарушения в добавочных половых ж е л е 
зах, что может  быть обусловлено недостатком либо стероидных гор
монов (андрогенов),  либо гонадотропных гормонов (гипофизарные 
наруш ения) .  При малом объеме спермы зачатие обычно затруднено.

В н е ш н и й  в и д .  Сперма — опалеспирую ш ая беловато-ж елтая  
м утн оватая  жидкость,  о бл адаю щ ая  некоторой вязкостью. После 
эякуляции происходит свертывание эякулята ,  он принимает студне
образный вид, а затем  через 5— 15 минут р азж и ж ается .

Прозрачная,  не опалесцирую ш ая водянистая  сперма встречается 
обычно при выраженной олигоспермии или при азооспермии.

З а п а х  эякулята  весьма специфичен и связан с наличием секрета 
предстательной железы. Зловонный и гнилостный зап ах  имеется то ль
ко в патологическом эякуляте.

К и с л о т н о с т ь :  pH семени равен 7,2— 7,4, что связано со щ е 
лочной реакцией секрета предстательной железы.

Определение количества сперматозоидов в эякуляте  (густота се 
мени) см. «Л абораторны е  методы исследования».

О п р е д е л е н и е  а к т и в н о с т и  с п е р м ы  ( п о д в и ж н о с т и  
с п е р м а т о з о и д о в ) .  При исследовании подвижности сперм ато
зоидов следует всегда учитывать характер  их движ ения.  О п лодотво
ряющей способностью могут о бладать  только сперматозоиды, д в и 
гающиеся поступательно. Сперматозоиды, соверша.эщие движ ение по 
кругу (манежные) или колебательные движ ения  на месте (маятнико- 
рбразные),  продвигаться в половом тракте  ж енщ ины не могут. Сле
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дует учитывать, что некоторые сперматозоиды обладаю т манежными 
движ ениям и по кругу со значительным диаметром. Такую форму под
вижности удобно диагностировать при осмотре препарата  в микро
скопе при малом увеличении (объектив 8, окуляр 7).

Сперма, в которой сперматозоиды обладаю т только маятникооб
разными и манежными движ ениями (астеноспермия),  является  не
полноценной (.нефертильной).

Процент подвижных сперматозоидов определяют следующим об
разом: каплю  эяк у л ята  помещают на предметное стекло, покрывают 
покровным и микроскопируют. Окуляр  микроскопа закрываю т на 
8Д черной бумагой и под большим увеличением (объектив 40, оку
ляр 7— 15) считают количество хорошо подвижных, плохо п о д ви ж 
ных и неподвижных сперматозоидов в {U поля зрения. Подсчет луч
ше производить в 3— 4 препаратах. Среднюю величину ум нож аю т на
4 и получают количество подвижных сперматозоидов в поле зре
ния, а т а к ж е  вычисляют процент неподвижных сперматозоидов в 
поле зрения.

М о р ф о л о г и ч е с к и е  о с о б е н н о с т и  с п е р м ы  (см. Л а б о 
раторные исследования).

О п р е д е л е н и е  к а ч е с т в а  с п е р м ы  п о  м е т о д у  Д у -  
б и н ч и к а  (1940). При микроскопировании капли спермы, покрытой 
покровным стеклом, определяют количество сперматозоидов в поле 
зрения и их подвижность. В зависимости от густоты спермы и под
вижности сперматозоидов эякулят  оценивается по пятибалльной систе
ме. Различаю т г у с т у ю  сперму, когда  расстояние м еж ду спермато
зоидами меньше длины сперматозоида; сперму с р е д н е й  г у с т о 
т ы ,  когда  расстояние больше длины сперматозоида, и р е д к у ю ,  
когда  м еж ду  сперматозоидами видны большие промежутки.

Оценку 5 (высокофертильная) получает густая или средней густо
ты сперма, в которой лишь единичные сперматозоиды неподвижны 
или слабо подвижны, остальные же, т. е. почти все, обладаю т а к 
тивным поступательным движением.

Оценку 4 (фертильная) получает сперма густая или средней гу
стоты с наличием больше половины активно подвижных сперматозо
идов. Эти оба балла  характеризую т сперму, обладаю щ ую  высокой 
способностью к оплодотворению.

Оценку 3 получает сперма густая, средней густоты и редкая, 
где половина видимых в поле зрения сперматозоидов неподвижна, в 
другой половине только часть обладает  активно поступательными 
движ ениями, у остальных движения слабые (манежные или кача- 
тельные).  Т ак а я  сперма обладает  плохой способностью к оплодотво
рению (слабоф ертильная) .

Если сперма густая, средней густоты или редкая и в ней лишь 
единичные сперматозоиды обладаю т поступательным движением, то 
она оценивается баллом 2. Густая, средней густоты и редкая  сперма, 
где совершенно не обнаруж ено поступательных движений сперма
тозоидов, оценивается баллом 1. Наконец, сперма без сперматозои
дов (азооспермия) обозначается  оценкой 0 (нефертильная).

З апись  исследования ведется по следующему образцу: 1) время, 
прошедшее после предыдущего сношения; 2) время получения эяку
л ята ;  3) время исследования; 4) количество спермы; консистенция 
спермы; 5) густота семени (густая, средней густоты и редкая) ;
6) подвижность сперматозоидов (количество подвижных и слабо 
подви жн ых);  7) наличие патологических форм сперматозоидов.
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Б и о п с и я  т е с т и к у л является  дополнением к исследованию 
спермы, проводится в тех случаях, когда  нуж но уточнить причину 
патологических изменений в эякуляте. Биопсия проводится урологом.

2. Проба Ш у в а р ск о го — Гунера позволяет характеризовать  совме
стимость шеечной слизи и спермы. Ж ен щ и н а  приходит для  исследо
вания через 2— 4 часа после полового сношения. Д о  этого необходи
мо воздерж аться  от половой жизни, в течении 4 дней. В лагали щ е и 
шейку обнаж аю т зеркалами и раздельно аспирируют содержимое 
заднего свода и шеечного канала .  Слизь из шеечного к а н ал а  можно 
получить с  помощью длинного пинцета (или насосать о дн ограм м о
вым шприцем, вставляя  его без иглы в цервикальный к ан а л ) .  Каплю 
содержимого из влагалищ а и каплю содерж имого  из шеечного к а н а 
ла раздельно переносят на предметное стекло, покрываю т покров
ными стеклами и исследуют под микроскопом. При положительной 
пробе в шеечной слизи можно определить от 5 до 15 хорошо п о д ви ж 
ных сперматозоидов. Если подвижность сперматозоидов в цервикаль
ной слизи плохая, то проба считается слабо  положительной. В кис
лой влагалищной среде сперматозоиды теряют подвижность м акси 
мум через 12 часов, обычно значительно раньше.

Полож ительная  проба Ш уварского — Гунера у одной и той ж е 
женщины может быть в течение 3— 4 дней, т. е. не всегда в период 
овуляции. Однако  чаще проба остается положительной очень корот
кий промежуток времени (1— 2 суток).  Следовательно, при отрица
тельной пробе последнюю следует повторить в сроки п редполагае
мой овуляции (на 12-й, 14-й и 16-й день менструального цикла).

Отсутствие во влагалищ ном и в шеечном содержимом сп ерм ато
зоидов наблюдается в следующих случаях: а) при половом сношении 
эякулят  не попадает во влагалищ е (пороки развития, импотенция 
и др. нарушения);  б) в эякуляте  нет сперматозоидов (азооспермия);  

в) эякулят  весь изливается н ар у ж у  после сношения. Последнее про
исходит в случае эякуляции очень жидкой спермы с уменьшенной 
вязкостью, а так ж е  при выраженных сокращ ениях  влагалищ а  по 
направлению от шейки матки ко входу. Истечение семени может  
происходить т ак ж е  при выраж енном инфантилизме из-за недостаточ
ной емкости заднего свода, кроме того, при опущении и выпадении 
влагалищ а.

Если во влагалищ е обнаруж иваю тся  неподвижные сперм атозо
иды, а в слизи шеечного к ан ал а  сперм атозоидов  вообще нет, то 
это может  наблю даться:  а) при высокой кислотности секрета в л а 
галищ а и слабой резистентности спермы, когда  попадаю щ ие во 
влагалищ е сперматозоиды сразу  погибают; б) при некроспермии;
в) при повышенной вязкости спермы; г) при неправильном п о л о ж е 
нии шейки матки (редко!). Наконец, если во влагалищ е о б н ар у ж и 
ваются подвижные сперматозоиды, а в слизи шеечного к ан ал а  их 
найти не удается  или они имеются, но находятся  в неподвижном 
состоянии. Это наблюдается: а) при цервицитах, когда шеечный сек
рет инфицирован и губительно действует на сперматозоиды; б) при 
гипофункции яичников, когда шеечной слизи мало; в) при н е п р а 
вильном положении шейки матки; г) при производстве пробы без 
учета срока  предполагаемой овуляции (в начале или в конце м ен
струального цикла).

При отрицательной пробе Ш у в а р с к о г о — Гунера н аряду  с бак- 
териоскопическим исследованием шеечного секрета  следует о б я з а 
тельно произвести пробу Курцрок — Миллера.
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П р о б а  К у р ц р о к  — М и л л е р а  дает  возможность устано
вить действие цервикальной слизи на сперматозоиды. Проба произ
водится следующим образом: ж енщ ина приходит в кабинет в сроки 
предполагаемой овуляции и приносит с собой сперму, полученную 
путем прерванного полового сношения. Д оставить  эякулят  следует 
не позднее чем через 1— l ' / i  часа после получения.

Н а  одно предметное стекло наносят рядом каплю свежего семе
ни и каплю  цервикальной слизи. Расстояние м еж ду  каплями равно 
3 мм. К апли покрывают одним общим покровным стеклом, после че
го при микроскопии начинают определять четкую границу м еж ду  
каплями. В нормальных условиях сперматозоиды скапливаются у 
границы слизи, проникают в нее и продолж аю т двигаться  в шеечной 
слизи: ответ читается через 10—20 минут.

3. Исследование проходимости маточных труб производят с по
мощью гистеросальпингографии, пертубации, а так ж е  пробой с р ас 
твором метиленового синего и пробои Шпека (редко!) (см.).

При первичном бесплодии исследование следует начинать с ги
стеросальпингографии, т ак  как  последняя дает  представление о раз
мерах матки (гипоплазия),  иногда позволяет заподозрить наличие 
туберкулезного пораж ения  матки и маточных труб (см. стр. 349). 
Кимографическая пертубация дает  сведения о функциональном со
стоянии маточных труб (их перистальтика).

4. Исследование функционального состояния яичников. При бес
плодии у женщ ин с проходимыми маточными трубами и при наличии 
фертильной спермы у м у ж а  необходимо исследовать функцию яич
ников. Д л я  выявления ановуляторны х циклов или циклов с непол
ноценной ф азой  ж елтого  тела изучаются в динамике данные б а зал ь
ной температуры, симптом «зрачка», цитологическая картина в л а 
галищного отделяемого и биопсия эндометрия.

У ж енщ ин с о д н о ф а з н ы м  ( а н о в у л я т о р н ы м )  циклом 
б а зал ьн ая  температура  в течение всего цикла остается однофазной 
При ановуляторном цикле, протекающем по типу цикла с атретиче- 
ским фолликулом, симптом «зрачка» появляется  с 18—22-го дня цик
ла,  достигая  величины лиш ь +  или +  +  , и быстро исчезает. При пер- 
систенции фолликула  симптом «зрачка» появляется  рано, на 7—8-й 
день цикла, и, достигнув величины +  +  +  или +  +  +  + ,  остается 
положительным вплоть до наступления кровотечения. Патологическая 
к арти н а  влагалищ ного отделяемого при однофазном цикле с атрети- 
ческим фолликулом характеризуется  стойкой 111 реакцией. Карио- 
пикногический индекс в течение всего межменструального периода 
остается невысоким (20—2 5 % ) .  У женщ ин с персистирующим ф ол
ликулом уж е  с 7— 8-го дня цикла и вплоть до наступления кровотече
ния отмечается IV реакция (кариопикнотический индекс до 70—90% ).

Биопсию эндометрия производят  за  4— 5 дней до наступле
ния менструации. Соскоб до л ж ен  быть полным. Отсутствие в эндо
метрии секреторных изменений свидетельствует об однофазном 
цикле.

Н е п о л н о ц е н н а я  ф а з а  ж е л т о г о  т е л а .  Повышение 
базальной температуры во время фазы  желтого  тела слабо в ы р аж е 
но (на 0,2— 0,3"). Иногда  подъем температуры кратковременный 
(5— 7 дней вместо 12). Симптом «зрачка»  вы раж ен чаще слабо 
(-)-, + +  в период предполагаемой овуляции) и может быть пролон
гирован, т. е. оставаться  положительным до üO—22—24-го дня цикла 
(при 28-дневном цикле).
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Цитологическая картина влагалйщ його  отделяемого м ож ет  в 
Известной степени характеризовать  эту патологию и проявляться  
иногда в низком кариопикнотическом индексе. Иногда, наоборот, 
кариопикнотический индекс не снижается  во второй фазе  цикла 
( I I I— IV реакция остается почти до наступления менструации).  При 
биопсии слизистой оболочки тела матки о бн аруж ивается  неполно
ценная фаза  секреции.

Диагностика причин бесплодия у женщин с расстройством мен
струального цикла (синдром Штейн — Л евенталя ,  адреногени- 
тальный синдром и др.) см. Ж енские болезни.

Л ЕЧЕН И Е Ж ЕН Щ ИН

Г и д р о т у б а ц и я  — введение лекарственных средств в полость 
матки и труб для восстановления проходимости последних. Удовлет
ворительные результаты  наблю даю тся при введении в трубы под 
давлением 100— 150 мм рт. ст. 0,5% раствора новокаина с лидазой,
пенициллином и стрептомицином, а т ак ж е  гидрокортизона.

Условия для гидротубации гг же, что для пертубации (см.) и
гистеросальпингографни (см.).

На курс лечения (в течение одного менструального цикла) про
водится от 4 до 8 через день процедур. Всего ж е  проводят  2— 4 к ур
са, повторяя их через 1—2 месяца.

Введение лидазы  рассчитано на размягчение рубцовой ткани и 
повышение проницаемости капилляров. Антибиотики под влиянием 
лидазы  глубже проникают в ткань. Гидротубация под давлением 
имеет целью механическое воздействие на очаг. М ож но  применять 
следующие прописи вводимых лекарственных смесей: 1) лидазы
64 или 128 единиц, пенициллина 200 000 или 400 000 ЕД, стрептоми
цина 500 000 или 1000 000 Е Д; 2) гидрокортизона 50 мг, пеницил
лина 200 000 ЕД, стрептомицина 500 000 Е Д

Г о р м о н а л ь н а я  т е р а п и я .  Применяется при наличии стой
ких однофазных (ановуляторных циклов),  а т ак ж е  циклов с непол
ноценной фазой ж елтого тела.

Обычно гормональная терапия сочетается с фармакологическими 
средствами, стимулирующими вегетативную нервную систему. Кроме 
того, в комплексную терапию следует включать и физиотерапев
тическое лечение (см.). Д л я  нормализации функции гипофиза пока
зано  применение гальванического воротника по Щ ербаку  или ш ей
но-лицевой ионогальванизации в сочетании с назальной ионогальва- 
низацией с витамином B t.

Гормональная терапия проводится циклически под контролем 
тестов функциональной диагностики. Основной принцип действия 
гормонотерапии долж ен быть направлен на стимуляцию нейро-эндо- 
кринной системы. В период предполагаемой овуляции, т. е. на
12-й, 14-й и 16-й день 28-дневного цикла, обычно вводятся  несколько 
большие дозы эстрогенов в сочетании с прогестероном.

Схемы могут быть различные. Так, на 12-й, 14-й и 16-й день м о ж 
но вводить 1 мл 0,1% раствора эстрадиол-дипропионата вместе с 
1 мл 0,5% прогестерона внутримышечно. В первой половине цикла, 
на 8-й,. 10-й день, и во второй половине цикла, на 18-й и 20-й день — 
по 1 таблетке октестрола (или 0,05 мг этинилэстрадиола) ,  а с 21-го
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по 26-й день ежедневно  по одной инъекции прогестерона (2 мл 0,5% 
раствора) .  Прогестерон можно заменить сублингвальным примене
нием этинил-тестостерона (прегнином), который следует принимать 
по 2 таблетки (10 мг) 3 раза  в день Указанные полные курсы гор
монотерапии м ож но применять 2— 3 месяца и затем упростить лече
ние, оставив еще на 2— 3 месяца только инъекции эстрадиол-дипро- 
пионата и прогестерона на 12-й, 14-й и 16-й день и прогестерона на 
24-й, 25-й и 26-й день.

При выраженной недостаточности желтого тела лучше проводить 
циклическую гормонотерапию, так как обычно слабое, неполноценное 
желтое  тело наблю дается  там, где имеется и слабый фолликул. 
В тех случаях, когда снижение генеративной функции яичников 
связано  с нарушением гонадотропной функции гипофиза, хорошие 
результаты  можно наблю дать и после внутримышечного введения 
хорионического гонадотропина (по 1500 M E хориогонина один раз 
в 3 дня, на 11-й, 14-й и 17-й день цикла или по 500 ME на 9-й, 10-й 
и 11-й день).  Лучш ие результаты наблюдаются тогда, когда эстро
генная насыщенность вы раж ена  в первую фазу цикла. Лечение м о ж 
но проводить в течение 2—4 циклов. М ож но сочетать применение хо 
рионического гонадотропина с половыми гормонами Это особенно 
показано  в тех случаях, когда имеется недостаточность первой и 
второй фазы цикла. Если же первая ф аза  цикла хорошо вы раж ена и 
имеется только недостаточность второй фазы, то введение хориого
нина по 1500 M E на 18-й, 21-й и 24-й день мож ет  стимулировать 
функцию желтого  тела.

При бесплодии на почве и н ф а н т и л и з м а  особенно большую 
роль играет комплексная терапия— витамины, морские ванны, физио
терапия в сочетании с гормональным лечением. При инфантилизме 
с нормальной функцией яичников гормональное лечение долж но  быть 
ограничено и проводится так  же, как и при гормональных наруш е
ниях, под контролем тестов функциональной диагностики. Примене
ние физиотерапии в сочетании с введением эстрогенов и гестагенов 
во второй фазе  цикла не нарушает функции яичников и способствует 
значительному улучшению кровоснабж ения в половых органах и по
вышению обменных процессов.

При гипофункции щитовидной ж елезы  хорошие результаты  полу
чены при введении тиреоидина по 0,05 г 1—2 раза  в день в течение 
10 дней с перерывом в 10 дней. Ж елательно  провести 2— 4 курса л е 
чения.

При гиперандрогении надпочечникового происхождения (высокая 
экскреция 17-кетостероидов и снижение ее при применении кортизо- 
новой пробы) восстановление генеративной функции возможно путем 
дачи преднизолона по 10 мг с 6-го по 15-й день цикла. Курс лечения 
м ож но повторить (под контролем экскреции 17-кетостероидов)
3— 4 раза.  Введение кортикоидов вызывает торможение повышенной 
адренокортикотропной функции гипофиза. При этом нормализуется 
гонадотропная активность гипофиза. О результатах  гормонотерапии 
мож но судить по изменению тестов функциональной диагностики: 
усиливается подъем базальной температуры во второй фазе  цикла 
и др.

К у р о р т н ы е ,  ф и з и о т е р а п е в т и ч е с к и е  м е т о д ы  л е 
ч е н и я  б е с п л о д и я  см. Ж енские болезни.

П р и  б е с п л о д и и  на почве непроходимости маточных труб 
показано сочетание курортных методов лечения с систематическим
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физиотерапевтическим лечением, а т а к ж е  применение биогенных 
стимуляторов (инъекции алоэ, стекловидного тела) .

Получены хорошие результаты при сочетании лечения курортны
ми факторами (грязи, бальнеотерапия) с применением гинекологиче
ского массаж а (см. «Лечение физическими методами», «М анип уля
ции»),  Т акая  терапия показана  при хронических периметритах 
и периаднекситах, часто сочетаю щихся с ретродевиациями 
матки.

П ертубапия (особенно проводимая повторной и гистеросальпинго
графия являю тся не только диагностическими, но иногда и лечебны
ми факторами при бесплодии. Р азр у ш ая  рыхлые сращения, эти мани
пуляции восстанавливаю т ппохотимость труб.

При отрицательной пробе Ш уварского — Гунера консервативное 
лечение в зависимости от причины бесплодия проводится в следую 
щих направлениях.

1. При эндоцервицитах показано лечение антибиотиками (после 
предварительного определения чувствительности к ним бактериаль
ной флоры).

Хороший эффект иногда дает так ж е  электрофорез с цинком или с 
аммонийными растворами серебра.

При хронических цервицитах и наличии эрозии показана  коль- 
поскопия. по показаниям — прицельная биопсия, с последующей 
диатермокоагуляпией.

2. Если бесплодие обусловлено тем. что сперма не депонируется 
во влагалищ е и вытекает, то рекомендуется после полового снош е
ния в течение 30 минут занимать положение с приподнятным тазом, 
лучше со скрещенными ногами.

3 Пли повышенной кислотности влагалищ а (pH 4.0 к моменту 
овуляпии) целесообразно за час до полового сношения произвести 
спринцевание с раствором соды (1 чанная л о ж к а  на 2— 3 стакана  
воды).

Х и р у р г и ч е с к и е  м е т о д ы  л е ч е н и я  б е с п л о д и я .  
Если систематическое консервативное лечение, провотимое в течение 
3— 4 лет. не восстанавливает  проходимость труб, возникает вопрос 
об оперативном способе лечения.

Условиями для хирургического лечения являю тся  преж де  всего 
точно установленная непрохопимость маточных труб после повтор
ной (с введением спазмолитических средств) пертубации и о б я з а 
тельной гистеросальпингографии. полноценная сперма муж а,  поло
жительная проба Ш у в а р с к о г о — Гунера.  функция яичников долж на  
быть сохранена, что обязательно  подтверж дается  данными биопсии 
эндометрия, произведенной за  3— 5 дней до предполагаемой мен
струации.

Пластические операции на маточных трубах  показаны  только тем 
женщ инам, у которых бесплодие связано исключительно с непрохо
димостью труб. Возраст больных не долж ен превыш ать 32 года.

Лучш ие результаты получаются, когда труба анатомически мало 
изменена и сохранен ее фимбриальный конец.

Из оперативных вмешательств, восстанавливаю щ их проходимость 
труб, применяются сальпингостоматопластика, сальпинголизис и пе
ресадка труб, последняя применяется чаще.

При пересадке труб в просвет трубы вводятся  полиэтиленовые 
или поливиниловые трубочки, препятствующие возникновению пос
леоперационных сращений.
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Л ЕЧЕН ИЕ МУЖЧИН

При наличии слабофертильной спермы, если имеется гормональ
ная недостаточность, рекомендуется в течение 10— 12 дней (в первую 
ф азу  менструального цикла у жены) принимать метилтестостерон 
по 2 таблетки (10 мг) 3 раза  в день под язык и витамин Е по одной 
чайной л о ж к е  1— 2 раза  в день (по 20— 40 мг). Лечение следует 
проводить несколько месяцев.

М о ж но  придерж иваться  другого принципа лечения, рассчитанно
го на подавление гонадотропной функции гипофиза большими д о за 
ми андрогенов. При этом наступает и торможение сперматогенеза 
вплоть до азооспермии. После прекращения лечения в ответ на вре
менное подавление гонадотропной функции гипофиза происходит 
значительное повышение последней и сперматогенный эпителий 
повышает свою активность. Это явление получило название «Риба- 
унд-феномен». При строгом подборе больных, по данным отдельных 
авторов, это лечение дает  до 50% положительных результатов. Д л я  
достижения указанного эффекта назначают по 50 мг тестостерон- 
пропионата (1 мл 5% раствора)  3 раза  в неделю (до 1200 мг) .

М ож но принимать так ж е  тестостерон-пропионат по 25 мг 2 раза  
в неделю и одновременно хориогонин по 1000— 1500 ME тож е  2 раза  
в неделю. Оба препарата  вводятся  в течение 6— 10 недель. Лечение 
оказывает  стимулирую щее влияние на диэнцефалон.

При гипотиреозе показано введение препаратов щитовидной ж е 
лезы — тиреоидина по 0,05—0,1 г 1—2 раза  в день в течение 10 дней. 
С перерывами в 10 дней можно повторить 2— 3 курса лечения. Л е 
чение следует сочетать с применением витамина С по 0,3 г 2 р а 
за в день.

Н а р я д у  с гормонотерапией применяется общ еукрепляю щ ая тера 
пия: достаточный сон, богатая  витаминами и белками пища, спорт. 
По возможности следует устранить вредное влияние алкоголя, ни
котина, производственных вредностей.

П р о ф и л а к т и к а  долж на  начинаться с предупреждения эм- 
брио- и фетопатий (см. Ф етопатии),  предупреждения детских инфек
ций, венерических заболеваний.

В случае возникновения воспалительного заболевания  проводится 
своевременная комплексная терапия. Обследование супружеской па
ры и патогенетическая терапия долж ны начинаться своевременно. 
Результаты  терапии при женском бесплодии у 25-летних в 2 раза  вы- 
ще, чем у 35-летних.
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XI. ГИНЕКОЛОГИЯ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА1

АЛЬГОДИСМЕНОРЕЯ — болезненные менструации.

Альгодисменорея первичная (болезненные менструации при от 
сутствии органических изменений в органах малого т а за ) .

Э т и о л о г и я .  Ч ащ е  всего встречается у девушек с лабильной 
нервной системой при понижении порога болевой чувствительности. 
Иногда причиной является психическая травм а (испуг, внезапное по
явление первых менструаций, попытка к изнасилованию), иногда 
нарушение гормонального равновесия в организме (эстрогены — про
гестерон).

С и м п т о м ы .  Резкие, схваткообразны е боли внизу ж ивота ,  в 
крестцово-поясничной области с отдачей в паховую область. Боли со
провож даю тся плохим общим самочувствием, головной болью, тош 
нотой. рвотой, спастическим колитом, метеоризмом Начинаю тся за 
1—2 дня до менструации или в первый день менструации и редко 
протолж аю тся  в течение всей менструации.

Л е ч е н и е .  При болях постельный режим, покой, тепло на низ 
живота,  вещества, снижаю щ ие тонус гладкой мускулатуры матки 
(атропин, белладонна, адреналин),  противогистаминные препараты 
(димедрол),  спазмолитические (платифиллин, папаверин).  В меж- 
приступном периоде лечение, способствующее урегулированию ф унк
ции нервной системы: седативные (бромистый натрий, микстура 
Бехтерева,  валериана),  транквилизирую ш ие средства (андаксин, 
триоксазин) в сочетании с психотерапией. Ионогальван изация  сол
нечного сплетения с новокаином или хлоридом кальция. Н азал ьная  
ионогальванизация с витамином В,. О бщ еукрепляю щ ая терапия, 
правильная организация отдыха, труда, занятия  спортом, гормоно
терапия — прогестерон по I мл 0.5% раствора внутримышечно один 
р аз  в день за  6—8 дней до ож идаем ой менструации.

Альгодисменорея вторичная (болезненные менструации, обуслов
ленные органическими изменениями в органах малого т а за ) .

Э т и о л о г и я .  Возникает в результате  наличия острых или хро
нических воспалительных процессов матки, яичников, тазовой брю ш и
ны, эндометриоидных разрастаний, эндометриоидных кист, пороков 
развития матки и влагалищ а, при которых затруднен отток менстру
альной крови.

С и м п т о м ы  Боли постоянного характера ,  длятся  в течение всей 
менструации, иногда сопровождаю тся подъемом температуры и р а з 
дражением брюшины.

1 С м . т а к ж е  р а з д е л  Ж е н с к и е  б о л езн и

24 Опрарочник акушера-гинекологя
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Л е ч е н и е .  При пороках развития и эндометриозе — оператив
ное, при воспалительных процессах: в остром п е р и о д е — антибиоти
ки, покой, в хроническом — физиотерапевтическое лечение: ионо- 
г альванизаци я  с новокаином, хлоридом кальция, диатермия.

АМЕНОРЕЯ ПЕРВИЧНАЯ (отсутствие менструаций у девочек, 
достигших пубертатного периода).

Э т и о л о г и я .  Первичная аменорея м ож ет  быть следствием ос
лабления  организма в результате  перенесенных инфекций, недоста
точного питания, авитаминоза,  туберкулезного поражения эндомет
рия. Я вляется  одним из симптомов функционального или анатом и
ческого поражения гипоталамо-гипофизарной системы, пороков р а з 
вития половых органов и яичников.

С и м п т о м ы ,  л е ч е н и е  см. Атрезия матки, влагалищ а, девст
венной плевы, Удвоение матки, З а д е р ж к а  полового созревания, Дис- 
генезия гонад.

АМ ЕНОРЕЯ ВТОРИЧНАЯ (прекращение менструации после пе
риода нормального менструального цикла).

Вторичная аменорея является  одним из симптомов эндокрин 
ных заболеваний (гиперплазия надпочечников, синдром или болезнь 
И ц е н к о — Кушинга, синдром Штейн — Л евенталя ,  вирилизирующие 
опухоли надпочечников и яичников, туберкулез эндометрия).  Часто 
р азвивается  после тяж елы х  соматических заболеваний, истощающих 
организм, при психических и нервных заболеваниях. Нельзя забы 
вать и о возможности беременности у девушек более старшего воз
раста.

С и м п т о м ы .  Обусловлена заболеванием, симптомом которого 
является  вторичная аменорея.

Л е ч е н и е  основного заболевания.  Д о  выявления причины, 
вызвавш ей аменорею, гормональная терапия категорически проти
вопоказана.

АП Л АЗИ Я ВЛАГАЛИЩ А, МАТКИ, ТРУБ (полное отсутствие 
влагалищ а, матки, труб) .

Является  результатом нарушения развития мюллеровых ходов 
в период эмбрионального развития, часто сочетается с несовмести
мыми с жизнью уродствами.

Оперативное лечение аплазии влагалищ а — создание искусствен
ного влагалищ а — показано в более старшем возрасте, к моменту 
начала  половой жизни.

АП Л АЗИ Я ЯИЧНИКОВ (врожденное отсутствие яичников). 
Встречается очень редко, чаше как эмбриональный порок развития 
яичников — глубокое недоразвитие или отсутствие коркового слоя 
яичников (см. Дисгенезия гонад).

АТРЕЗИЯ ВЛАГАЛИЩ А (нарушение проходимости влагалищ а).
Наруш ение развития нижней трети мюллеровых ходов в период 

эмбрионального развития, воспалительные процессы или тр авм ати
ческие повреждения влагалищ а. Атрезированные участки могут р а с 
полагаться  в верхней, средней и нижней третях влагалища.

С и м п т о м ы  см. Атрезия девственной плевы.
Д и а г н о з  устанавливается  при помощи вагиноскопии. Чем вы 

ше по ходу влагалищ а располож ен участок атрезии, тем труднее 
диагностика.

370

ak
us

he
r-li

b.r
u



Л е ч е н и е  оперативное — рассечение перегородки.

А Т Р Е З И Я  Д Е В С Т В Е Н Н О Й  П Л Е В Ы  (нарушение проходимости 
девственной плевы). Порок развития мюллерова бугорка, при кото
ром формирую щ аяся из него девственная плева остается в виде 
сплошной преграды. М ож ет  быть следствием воспалительного з а б о 
левания влагалищ а (дифтерия, скарлатина,  корь) и травматических 
повреждений.

С и м п т о м ы .  Д о  наступления половой зрелости протекает бес
симптомно, обнаруж ивается  при гинекологическом осмотре. С н а 
ступлением менструаций появляю тся периодические боли внизу 
живота,  обусловленные скоплением крови во влагалищ е (haem atocol-  
pos),  а в дальнейшем в полости матки (h a em ato m etra )  и трубах  
(h aem ato sa lp in x ) .  При значительном скоплении крови возникают 
постоянные боли и симптомы сдавления соседних органов (мочево
го пузыря и прямой кишки).  При скоплении крови в трубах  возника
ет опасность разры ва труб.

Д и а г н о з  облегчается клинической картиной и данными иссле
дования: напряж енная,  синюшная девственная плева, опухолевид
ное образование  в малом тазу  при ректальном исследовании, отсут
ствие менструаций.

Л е ч е н и е  оперативное. Рассечение девственной плевы; на края  
разры ва  обычно наклады ваю тся кетгутовые швы. Соблюдение стро
жайш ей асептики (угроза инфицирования!) .

А Т Р Е З И Я  МАТКИ (отсутствие полости матки) в результате  вос
палительных заболеваний эндометрия. Встречается почти всегда как  
следствие туберкулезного поражения.

Атрезия шейки матки (нарушение проходимости цервикального 
канала)  в результате  нарушения развития средней трети мюллеро- 
вых ходов или воспалительных процессов в цервикальном канале.

С и м п т о м ы  см. «Атрезия влагалищ а».
Л е ч е н и е .  Восстановление проходимости цервикального к а н а 

ла хирургическим путем или с помощью расширителей Гегара.

Б Е Л  И — патологические выделения из влагалищ а. Являю тся 
симптомом многих воспалительных заболеваний и опухолей в л а г а 
лищ а и матки. В зависимости от причины, их ьызвавшей, носят р а з 
личный характер:  слизистые, гнойные, сукровичные.

Бели физиологические — бели новорожденных, бели девочек 
предпубертатного и пубертатного возраста.

Э т и о л о г и я .  Реакция  влагалищ ного эпителия на воздействие 
эстрогенных гормонов: у н о в о р о ж д е н н ы х — на эстрогенные гормо
ны матери, перешедшие через плаценту; у девочек 12— 14 лет  — на 
гормоны собственных яичников.

Обильные слизистые выделения молочного цвета. В мазке  опре
деляются десквамированный эпителий влагалищ а, слизь, палочки 
Додерлейна, иногда скудная кокковая  флора.

При несоблюдении чистоплотности выделения разлагаю тся  и вы
зывают р а здр аж ен и е  слизистой оболочки вульвы и наруж ны х поло
вых органов.

Л е ч е н и е .  П одм ы вание  наружных половых органов водой с мы
лом, 2% раствором питьевой соды ( ‘/г чайной л о ж к и  на стакан  во 
ды ),  2% раствором борной кислоты.
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ВУ Л ЬВОВАГИНИТЫ  (воспалительные заболевания вульвы и 
вл агал ищ а) .

Наиболее часто вульвовагиниты встречаются в возрасте от 3 до 
10 лет, что объясняется  анатомическими и функциональными осо
бенностями наружны х половых органов и влагалищ а у детей. Вуль
ва покрыта нежной, легко ранимой кожей, влагалищ е имеет тонкую 
слизистую оболочку — 2— 4 слоя эпителиальных клеток. Вульвоваги
ниты делятся  на гонорейные (си. «Гонорея у девочек») и негоно
рейные.

Вульвовагиниты негонорейные по этиологическому принципу де
лятся на инфекционные и неинфекционные.

Вульвовагиниты инфекционные. Б актериальные вагиниты вызы
ваются различными патогенными микроорганизмами, проникающими 
во влагалищ е из окруж аю щ ей среды или гематогенным путем при 
общих и местных инфекционных заболеваниях.

Вульвовагиниты неясной этиологии. При понижении реактивно
сти организма вследствие инфекции или интоксикации вегетирующая 
во влагалищ е кокковая ф лора  приобретает вирулентные свойства 
и вы зы вает  воспалительные изменения влагалища.

С и м п т о м ы .  Н езаметное  начало и вялое течение. Слизистая 
оболочка преддверия и вульвы нерезко гиперемирована. Выделения 
серозно-гнойные, различной интенсивности — от незначительного ко 
личества до более обильных. Нередко присоединяются воспалитель
ные изменения кож и промежности, анальной области и внутренней 
поверхности бедер.

Д и а г н о з .  При бактериоскопическом исследовании о бн аруж и
вается большое количество лейкоцитов. Ф лора преимущественно кок
ковая ,  диплококковая и палочковая. В случае обнаруж ения  во в л а 
галище гемолитического стафилококка  необходимо такого ребенка 
взять под особое наблюдение.

Л е ч е н и е .  1. Антибиотики. Перед применением производится 
определение чувствительности флоры к ним. При невозможности 
определить чувствительность следует руководствоваться  следующи
ми положениями: стрептококки наиболее чувствительны к пеницил
лину и менее чувствительны к синтомицину, левомицетину и стреп
томицину. С тафилококки более чувствительны к стрептомицину и 
тетрациклину.

К урсовая  до за  пенициллина 1 ООО ООО—2 ООО ООО ЕД. По 
100 000 Е Д  на инъекцию через 4 часа или по 200 000 Е Д  в 2 мл 
0,5% раствора  новокаина с интервалом в 6 часов.

Стрептомицин на курс 1000 000—2 000 000 ЕД. П репарат  р а зв о 
дят  физиологическим раствором и вводят  по 150 000 Е Д  через 6 ча 
сов круглосуточно.

Л евомицетин назначается  внутрь по 0,25 г 3— 4 р аза  в день в з а 
висимости от возраста.  К урсовая  доза  5—6 г.

Синтомицин назначается по 0,02 г на 1 кг веса ребенка 4 раза  
в день. К урсовая  доза  10— 15 г.

Террамицин, тетрациклин и биомицин назначаются внутрь по 
0,1 г 4— 5 раз  в день (по 0,025 г на 1 кг веса на сутки).  Курсовая 
доза  3— 4 г.

2. С ульф аниламидны е препараты. Эффективны при вагинитах, 
вызванных стрептококком, стафилококком.

Н орсульф азол  принимают к аж д ы е  4— 6 часов в дозах :  в возрасте
1 года по 0,25 г, от 2 до  5 лет  по 0,3—0,5 г, от 6 до 12 лет
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по 0,5—0,7 г. Высшая суточная Доза для  ребенка 0,2 г на 1 кг веса 
тела.

3. Местное лечение — гигиенические, лечебные ванночки из настоя 
ромашки (1— 2 столовые лож ки  аптечной ромаш ки на 2—3 стакана  
кипятка, через 2 часа процедить через марлю и р азбавить  кипяченой 
горячей водой). Девочку  предварительно необходимо подмывать с 
мылом, затем посадить в тазик с приготовленным настоем на 10— 15 
минут, после чего просушить ко ж у  и см азать  кремом.

Спринцевания (через резиновый катетер) дезинфицирующими р ас 
творами: 3% перекисью водорода, 1—2% раствором сульф ата  цин
ка, 2% борной кислотой, 0,02% раствором фурацилина, закапывание 
во влагалище 30% водного раствора  альбуцида  в количестве 8— 
10 мл ежедневно.

При вяло протекающем воспалительном процессе следует медлен
но вводить во влагалищ е 5— 10 мл 1% или 0,25% раствора  азотно
кислого серебра, грамицидина (1 мл 4% раствора  на 100 г воды). 
Лечение через день, всего 10 процедур.

После спринцевания рекомендуется ввести во влагалищ е палоч
ку с норсульфазолом.

Rp. N orsulfasoli 0.5 
Ac. borici 0,05 
Butyri cacao q. s.
M. f. bacillis. D. t. d. N. 10
S. По 1 палочке во влагалище. Вводить через день. Все

го 8—12 процедур

Вульвовагинит микотический (молочница вл агал ищ а) .  В ы зы вает
ся дрож ж еподобны м  грибком рода кандида  (C an d id a  a lb icans) .  
Заболевание  отмечается чаще в период полового созревания и у по
ловозрелых девушек. Иногда  молочнице половых органов сопутст
вует микотический стоматит.

С и м п т о м ы .  З у д  (иногда более вы раж ен  ночью) в области 
преддверия и влагалищ а. Выделения чащ е отсутствуют или очень 
скудные. Н а слизистой оболочке влагалищ а и вульвы белый творо
жистый налет. При легком снятии его о бн аж ается  легко кровоточа
щ ая  слизистая.

Д и а г н о з .  При бактериоскопическом исследовании выделений 
обнаруж иваю т  споры и мицелий грибка.

Одновременно исследуют кровь и мочу на сахар, т ак  к ак  нередко 
микотический вульвовагинит сопутствует диабету.

Л е ч е н и е .  Спринцевание влагалищ а 5% раствором питьевой 
соды ежедневно 1—2 раза  в день. Сидячие ванночки из этого ж е  
раствора. Введение во влагалищ е 20% раствора  буры в глицерине, 
смазывание вульвы и введение во влагалищ е через резиновый к а 
тетер 2% водного раствора  пиоктанина:

Rp. Boracis 20,0 
Glycerini 80.0 
MDS. Наружное

При упорных микотических вагинитах назначаю т нистатин по
1 таблетке (500 000 Е Д )  2—3 раза  в день в течение 10 дней и исклю
чают из пищи продукты, содерж ащ ие  крахмал.  Лечение нистатином 
можно провести в 2— 3 цикла с перерывом в 15 дней.
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При установлении у больной сахарного диабета  лечение основно
го страдания.

Вульвовагинит трихомонадный. В ы зы вается  простейшими ж гу 
тиковыми паразитами — влагалищ ными трихомонадами.

С и м п т о м ы .  Ч ащ е заболеваю т девочки пред- и пубертатного 
возраста,  так как для размнож ения трихомонад необходима кислая 
среда и достаточное количество гликогена. Основной симптом — 
обильные выделения пенистого характера ,  резкая  гиперемия и отеч
ность слизистой оболочки, зу д  в области наружны х половых о р га 
нов и влагалищ а.

Д и а г н о з  устанавливается  при исследовании отделяемого из 
влагалищ а (обнаруж ение трихомонад).

Л е ч е н и е .  У девочек применяются следующие препараты.
1) Осарсол. Спринцевания с 2% раствором сульфата  цинка или 

другим дезинфицирующим раствором. После спринцевания во вл а 
галище вводят  палочки с осарсолом следующего состава:

Rp. Osarsoll
Streptocidi albi aa 0,2 
Butyri cacao q. s.
M. f. bacilli N. 20
S. По 1 палочке в вагину

Курс лечения 20— 25 процедур через день.
2) Гипосульфит натрия с борной кислотой. Спринцевание в л ага 

лищ а производить настоем ромашки, после которого во влагалищ е 
вводят  палочки по прописи:

Rp. Natr. hyposulfurici 
Ac. borici aa 0,5 
Butyri cacao 1,0 
M. f. bacilli N. 20 
S. По 1 палочке в вагину

Rp. Sol. Natrii hyposulfurici 
10% 200,0 
Sterilisl
DS. По 20,0 во влагалище

Одновременно делаю т промывания прямой кишки и мочевого пу
зыря стерильными растворами 1% гипосульфита натрия и 4% р ас 
твора  борной кислоты (по 20 мл каж до го  раствора  на одну о б р а 
ботку).  Растворы  вводят  шприцем через резиновый катетер пооче
редно: вначале раствор гипосульфита, а затем  борной кислоты. Д л и 
тельность лечения 10 дней при ежедневных процедурах.

Д л я  предупреждения рецидивов указанное  лечение повторяют 
после двух последующих менструаций в течение недели (по одной 
палочке через день) .  Следует  приурочить лечение ко дню окончания 
менструации.

3) Трихомонацид. В водятся  палочки с препаратом в дозе  0,05— 
0,1 г через день в течение 10 дней. При передозировке отмечается 
ож ог  слизистой оболочки влагалищ а от незначительной гиперемии 
до более вы раж енны х явлений. Введение препарата  в таких случа
ях следует прекратить и назначить спринцевание настоем ромашки.
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Терапию трихомонацидом в детском возрасте  следует проводить с 
большой осторожностью.

4) Флагил — высокоэффективный трихомонацидный препарат 
(одна таблетка  — 250 мг). У детей применяется в количестве 13— 15 
таблеток (общ ая доза  3,5—4 г) в течение 5 дней: 1-й день — по
2 таблетки 2 раза  через 12 часов: 2-й день — по одной таблетке
3 раза  через 3— 4 часа; 3-й, 4-й и 5-й день — по одной таблетке
2 раза  в день через 12 часов.

Препарат  о бладает  минимальным побочным действием, в ы р а 
жаю щ имся в виде головной боли, диспепсических явлений (при пе
редозировке).

Вульвовагиниты неинфекционные. 1) В у л ь в о в а г и н и т ы  п р и  
н а р у ш е н и и  о б м е н а  в е щ е с т в .  При заболевани ях ,  вы зы ваю 
щих нарушение обмена веществ (диабет, тиреотоксикоз, экссудатив
ный диатез, ож ирение) ,  при понижении реактивности организма 
микроогранизмы, вегетирующие во влагалище, приобретают в иру
лентные свойства и вызываю т воспалительные изменения.

С и м п т о м ы .  С лизистая  оболочка вульвы и преддверия нерез
ко гиперемирована, выделения необильные, сероватого цвета, ж и д 
кой консистенции. В м азках  небольшое количество лейкоцитов, деск- 
вамированного эпителия и банальная  флора'.

Л е ч е н и е .  Консультация с педиатром для  уточнения основно
го заболевания.  Необходимы гигиенические обмывания половых ор 
ганов с мылом или 2% раствором питьевой соды или борной ки с
лоты.

2) В у л ь в о в а г и н и т ы  в с л е д с т в и е  х и м и ч е с к о г о  и 
т е р м и ч е с к о г о  р а з д р а ж е н и я .  Неправильное применение с 
лечебной или гигиенической целью для инстилляций или спринцева
ний влагалищ а крепких растворов перманганата калия, сулемы и 
других веществ, применение горячих сидячих ванночек.

С и м п т о м ы .  Покраснение, отек слизистой оболочки, иногда 
ожоги слизистой и кож и наружных половых органов. Выделения 
скудные, слизистого характера .  Необходимо тщательно собрать 
анамнез.

Л е ч е н и е .  Немедленное устранение причины, вы звавш ей р а з 
драж ение половых органов и влагалищ а. Область вульвы смазы ваю т 
рыбьим ж иром  или прокипяченным растительным маслом. При вы р а 
женном вульвовагините инстилляции витаминизированного рыбьего 
жира 2— 3 мл ежедневно в течение 5— 10 дней.

3) В у л ь в о в а г и н и т ы  в с л е д с т в и е  м е х а н и ч е с к о 
г о  р а з д р а ж е н и я  (инородные тела влагали щ а) .  Инородные тела 
попадаю т во влагалищ е чаще всего в результате  озорства, иногда 
при онанизме. Дети  почти всегда скрываю т факт  введения инород
ного тела.

С и м п т о м ы .  Воспалительный процесс; выделения становятся  
обильными, гнойно-сукровичными с ихорозным запахом. Н а коже 
гребней больших половых губ образую тся гнойные корочки, к о ж а  
промежности и внутренней поверхности бедер гиперемирована, иног
да  мацерирована.

Д и а г н о з .  Л учш им  методом диагностирования инородного‘ те 
ла является вагиноскопия (см.).  Необходимо ректальное исследо
вание и зондирование влагалийха ж елобоваты м  или пуговчатым 
зондом. При подозрении на металлическое инородное тело диагности
ка  возможна с помощью рентгенологического исследования. Д и ф 
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ференциальный диагноз проводится с гонорейным воспалением или 
злокачественным новообразованием влагалища.

Л  е ч е н и е— удаление инородного тела. Д л я  извлечения приме
няются различные инструменты — ложечка  Ф олькмана, пинцет с 
длинными бранш ами, щицпы Кольмана. После извлечения следует 
произвести лечение сопутствующего вульвовагинита, для  чего при
меняются спринцевания влагалищ а через резиновый катетер дезин
фицирующим раствором (3% перекись водорода, 2% раствор суль
ф ата  цинка, 0.02% раствор фурацилина, настой ромаш ки).  Пос
ле спринцевания во влагалищ е вводятся папочки с антибиотиками 
и норсульфазолом. Курс лечения 5— 7 процедур при ежедневном 
введении.

г) В у л ь в о в а г и н и т  ы н а  п о ч в е  э н т е р о б и о з а .  Остри
цы, попадая во влагалище, вызываю т резкий зу д  и р аздраж ение  пред
дверия и слизистой.

С и м п т о м ы .  В результате  расчесов появляется  резкая  гипере
мия вульвы и анальной области, складки сфинктера утолщаю тся, по
является  отечность их. Выделения из влагалищ а носят слизисто
гнойный характер.

Д и а г н о з .  При обследовании на энтеробиоз обычное исследова
ние кала  на яйца глистов не дает положительного ответа. Самка 
острип о тклады вает  яйиа не в кишечнике, а в перианальных склад
ках. Эффективным методом исследования на энтеробиоз является 
исследование соскоба из перианальных складок Спичкой, отточен
ной в виде ш пателя и смоченной в 50% растворе глицерина или
I— 2% растворе  питьевой соды, осторожно пелают соскоб с поверх
ности складок  вокруг заднего прохода. Полученный материал со 
спички тщательно соскабливаю т краем покровного стекла на пред
метное стекло в каплю одного из указанных растворов. Каплю 
покрываю т покровным стеклом и исследуют под микроскопом. В об
следование  ребенка входит посев выделений из влагалищ а на ки
шечную палочку.

Л е ч е н и е  — противоглистная терапия (пиперазин).  Пиперазин 
принимают в течение 5 дней в дозе соответственно возрасту. Суточ
ная доза препарата  распределяется  на 2—3 приема, через ' /2— 1 час 
после еды Соблюдение особой диеты при этом не требуется

В возрасте I гола суточная доза  0.4 г. в 2—3 года — 0.6 г. в 4— 5 
л е т — 1 г. в 6—8 л е т — 1,5 г, в 9— 12 лет — 2 г и в возрасте 13— 16 
лет суточная доза  2.5— 3 г.

При легких формах энтеробиоза проволится один цикл лечения 
пиперазином. В случаях, плохо поддаю щихся терапии, проводят 
3— 5 циклов с перерывом м еж ду  ними в 5 дней. Детям , страдающим 
запором, после курса лечения назначают слабительное.

Противопоказаний к применению пиперазина нет. Иногда возни
каю т побочные явления в виде легкой тошноты и головной боли.

Rp. Piperaslnl adiplnici 0.2 
D. t. d. N. 15
S. По I таблетке 3 раза в день через Vs—1 час 

после еды. Ребенку 3 лет.

В свободные от лечения дни на ночь за 2 часа до сна назначить 
очистительные клизмы из слабого раствора питьевой соды (половина 
чайной л о ж к и  на стакан  воды).
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Объем клйзмы завиёйт от возраста  ребенка: до й лет — */а c fä-  
кана, от 3 до 5 л е т — 1 стакан, oi 6 до  8 лет —  2 стакана  и старше 
8 лет — 3 стакана.

После действия кишечника ребенка обязательно  подмыть с мы
лом (лучше детским или карболовы м),  просушить к ож у  и обильно 
см азать  наружные половые органы и анальную  область каким-либо 
индифферентным кремом (детский, ланолиновый).

Д л я  устранения зуда  рекомендуется на ночь см азать  задний про
ход ртутной мазью (белой, желтой или серой). При упорном зуде  
назначить мазь с 3—5% анестезином.

Rp. U ng. Anesthesini 5%
DS. Наружное

Клизмы применяют в целях механического удаления остриц из 
прямой кишки и устранения зуда. Терапевтической роли клизма не 
играет, поэтому нецелесообразно применять чесночные, уксусные, 
йодные и другие клизмы.

Хорошим противоглистным средством является  морковный сок 
по lU— ‘/г стакана  2 раза  в день в течение месяца.

ГОНОРЕЯ У Д Е В О Ч Е К 1. Девочки обычно за р аж а ю тс я  внеполо- 
вым путем: через судно, загрязненные предметы туалета ,  общую 
постель и т. п. Источником инфекции чаще являю тся мать, родствен
ники или другие лица, ухаж и ваю щ и е  за  ребенком.

В отличие от взрослых у девочек пораж аю тся  области моче
полового тракта,  выстланные многослойным плоским эпителием или 
переходным эпителием (влагалище, вульва, преддверие).  Р е ж е  обна
руж ивается  поражение шейки матки и прямой кишки, т. е. области, 
выстланной цилиндрическим эпителием.

П а т о г е н е з .  В подэпителиальной и подслизистой ткани пора 
женных органов образуется  воспалительный инфильтрат, состоящий 
из лейкоцитов, эозинофилов и лимфоцитов. Плазматические  клетки 
в отличие от взрослых у детей отсутствуют

Заболевание  является  многоочаговым: в воспалительный процесс 
вовлекается влагалищ е у 100% больных, уретра — в 60—85%, прям ая 
кишка — у 50%, бартолиновы железы  — в 2— 3% больных. Воспале
ния матки и придатков, как  правило, не наблюдается.

С и м п т о м ы .  Заболевание  почти всегда начинается остро.
Вульвит. В острых случаях кож а  больших, малых половых 

губ и слизистая оболочка преддверия диффузно гиперемированы и 
покрыты гнойно-слизистыми выделениями. Клитор отечен и гипере- 
мирован. На гребнях больших половых губ, промежности и коже 
соприкасающихся поверхностей бедер гной ссыхается в корочки и 
вызывает  р аздраж ение  кожи. Уретрит. Гиперемированные и отеч
ные губки уретры покрыты гнойными выделениями. Если гной из 
преддверия удалить и затем надавить на промежность, то из 
мочеиспускательного канала  выделяется гной. Вагинит. Д е в 
ственная плева отечна, края  ее склеены слизисто-гнойными выделе
ниями. При надавливании ж ивота  над лобком и на промежность из 
влагалищ а выделяется  гной. Проктит. Гной из половых органов 
затекает  в анальное отверстие. К о ж а  заднего  прохода отечна и ги-

1 Написано кандидатом медицинских наук E. Н. Турановой.
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перемирована. И ногда  м еж ду  складкам и наружного  сфинктера видны 
трещины и гнойное отделяемое.

При хроническом процессе все явления острого воспаления сти
хают, гиперемия слизистых оболочек становится очаговой. При ваги- 
носкопии о онаруж иваю тся  очаговая  гиперемия и нередко точечные 
кровоизлияния, которые легко кровоточат. И зредка  на шейке матки 
отмечается поверхностная эрозия. При ректоскопии можно о бн ару
жить неравномерную гиперемию и слизисто-гойный налет. Однако 
подобная эндоскопическая картина м ож ет  быть и при негонококко
вом процессе.

Девочки ж алую тся  на выделения, ж ж ение  и болезненность в об
ласти наружны х половых органов; часто плачут при акте мочеиспу
скания. Оощ ее состояние нередко нарушается, они становятся каприз
ными, теряю т аппетит, бледнеют, худеют. Иногда  ж е  ж алобы  н а 
столько незначительны, что только появление гнойных пятен на 
белье обращ ает  внимание родителей на заболевание девочки. При 
заболевании прямой кишки ж ал о бы  часто отсутствуют, иногда ж е 
отмечают болезненность при дефекации и зуд.

Д и а г н о з .  В острых случаях не представляет  затруднений. 
О днако  диагноз гонореи всегда долж ен  быть подтвержден обнару
жением в выделениях гонококков (при окраске по Граму).  Большое 
значение при установлении ди агноза  имеют данные анамнеза  (забо
левание гонореей родственников или лиц, имевших контакт с ре
бенком) .

При отсутствии гонококков в м азках  ребенку делаю т провокацию. 
В сомнительных случаях следует сделать посев. Дифференцировать 
следует с негонококковыми вагинитами, которые могут вызывать р а з 
личные раздраж и тели :  химические, термические, механические, вве
дение инородных тел во влагалище, мастурбация, заползание  остриц, 
инфекционные агенты (бактериальные, трихомонадные, микотиче
ские). Особое место занимает  дифтерийный вагинит (см. В ульвова 
гиниты). Его характерны ми особенностями являются синюшная 
окраска  кож и вокруг язвочки, расположенной на инфильтрирован
ном основании. Язвочки покрыты сероватым, трудно снимающимся 
налетом. При негонококковом процессе почти никогда не пораж ается  
прям ая  киш ка и крайне редко, только при трихомонозе и микоти
ческом воспалении, пораж ается  уретра.

Л е ч е н и е .  Общие принципы лечения (см. Ж енские  болезни. 
Лечение гонореи женщ ин).

Девочек, больных гонореей, необходимо госпитализировать. П о 
стельный режим, общ еукрепляю щ ее лечение.

Антибиотикотерапия у детей менее эффективна, чем у взрослых. 
Поэтому курсовые дозы антибиотика не долж ны  быть меньше, чем 
для взрослого.

При появлении лейкопении, кож ны х высыпаний лечение сульф
аниламидными препаратами и антибиотиками следует прекратить.

Вакцинотерапия применяется у детей старше 3 лет в случаях по
вторного безуспешного лечения антибиотиками, а так ж е  у больных 
хронической гонореей. Инъекции гоновакцины производятся с ин
тервалам и  в 3— 4 дня в зависимости от клинических реакций. Н а 
чальная доза  гоновакцины 50— 10 млн. бактериальных тел. При от
сутствии можно вводить молоко начиная с 0,5 мл. Обычно произво
дят  от 4 до  5 инъекций гоновакцины или молока. После окончания 
иммунотерапии назначают антибиотики.
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Местное лечение гонореи у девочек
Т а б л и ц а  26

Форма заболева
ния

Стадия заболевания

острая и подострая хроническая

Вульвовагинит

Уретрит

Проктит

Теплые сидячие ванноч
ки по 10— 15 минут 2—
3 раза  в день из отвара 
ромаш ки или раствора 
марганцовокислого калия 
1:10 000. После ван но
чек наружны е половые 
органы осушить. Очаги 
р аздр аж ен и я  смазать  па 
стой Л ассара .  При экзе 
матозных поражениях  
кож и примочки из 3% 
буровской ж идкости  или 
смазывание 10% синто- 
мициновой эмульсией

В подострой стадии: з а 
капы вание глазной пи
петкой по 3— 4 капли 
0,5— 1% раствора  про
таргола, 1— 2% раствора 
к олларгола  (чередовать)

В прямую киш ку вводят 
10—20 мл 1—2% раство 
ра протаргола ежедневно

Промывание влагалищ а 
через тонкий резиновый 
катетер раствором м а р 
ганцовокислого калия 
1 :8000  с последующей 
инстилляцией через этот 
катетер 1—2%  раствора  
протаргола или 0,25— 1% 
раствора  азотнокислого 
серебра в количестве 3— 
5 мл через день. В упор
но протекающих случаях 
вагинита смазывание, 
влагалищ а через уретро
скопическую трубку р а с 
твором Л ю голя  на глице
рине, 10% раствором 
протаргол-глицерина че
рез 2— 3 дня

Вкапывание в уретру по 
3— 4 капли 2—5% р ас 
твора  п ротаргола  или 
0,25— 0,5% раствора  а зо т 
нокислого серебра

Микроклизмы с 2— 3% 
раствором протаргола. 
Трещины и очаговые по
р аж ени я  в прямой кишке 
прижигаю т под кон тро
лем ректального зеркала  
или уретроскопа 2%  рас
твором ляписа
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Местное лечение в остро протекающих случаях  гонореи при при
менении антибиотиков не обязательно. О днако  в хронических слу
чаях, а т а к ж е  тогда, когда после лечения антибиотиками гонококки 
исчезают, а воспалительные явления остаются, следует применить 
местное лечение (табл. 26).

У с т а н о в л е н и е  и з л е ч и м о с т и  гонореи у девочек осно
вывается на наличии нормальной клиники (нормальной вагиноско
пической картины) и благоприятных результатов повторных л аб о 
раторных исследований мазков, взятых из влагалищ а, уретры и п р я 
мой кишки до и после провокации, как  химической, так  и 
биологической. П ровокация  производится через 7 дней после ле 
чения.

П р о в о к а ц и я :  влагалищ е, прямую кишку смазы ваю т люго- 
левским раствором на глицерине или 2% раствором ляписа. В уретру 
закап ы ваю т  глазной пипеткой люголевский раствор или 1 % раствор 
ляписа. Одновременно детям  старше 3 лет внутримышечно вводят 
гонококковую вакцину (от 150 до 200 мл бактериальных тел).  На
2-й, 3-й и 4-й день после провокации делаю т бактериоскопическое 
исследование мазков из отделяемого влагалищ а, мочеиспускательного 
кан ал а  и прямой кишки. В сомнительных случаях следует произво
дить посев на гонококки. Р еакция  Б орде  — Ж а н гу  у детей не имеет 
диагностического значения.

Дети  долж ны  находиться под наблюдением в течение 3 месяцев. 
К аж д ы й  месяц после провокации производят  бактериоскопические 
исследования выделений в течение 3 дней.

П р о ф и л а к т и к а .  Дети  долж ны  спать отдельно от родителей, 
иметь индивидуальный ночной горшок и отдельные предметы туалета 
(губку, мочалку и т. д .) .  Дети, поступающие в детские коллективы, 
долж ны  быть осмотрены педиатром, а при подозрении на гонорей
ную инфекцию — венерологом.

П одмывание детей производится текущей струей воды при по
мощи отдельного ватного тампона. Обтирание индивидуальным по
лотенцем.

В детских яслях долж ны  быть индивидуальные горшки, а в дет
ских садах  уборные стоячего типа.

Сотрудники, заболевш ие гонореей, допускаются к работе с деть
ми после 3-месячного обследования по окончании лечения.

При заболевании ребенка гонореей необходимо подвергнуть об
следованию  всех родственников и коллектив детского учреждения, 
имеющих контакт с ребенком.

После окончания лечения гонореи ребенок сразу допускается в 
школу, но в детский сад  и детские ясли только после 2-месячного 
обследования.

ГЕРМ АФ РОДИТИЗМ . Различаю т:
Гермафродитизм  истинный. К райне редкий порок эмбрионального 

развития половых желез,  при котором у эмбриона одновременно раз 
виваю тся элементы мужской половой ж елезы  — тестикулы и женской 
половой ж елезы  — яичники.

С и м п i о м ы. Строение наруж ны х половых органов при истин
ном гермафродитизме в некоторых случаях ближе к женскому, 
в других — к мужскому типу. При истинном гермафродитизме все
гда имеются внутренние половые органы, сформированные по 
ж енском у типу: матка ,  трубы, в л а г а л и щ е — часто недоразвитые.
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При формировании наружны х половых органов по м уж ском у ти
пу наблюдаются промежностная гипоспадия и крипторхизм, часто 
имеются паховые грыжи, неспустившаяся половая ж елеза  находится 
в паховом канале. При гистологическом исследовании гонад обычно 
отмечается недостаточное развитие ф олликулярного аппарата  и те 
стикулярных элементов. Срок наступления половой зрелости не на
рушается. Вторичные половые признаки развиваю тся по женскому 
или мужскому типу, иногда противоположному характеру  строения 
наружных половых органов. Нарушений роста и развития скелета 
не отмечается, телосложение часто интерсексуального типа.

Д и а г н о з .  Л ап аротом ия  и последующее гистологическое ис
следование обеих гонад.

Необходим бережный подход, щ адящ ий психику родителей и 
больного.

Д л я  окончательного решения вопроса о выборе пола необходимо 
учитывать среду, в которой воспитывается ребенок, сф орм ировав 
шиеся привычки и поведение его. Реш аю щ им является  характер 
строения наружных половых органов и развития вторичных половых 
признаков.

Гермафродитизм ложный женский. Половые ж елезы  всегда пред
ставляю т собой правильно сформированные яичники, внутренние 
половые органы так ж е  сформированы по женскому типу — матка, 
трубы, влагалище. Н ар у ж ны е  половые органы сформированы по ти 
пу, приближающ емуся к мужскому: увеличенный пенисообразный
клитор, слияние больших половых губ, напоминающее мошонку, 
мочеиспускательный канал  и влагалищ е не разделяю тся в нижней 
трети, образуя так  называемый урогенитальный синус, откры ваю 
щийся под увеличенным клитором. При некоторых ф орм ах  ложного 
гермафродитизма вторичные половые признаки развиваю тся по 
муж скому типу.

Различают: а) В р о ж д е н н ы й  а д р е н о г е н и т а л ь н ы й
с и н д р о м  (АГС), или врож ден ная  гиперплазия надпочечников 
Причиной является  врожденное нарушение синтеза стероидов коры 
надпочечников, в результате  чего в надпочечниках синтезируется 
повышенное количество мужских половых гормонов— андрогенов и 
пониженное количество глюкокортикоидов — гидрокортизона. При 
этом в передней доле гипофиза секретируется избыточное количе
ство АКТГ, которое в свою очередь стимулирует повышенное о бр а 
зование  андрогенов в ретикулярной зоне коры надпочечников и вы 
зывает ее гиперплазию.

С и м п т о м ы .  Нарушение формирования наружны х половых ор 
ганов зависит от того срока внутриутробного развития, когда  нару
шается синтез стероидов надпочечников.

Различаю т: 1) увеличение клитора — гиперсекреция андрогенов 
со второй половины беременности; 2) пенисообразный клитор, 
слияние мочеиспускательного канала  и влагалищ а — образование  
урогенитального синуса, который открывается под увеличенным кли 
тором, слияние больших половых губ — гиперсекреция андрогенов с
13— 14-й недели беременности; 3) пенисообразный клитор; урогени
тальный синус проходит внутри его и открывается  на внутренней 
поверхности или головке пенисообразного клитора; большие губы 
сливаются и имеют вид мошонки — гиперсекреция андрогенов до 
12-й недели беременности. В последнем случае при рож дении непра
вильно определяется пол ребенка.

381

ak
us

he
r-li

b.r
u



П од влиянием повышенного количества андрогенов развивается 
ранняя  вирилизация организма девочки: гипертрихоз, строение ске
лета и мускулатуры  по м уж ском у типу, огрубение голоса. О тм е
чается быстрый рост в раннем детском возрасте, который, однако, 
прекращ ается  к 10— 12 годам вследствие преждевременного окосте
нения эпифизарных зон роста трубчатых костей под влиянием из
быточного количества андрогенов. Яичники имеют правильное гисто
логическое строение, однако  женские половые гормоны в яичнике 
не образуются, так  как  избыточное количество андрогенов п о д ав 
ляет  гонадотропную функцию передней доли гипофиза.

Д и а г н о з  ставится  на основании вирилизации организма, д а н 
ных гормонального исследования (резко повышенное выделение 
17-кетостероидов в моче — до 100 мг в сутки),  рентгенологического 
исследования надпочечников в условиях ретропневмоперитонеума, 
при котором можно обн аруж ить  двустороннее равномерное увели
чение надпочечников, рентгенологического исследования органов 
малого та за  в условиях пневмоперитонеума, при котором видны 
тень матки и яичников.

В случаях с вы раж енной  вирилизацией наружны х половых о рга 
нов следует определять половой хроматин для уточнения генетиче
ского пола и дифференциальной диагностики с другими формами 
гермафродитизма.

Л е ч е н и е  консервативное. Кортизон, гидрокортизон, предни- 
золон. Перечисленные препараты тормозят  избыточное образование 
АК ТГ в передней доле гипофиза, вследствие чего резко уменьшается 
образование  андрогенов в надпочечниках; прекращ ается  торможение 
гонадотропной функции гипофиза, в результате  чего нормализуется 
гормон альная  секреция яичников.

Наибольш ее распространение получил преднизолон. Начальная  
доза  преднизолона зависит  от возраста  больной и клинической к а р 
тины вирилизации.

Ориентиром для вы бора правильности дозы является  изменение 
выделения 17-кетостероидов с мочой, которое при правильно избран
ной дозе соответствует возрастной норме.

В возрасте от 3 до  5 л е т —  10 мг в день, от 6 до 9 л е т — 15 мг, 
от 10 до 13 лет — 20 мг, от 14 до 16 лет — 25—30 мг преднизолона.

В указанны х дозах преднизолон вводится в течение 2—3 недель, 
после чего дозу  постепенно сниж аю т до 2,5— 5 мг в сутки (под конт
ролем выделения 17-кетостероидов). П од  влиянием этого лечения 
гипертрихоз уменьшается, развиваю тся  молочные железы, устанав 
ливается  менструальный цикл. В случае необходимости производится 
хирургическая коррекция наруж ны х половых органов: удаление кли
тора, рассечение урогенитального синуса.

,б) Л о ж н ы й  ж е н с к и й  г е р м а ф р о д и т и з м ,  в ы з в а н 
н ы й  в и р и л и з и р у ю ш е й  о п у х о л ь ю  н а д п о ч е ч н и к о в .  
Опухоль сетчатой зоны надпочечников, секретирующ ая андрогены, 
вы зы вает  картину бурной вирилизации: оволосение по мужскому 
типу, увеличение клитора, огрубение голоса. Так как опухоль р а з 
вивается  в постнатальном периоде жизни, нарушения строения на
руж ны х половых органов вы р аж аю тся  только в гипертрофии кли 
тора.

Д и а г н о з .  Д анны е  клинической картины и гормонального ис
следования— резко повышенное количество 17-кетостероидов (свыше 
100 мг), рентгенологического исследования надпочечников (ретро-
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иневмоперйтонеум), при котором определяется одностороннее у в е 
личение надпочечника, причем последний теряет свою треуголь
ную форму, коргизоновой пробы — отсутствие падения выделения 
17-кетостероидов с мочой после применения больших доз кортизона— 
100 мг в день в течение 5 дней или 20 мг преднизолона в течение 
5 дней.

Л е ч е н и е .  Оперативное удаление  пораженного надпочечника. 
Перед операцией и во время нее необходимо введение кортизона 
(преднизолона или гидрокортизона) во избеж ание развития острой 
недостаточности надпочечников после удаления опухоли. В раннем 
послеоперационном периоде дозу кортизона (преднизолона, гидро
к о р т и з о н а — см. выше) постепенно уменьшают и вводят  АК ТГ для 
стимуляции гормональной секреции второго, оставшегося надпочеч
ника. После удаления опухоли вирилизация постепенно исчезает. 
Гипертрофированный клитор иногда у даляю т  оперативно. Опухоль 
часто злокачественная. После удаления опухоли необходим строгий 
контроль за состоянием больной в течение 5 лет.

Д И СГЕНЕЗИЯ ГОНАД см. Пороки развития половых желез.

ДИФТЕРИЯ ВЛАГАЛИЩ А. Воспаление вы зы вается  диф терий
ной палочкой у девочек, больных дифтерией зева,  иногда мож ет  
быть изолированная дифтерия влагалищ а.

С и м п т о м ы .  К ож а  вульвы интенсивно красной или синюшной 
окраски, плотно инфильтрирована. На вульве поверхностные или глу
бокие язвы неправильного очертания, покрытые беловатым или серо
желтым, плотно сидящим налетом. Из влагалищ а выделения сероз
ного или серозно-кровянистого характера  со зловонным запахом. 
Ребенок задерж и вает  мочеиспускание, так  как  моча, попадая  на 
язвы, вызывает боль. Отмечается обшее недомогание ребенка. П о в ы 
шение температуры может отсутствовать. Регионарные лим ф ати че
ские узлы увеличены и болезненны.

Д и а г н о з .  Подтверждением диагноза  является  наличие палочки 
Л еф ф лера  в посеве из влагалища.

Л е ч е н и е  противодифтерийное. Необходима срочная госпита
лизация в инфекционную больницу. Д о  госпитализации вводят  про
тиводифтерийную сыворотку от 10 000 до 50 000 АЕ в зависимости 
от возраста  ребенка.

И Н О Р О Д Н Ы Е  ТЕЛА ВО В Л АГАЛ И Щ Е ДЕВО ЧЕК. Инородное 
тело во влагалищ е вызывает острый воспалительный процесс — 
вульвовагинит вследствие механического р аздр аж ен и я  слизистой 
оболочки влагалищ а.

П оп адаю т инородные тела во влагалищ е при баловстве, при 
проявлении интереса к наружным половым органам, а у более ста р 
ших девочек при мастурбации. Имеют место и случаи, когда дети 
друг другу вводят инородное тело во влагалищ е при соответствую 
щих «играх». Инородными телами оказываю тся  чаще пуговицы р а з 
личной величины, пробки от пузырьков, наконечники от авторучки, 
металлические футляры  от губной помады, катуш ки от ниток, кры ш 
ки от круглого школьного пенала и мягкие ткани —  кусочки ваты, 
губки и др.

Возраст детей преимущественно 5— 7 лет, реж е  это случается у 
более старших девочек (10— 12 лет).
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Д ети  почти всегда скрываю т ф акт  введения инородного тела 
во влагалищ е. Причиной обращения матери к врачу служ ит по
явление белей гнойного х арактера  или чаще сукровичных вы
делений.

С и м п т о м ы .  Быстрое развитие воспалительного процесса. 
В ближ айш ие  дни после попадания инородного тела во влагалище 
появляю тся обильные, гнойные (желто-зеленого цвета) ,  а иногда 
сукровичные выделения с ихорозным запахом. К ож а больших поло
вых губ покрывается гнойными корочками. К ож а  промежности и 
внутренней поверхности бедер гиперемируется, иногда бы вает  по
кры та  гноем и мацерирована.

Д и а г н о з .  Диф ференц иальны й диагноз проводится с гонорей
ным процессом, а в отдельных случаях со злокачественным ново
образованием влагалищ а и матки.

Осмотр ребенка долж ен  быть начат с исследования через прямую 
кишку (лучше после опорожнения кишечника).  Затем  обследование 
влагал ищ а  инструментом (ложечкой Ф олькмана или желобоватым 
зондом) и, наконец, при показаниях — вагиноскопня. При вагино- 
скопии обычно удается обнаруж ить  инородное тело. Если подозре
вается инородное тело металлическое, то диагностика возм ож на пу
тем рентгенографии малого таза .

Л е ч е н и е — удаление инородного тела Нередко при исследо
вании ребенка через прямую кишку удается  обнаруж ить  инородное 
тело и осторожными движ ениями исследующего пальца «на себя» 
(по направлению ко входу во влагалищ е) удалить его. Если п о- 
п ы т к и  к удалению не даю т эффекта,  форсировать опасно, так 
как  инородное тело может  оказаться  с заостренными концами и при 
извлечении его можно травм ировать  ткани влагалищ а и соседних 
органов (мочевой пузырь, прям ая киш ка) .

При извлечении инородного тела с помощью вагиноскопа (ж ен 
ского уретроскопа) следует пользоваться различными инструмента
ми, пригодными в данной ситуации (пинцет с длинными, тонкими 
бранш ами, щипцы Кольмана и др.).

При наличии крупного инородного тела удаление его возможно 
лиш ь с помощью гинекологических зеркал  Симса. В случае неспо
койного поведения девочки при попытке к извлечению инородного 
тела в условиях поликлиники следует прекратить извлечение и гос
питализировать ребенка в стационар, где удаление можно произвести 
под наркозом.

После извлечения инородного тела показано лечение вульво- 
вагинита, развившегося в результате пребывания инородного тела 
во влагалище. Проводятся  спринцевания влагалищ а дезинфицирую
щими растворами (настой ромашки, 3% раствор перекиси водорода, 
раствор фурацилина 1 : 5000 и др.) ежедневно или через день, всего 
5— 10 процедур. Эффект  от проводимого лечения всегда благо
приятный.

При длительном и безрезультатном лечении в поликлинике вуль- 
вовагинита неясной этиологии и при отсутствии эффекта от лечения 
необходимо всегда подумать о возможности наличия во влагалище 
инородного тела.

КРОВОТЕЧЕНИЯ Ю В Е Н И Л Ь Н Ы Е  — нерегулярные маточные 
кровотечения типа метроррагий, чередующиеся с периодом аменореи 
от 1 до 6 месяцев у девочек в возрасте  от 12 до 18 лет.
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Э т и о л о г и я .  Нарушений гормональной функции яичников 
(чаще!),  заболевания крови (болезнь Верльгофа, гипопроконвертине- 
мия, лейкоз) ,  опухоли половой сферы, заболевания  печени.

П а т о г е н е з .  Нарушение гормональной функции яичников м о
ж ет  произойти вследствие нарушения количества и ритма секреции 
гонадотропных гормонов гипофиза. Гипергормональный тип х а р а к 
теризуется персистенцией фолликула  — фолликул, достигший зр ел о 
сти, не овулирует, не превращ ается  в ж елтое  тело, а продолж ает  
расти и секретировать эстрогенные гормоны довольно длительное 
время (2—3 м есяца) ,  а затем  подвергается атрезии. Это происхо
дит потому, что при достижении определенного уровня эстрогенной 
насыщенности организма обычно не изменяется состав гонадотропи
нов, т. е. не увеличивается содерж ание  лютеинизирующего гормона 
при соответствующем уменьшении фолликулостимулирующего. В ре
зультате  этого фолликул не созревает и овуляция не наступает.

П од  влиянием эстрогенных гормонов происходит гиперплазия 
эндометрия, но так  как  ж елтое  тело не образуется , то и секреторных 
изменений в эндометрии не наблюдается, а вместо этого имеет место 
железистокистозная гиперплазия с образованием растянутых желез,  
полипов и очагов некроза. С момента атрезии фолликула, когда 
уровень эстрогенов падает, начинается обильное кровотечение, очень 
интенсивное, обусловленное отторжением измененного эндометрия. 
Кровотечение м ож ет  начаться и при наличии растущего фолликула 
и зависеть от некробиотических процессов в гиперплазированном 
эндометрии.

Гипогормональный тип характеризуется  замедленным развитием 
фолликула (при котором не достигший зрелости фолликул подвер
гается атрезии),  отсутствием овуляции и образования  желтого  тела, 
пониженной секрецией эстрогенов и отсутствием секреции прогесте
рона. В матке  отмечается недостаточная пролиф ерация с о б р а зо в а 
нием гипопластической слизистой оболочки.

С и м п т о м ы .  Гипергормональный тип нарушения характери
зуется обильными длительными кровотечениями до 1 '/г—2 месяцев, 
резко анемизирующих больную, чередующихся с периодами амено
реи до 6 месяцев. При гинекологическом исследовании отмечается 
легкий цианоз и сочность слизистой оболочки входа  во влагалище. 
При ректальном исследовании у девочек м ладшего возраста  
(12— 15 лет) патологических изменений со стороны матки не отме
чается. У длительно болеющих девочек старшего возраста  (15— 18) 
лет отмечается увеличенная в разм ерах  м ягкая  матка. П ридатки  не 
изменены. Гипогормональный тип нарушения характеризуется  д л и 
тельными необильными выделениями, переходящими в скудные. 
Анемизации обычно нет. Кровянистые выделения чередуются с аме
нореей до 6 месяцев. При гинекологическом осмотре и ректальном 
исследовании патологических изменений со стороны половых органов 
не определяется.

Д и а г н о з .  Гормональное исследование по тестам функцио
нальной диагностики (см. Ж енские  болезни, М енструальный цикл) 
и биохимические исследования: определение экскреции эстрогенов и 
прегнандиола в суточной моче.

Гипергормональная функция яичников характеризуется  гипер- 
эстрогенным типом мазка:  преобладание поверхностных клеток с 
выраженным пикнозом ядра ,  располагаю щ ихся изолированно; незна
чительное количество лейкоцитов, фон м азка  светлый (IV, IV— III ре-
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акц ия) ,  «зрачок» +  +  +  + ,  ректальная  температура  монофазная. С о
д ерж ан и е  эстрогенов в моче повышено, прегнандиола — понижено.

Гипогормональная функция яичников характеризуется  гипо- 
эстрогенным типом мазка: преобладаю т клетки с большим ядром 
(промежуточные, иногда п арабазальны е) ,  клетки расположены груп
пами, лейкоциты в значительном количестве, фон м азка  грязный, 
реакция III,  I I I — II, «зрачок» + + ,  + ,  — . Рек тал ьн ая  температура 
м онофазная.  С одерж ани е  эстрогенов в моче снижено.

Л е ч е н и е  комплексное. 1. Антианемическая терапия: перелива
ние крови (с учетом резус-принадлежности!)  в количестве 50— 500 мл 
(в зависимости от степени анемизации),  плазмы, кровезаменителей, 
полиглюкина, подкож ное введение 5% раствора  глюкозы и физио
логического раствора  в количестве 250— 1000 мл, витамин В 1 2— 100— 
200 гамм через день (при высоком ретикулоцитозе не показан!) ,  
ф олиевая  кислота — 0,02 г по одной таблетке  3 раза  в день, пре
параты  ж елеза,  гемостимулин — 0,5 г по 2 таблетки 3 раза  в день.

2. Симптоматическая терапия (кровоостан авливаю щ ая):  пи
туитрин или маммоф изин в дозе 1 мл один раз в день внутримышеч
но, спорынья, стиптицин, прегнантол, растворы желатины, хлористого 
кальция, глю коната  кальция, витамин К, рутин и др. (см. рецептуру).

3. О бщ еукрепляю щ ая терапия: глюкоза, препараты мышьяка  и 
стрихнина, поливитамины, витамин В 12 (который, помимо общ е
укрепляющего действия, стимулирует секрецию лютеинизирующего 
гонадотропина) ,  инсулин (см. рецепты), лечебная физкультура, пол
ноценное питание, правильный режим  труда  и отдыха.

4. Г орм ональная  терапия определяется характером дисфункции 
яичников.

А. Г и п е р г о р м о н а л ь н а я  ф о р м а .  С целью остановки кро
вотечения применяются:

1) эстрогенные гормоны — этинилэстрадиол в дозе  0,05 мг 
(10 000 единиц в таблетке) по одной таблетке 3—4 р аза  в день 
внутрь в течение 3— 4 дней или фолликулин по 10 000 единиц
3— 4 р а з а  в день в течение 3—4 дней;

2) гормон желтого  тела — прогестерон 1 мл 0,5% раствора  (5 мг 
в ампуле) по 2 ампулы 2 раза  в день в течение 6—7 дней. При от
сутствии прогестерона его можно заменить прегнином (этинилтесто- 
стерон) по 3 таблетки (0,005 мг) 3—4 р аза  в день в течение 6—7 дней. 
М ож но  применять 17-гидроксипрогестерон-капронат— 125 мг в ам 
пуле (однократная  инъекция).

Остановке кровотечения способствует комбинация эстрогенов и 
прогестерона в соотношении 1 : 2 0  ( 1 : 1 0 ) — этинилэстрадиол по
0,05 мг (10 000 единиц) и прогестерон по 10 мг в течение 3—4 дней, 
а затем  один прогестерон в дозе  10 мг в течение 3— 4 дней.

Применение андрогенов для  остановки кровотечения у девочек 
противопоказано.

Вы скабливание слизистой оболочки матки с целью остановки 
кровотечения применяется только в случае угрожаю щего жизни 
больной кровотечения.

При применении эстрогенов и прогестерона после временного 
прекращения кровотечения в течение 3— 4 дней снова начинаются 
кровянистые выделения, иногда довольно обильные из гиперплази- 
рованного эндометрия, который отторгается неравномерно, поэтому 
поело остановки кровотечения необходимо провести курс прогестеро- 
нотерапии для секреторной трансформации эндометрия. При этом
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слизистая оболочка отторгается равномерно: через 2— 3 дня п о 
сле окончания прогестеронотерапии начинаются так  называемые 
менструальноподобные выделения, которые длятся  5— 7 дней. 
В это время необходимо применять сокращ аю щ ие маточные 
средства;

3) хориальный гонадотропин (внутримышечные инъекции) по 
1000— 1500 единиц в день до остановки кровотечения (3—5 дней),  
а затем по 500 единиц через день в течение 14 дней. Через 3— 7 дней 
после прекращения введения хориогонина начинаются менструально
подобные выделения, длящ иеся 5— 7 дней. Хориальный гонадотропин 
содержит фолликулостимулирующий и лютеинизирующий (в основ
ном) плацентарные гонадотропины, под влиянием которых в яичнике 
происходит стимуляция лютеинизации фолликулов и увеличение в 
нем секреции прогестерона, а в эндометрии секреторные изме
нения.

После остановки кровотечения применением эстрогенов и проге
стерона дальнейш ая  гормональная терапия производится под конт
ролем тестов функциональной диагностики Если к 20— 22-му дню 
цикла (от начала менструальноподобной реакции) отмечается
IV реакция влагалищного мазка, следует применять прогестерон по
5— 10 мг в день в течение 6— 7 дней еж едневно или назначение 
прегнина по 9 таблеток в день в течение 6— 7 дней. Подобную 
терапию необходимо проводить в течение 2— 3 менструальных циклов, 
после чего она отменяется и ведется наблюдение за  характером  мен
струального цикла.

После остановки кровотечения хориогонином в следующем цикле 
гормональная терапия не проводится; рекомендуется динамическое 
наблюдение за  функцией яичников. В случае з адер ж к и  менструации 
на 10— 14 дней при гиперэстрогенном типе м азка  п оказана  терапия 
прогестероном или прегнином, описанная выше.

Б. Г и п о г о р м о н а л ь н а я  ф о р м а .  В период кровянистых 
выделений лечение следует начинать с небольших доз эстрогенных 
гормонов: этинилэстрадиол по 'U таблетки — 0,05 мг (2500 единиц) 
в день, микрофоллин форте по одной таблетке  (500 единиц) 4— 6 раз 
в день в течение 10— 14 дней до остановки кровянистых выделений, 
после чего следует перейти к введению прогестерона по 5— 10 мг в 
день в течение 6— 7 дней или прегнина по 6 таблеток в день в тече
ние 6—7 дней. Через 3— 5 дней после прекращ ения лечения появ
ляются менструальноподобные выделения, длящ иеся 5—7 дней. Во 
время кровянистых выделений следует назначать сокращ аю щ ие 
маточные средства. Эстрогенная терапия при гипогормональной ф ор
ме носит заместительный характер.

М еханизм действия эстрогенов состоит в ускорении процессов 
пролиферации и регенерации эндометрия.

В дальнейшем рекомендуется циклическая гормональная  терапия 
по следующей схеме. С 6-го дня от начала кровотечения (в ответ 
на гормональную терапию) начинают прием эстрогенных препаратов: 
микрофоллин по 500 единиц 3—4 раза  в день до 12-го дня цикла, 
с 13-го по 16-й день — этинилэстрадиол по полтаблетки (5000 еди
ниц) один раз в день и одновременно инъекция прогестерона 5 мг 
один раз  в день. С 17-го по 25-й день применяют один прогестерон 
по 5— 10 мг в день. Это лечение проводят в течение 2 месяцев. 
В третьем цикле вводят  эстроген с прогестероном в указанны х  до
зировках только с 13-го по 16-й день, а с 17-го по 25-й — прогестерон.
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З атем  следует прекратить гормональную терапию и наблюдать за 
характером  менструального цикла.

Лечение и наблюдение проводятся под постоянным контролем 
тестов функциональной диагностики.

Н еобходимо подчеркнуть, что у молодых девушек применение 
синэстрола, стильбэстрола, диэтилстильбэстрола не показано. В слу
чае отсутствия микрофоллина и этинилэстрадиола рекомендуется 
вводить фолликулин в соответствующих дозах.

Лечение хориальным гонадотропином, действие которого н апр ав 
лено на стимуляцию собственных гормонов яичников, начинается с 
12-го по 15-й день цикла. Вводят  1500 единиц один раз в день. 
М енструальноподобные выделения появляю тся через 10— 14 дней по
сле введения препарата.  В следующем цикле дозу  хориогонина сле
дует уменьшить до 1000 единиц, в третьем цикле — до 500 единиц в 
день, в четвертом цикле гормональную терапию следует прекратить 
п наблю дать за  самостоятельной функцией яичников.

ОПУХОЛИ Я И Ч Н И К О В 1. I. Герминогенные опухоли яичника. 
Тератомы яичников. Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Тератомы я в 
ляются производными всех трех зароды ш евы х листков энто-, экто- и 
мезодермы, а иногда одного какого-либо из этих листков.

а) З р е л а я  т е р а т о м а  — дермоид — состоит из зрелых орга
нов и тканей. Рост  опухоли является  следствием секреторной де я 
тельности ж елез  элементов этого образования  (сальных, потовых, 
слизистых).

С и м п т о м ы .  И зредка  ноющие боли в животе, но чаще ника
ких ж ал о б  нет до момента перекрута опухоли. При перекруте 
симптомы острого живота .  Р азм еры  ее невелики, поэтому она мо
ж ет  оказаться  случайной находкой при ректальном осмотре ребенка. 
Опухоль плотной консистенции, неровной поверхности, подвижна, 
так  как  имеет длинную ножку, располагается  впереди матки, боль
шей частью с одной стороны. М енструальная функция не нарушена.

О с л о ж н е н и я .  Перекрут  ножки опухоли, нагноение, разрыв 
стенки опухоли, злокачественное превращение (очень редко).

Л е ч е н и е  оперативное.
П р о г н о з  благоприятный.
б) Т е р а т о б л а с т о м а — незрелая  тератома. Э т и о л о г и я  

и п а т о г е н е з .  Опухоль из недифференцированной зародышевой 
ткани, очень злокачественная, характеризуется  быстрым ростом, ч а 
сто дает  метастазы  по току лимфы и крови.

С и м п т о м ы .  Увеличение ж ивота ,  боли, асцит, кахексия, на р у 
шение менструальной функции. Через брюшные покровы определяет
ся овоидной или круглой формы опухоль, бугристая, чащ е спаянная 
с окруж аю щ им и органами.

Л е ч е н и е  — радикальн ая  операция.
П р о г н о з  неблагоприятный.
в) Д  и с г е р м и н о м а. Патогенез — герминогенная опухоль яич

ников, происходящ ая из недифференцированных клеток гонад, р ас 
положенных в воротах яичников. Дисгерминома — «опухоль моло
дых», встречается чаще всего в возрасте с 11 до 20 лет. Опухоль 
злокачественная и дает  быстрый рост метастазирования, особенно

1 См так ж е  Ж ен ские болезни.
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в пубертатный период. Ч ащ е  по р аж ает  один яичник. Гормональной 
активностью не обладает.

Си м п т о м ы. Увеличение живота ,  боли, тяж ел о е  общее состоя
ние: повышение температуры, слабость, рвота, явления интоксика
ции, что объясняется некрозом опухоли и кровоизлияниями в ткань 
быстрорастущей опухоли. Иногда  опухоль м ож ет  симулировать 
инфекционное заболевание. При инфильтрирующем росте она с р а 
стается с  окруж аю щ им и органами, образуя  конгломерат плотно
эластической консистенции, при некрозах рыхлая, с распадом  участ
ков опухоли. Быстро нарастаю т симптомы кахексии.

Л е ч е н и е .  При наличии односторонней опухоли, без призна
ков прорастания капсулы, при отсутствии видимых м етастазов  и 
асцита и при нормальном состоянии второго яичника у девушек 
можно ограничиться удалением опухоли с последующим длительным 
наблюдением над  больной. При наличии двустороннего образования  
прорастания капсулы показан а  экстирпация матки с придатками и 
послеоперационная рентгенотерапия.

II. Ретенционные кисты яичника. О бразую тся вследствие скопле
ний секрета в замкнутой полости.

а) Ф о л л и к у л я р н а я  к и с т а .  Э т и о л о г и я .  Ретенцион- 
ное образование, развиваю щ ееся из гр аа ф о в а  пузырька, часто возни
кает после воспалительного процесса.

С и м п т о м ы .  Увеличение живота .  При гинекологическом ис
следовании определяется опухоль, чаще небольших размеров, округ
лой формы, эластической консистенции, подвиж ная ,  безболезненная. 
Д о  перекрута и разры ва часто протекает бессимптомно. Иногда  вы 
зы вает  нарушения менструального цикла , типа ювенильного кр о во 
течения.

Л е ч е н и е  оперативное. Операция, максимально щ а д я щ а я  ткань 
яичника.

б) П а р о в а р и а л ь н а я  к и с т а .  Э т и о л о г и я .  Ретенцион- 
ное образование  из остатков вольф ова  тела, придатка  яичника.

С и м п т о м ы .  Опухоль небольших размеров, ограниченно 
подвиж ная ,  эластической консистенции, нарушений менструального 
цикла не вызывает, протекает бессимптомно до перекрута и р а з 
рыва.

Л е ч е н и е  оперативное.
III.  Кистомы яичников. Кистомы яичников (истинные опухоли) — 

доброкачественные пролиферирую щие опухоли яичников, эпителиаль
ного происхождения.

П а т о г е н е з .  Различаю т: 1) псевдомуцинозные многокамерные 
кистомы, наполненные псевдомуцином, чаще односторонние, дости
гающие иногда большой величины; 2) простые серозные — одн о ка 
мерные, наполненные серозной жидкостью, иногда двусторонние; 
опухоль обычно небольших размеров; 3) папиллярные, включающие 
папиллярные разрастания  эпителия, выстилаю щего кистому, которые 
нередко прорастают капсулу и распространяю тся в брюшную по
лость.

С и м п т о м ы ,  д и а г н о з .  Небольшой величины кистомы про
текают бессимптомно и диагностируются случайно или при перекруте  
опухоли (картина острого ж и во та ) .  Больш ие  кистомы вы зы ваю т  
увеличение ж ивота .  П ри ректальном исследовании определяется  
опухоль туго-эластической консистенции, безболезненная,  под
виж ная.
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Л е ч е н и е  оперативное. Необходимо гистологическое исследова
ние удаленной опухоли.

П р о г н о з  благоприятный.
IV. Гормональноактивные опухоли яичников, а) Г р а н у л е з о -  

к л е т о ч н а я  о п у х о л ь  я и ч н и к о в .  П а т о г е н е з .  Грану- 
лезоклеточная опухоль яичников образуется  из женской части гонад. 
В детском возрасте появляется  чаще, чем у взрослых, и отличается 
более доброкачественным течением. Озлокачествление происходит в 
16— 28% случаев.

С и м п т о м ы .  Преж девременное  половое созревание, х ар ак тер и 
зующееся развитием молочных желез,  оволосением, появлением мен
струации, течение которой в дальнейшем нарушается  и идет  по типу 
мено- и метроррагии, чередуясь с периодами аменореи.

Д и а г н о з .  При ректальном исследовании отмечается увеличе
ние м атки и чащ е односторонняя опухоль яичников различной вели
чины и формы с гладкой или бугристой поверхностью, плотно-эла- 
стической консистенции, периодически беспокоят боли в животе. 
При лабораторном  исследовании обн аруж ивается  гиперэстрогения 
(гиперэстрогенный тип мазка,  повышенное содерж ание в моче эстро
генов). Окончательный диагноз ставится после гистологического ис
следования опухоли.

Л е ч е н и е  оперативное, при озлокачествлении радикальное  с 
последующей рентгенотерапией.

б) Т е к а к л е т о ч н  а я о п у х о л ь  — текома, по клинической 
картине ничем не отличается от гранулезоклеточных, так  как  ткань 
опухоли так ж е  секретирует эстрогенные гормоны. Дифференциальная  
диагностика м еж д у  этими опухолями возм ож на  только при гисто
логическом исследовании.

в) А р р е и о б л а с т  о м а — опухоль яичников, образую щ аяся  из 
элементов мужской части гонад. В детском возрасте  встречается 
редко. Ч ащ е  наблю дается  в 20—30 лет. Отличается доброкачествен
ным течением.

С и м п т о м ы .  Арренобластома вызывает  явления вирилизации и 
маскулинизации организма. В очень редких случаях опухоль проду
цирует эстрогенные гормоны. При этом в клинической картине пре
обладаю т  явления нарушений менструального цикла типа мено- 
метроррагии.

Д и а г н о з .  Ставится  на основании данных бимануального ис
следования, определения гормонов в моче и клинических проявлений 
дефиминизации.

Л е ч е н и е  оперативное. После удаления опухоли все явления 
вирилизации, как  правило, исчезают.

П р о г н о з  благоприятный.
V. Рак яичников. Различаю т: 1) первичный рак  яичников — чаще 

по р аж аю тся  оба яичника, 2) вторичный рак — развивается  на почве 
кистом, односторонние опухоли.

С и м п т о м ы .  Опухоли имеют различный размер, чаще округ
лой формы, плотной консистенции, бугристые. В запущенных слу
чаях отмечают увеличение живота ,  асцит, боли, кахексию.

Д и а г н о з .  Нетруден при наличии больших опухолей, которые 
определяю тся через брюшную стенку или пальпаторно при ректаль
ном исследовании.

Л е ч е н и е  оперативное с последующей рентгенотерапией и хи
миотерапией.
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П р о г н о з  неблагоприятный

ПОЛОВОЕ СОЗРЕВАНИЕ, НАРУШЕНИЯ. П ериод полового со
зревания, или пубертатный период, начинается с ф ормирования вто 
ричных половых признаков и закан чивается  наступлением регу л яр 
ных овуляторных менструаций.

Начало и длительность полового созревания зависят  от семей
ных, конституциональных особенностей, условий внешней среды, кли
мата, питания. Половое созревание начинается с 9— 10 лет и длится 
до 15— 16 лет. П ервая  менструация наступает чаще всего в 12— 
14 лет.

Половое созревание наступает вследствие прекращения то р м о ж е 
ния гипоталамуса, которое исходит от соседних участков мозга и 
шишковидной железы. После прекращения этого тормож ения гипо
тал ам у с  начинает стимулировать переднюю долю гипофиза к секре
ции гонадотропных гормонов, которые в свою очередь стимулируют 
секрецию половых гормонов в яичниках. П од  влиянием половых 
гормонов происходит увеличение молочных желез,  оволосение. 
Эстрогены обусловливают специфическое женское строение скелета, 
формирование таза ,  распределение ж ировой ткани П од  влиянием 
эстрогенов находятся процессы роста костей и окостенения ростковых 
зон в эпифизах трубчатых костей, поэтому с окончанием периода 
полового созревания заканчивается  рост скелета. Первые м енструа
ции обычно носят ановуляторный ациклический характер. К 15— 16 
годам гонадотропная функция гипофиза и гормональная секреция 
яичника приобретают циклический характер ,  а менструации — регу
лярный овуляторный характер.

Последовательность процессов полового созревания у девочек: 
9— 10 лет — таз становится шире; 10— 11 лет — начинается развитие 
молочных желез; 12— 13 лет — оволосение лобка, подмышечных в п а 
дин, увеличение половых органов; 13— 14 лет  — первые менструации, 
часто нерегулярные; 15— 17 лет — появление овуляторных м енструа
ций, окончательное формирование таза  и скелета.

Физиологические варианты полового созревания: 1) пр еж д евр е 
менное развитие  молочных ж елез  без других признаков половой 
зрелости — оволосения, менструации; 2) преждевременное появление 
оволосения так ж е  без других признаков половой з р е 
лости.

Причиной первого и второго является  повышенная реактивность 
ткани молочной ж елезы  и волосяных ф олликулов к половым гормо
нам. В обоих случаях необходимо исключить истинное или ложное 
преждевременное половое созревание.

Половое созревание преждевременное —  наступление половой 
зрелости до 8 лет. При истинном преждевременном половом созре
вании наряду  с развитием вторичных половых признаков имеется 
нормальный овуляторный менструальный цикл.

Ф о р м ы  и с т и н н о г о  п о л о в о г о  п р е ж д е в р е м е н н о 
г о  с о з р е в а н и я :

а) к о н с т и т у ц и о н а л ь н а я  (генуинная или идиопатическая) 
ф о р м а .  Наиболее часто наблюдается у девочек, иногда имеет на
следственный характер .  Несмотря на то что такие  девочки по ф изи
ческому развитию опереж аю т сверстниц, интеллектуальное развитие 
их обычно соответствует календарном у возрасту;
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б) ц е р е б р а л ь н а я  ф о р м а .  С тимуляция секреции гипофиза 
обусловлена различными патологическими процессами в гипоталами- 
ческой или пограничных областях  мозга (опухоли, последствия эн
цефалита ,  менингита,  родовой травмы, дефекты развити я) .  Обычно 
наряду  с клиникой преждевременного созревания отмечаются много
численные неврологические симптомы — судорож ны е припадки, на 
рушения глазодвигательных нервов, полиурия, часто отмечаются н а
руш ения психики.

При указан ны х формах содерж ание эстрогенов, 17-кетостероидов 
и гонадотропинов в моче приближ ается  к содержанию  таковых у 
женщ ин детородного возраста.  Во влагалищ ном мазке определяется 
достаточная эстрогенная а кти в н о с ть— II I — IV реакция.

Половое созревание преждевременное ложное. Повышенное о б р а 
зование половых гормонов секретируется опухолевой тканью яични
ка или надпочечника. «Менструации» носят эстрогенный, ановулятор- 
ный характер ,  в яичнике яйцеклетка не созревает, оплодотворение 
и беременность невозможны.

Я и ч н и к о в а я  ф о р  ма. Источником эстрогенных гормонов я в 
ляю тся гормональноактивные опухоли яичника, чаще всего гранулезо- 
или текаклеточные, составляю щ ие до 5% от опухолей яичников у де 
вочек. В 16—28% случаев отмечается озлокачествление опухоли. 
Величина опухоли колеблется от микроскопических до гигантских 
разм еров  (до 20 кг) .

Д и а г н о з .  Ректальное  исследование при опорожненном кишеч
нике. В неясных случаях производится рентгеновское исследование 
органов малого таза  в условиях пневмоперитонеума или лапароско
пия.

П ри гормональном исследовании в этих случаях отмечается рез
кое повышение выделения эстрогенов, выделение 17-кетостероидов 
соответствует календарном у возрасту ребенка, гонадотропинов в м о
че не обн аруж ивается .

Л е ч е н и е  оперативное, при озлокачествлении опухоли — пан
гистерэктомия. После удаления опухоли в возрасте до 8 лет вторич
ные половые признаки претерпевают инволюцию. Н ад  детьми, пере
несшими операцию, ведется тщательное  наблюдение в течение
5 лет.

Н а д п о ч е ч н и к о в а я  ф о р м а .  Источником эстрогенных гор
монов является  феминизирующ ая опухоль надпочечников. Это самая 
редкая  форма. Обычно клинические признаки при опухоли надпочеч
ников с ростом опухоли отступают на второй план, а первое место 
занимаю т симптомы гиперкортицизма или вирилизма.

Д и а г н о з .  Д ан ны е  ретропневмоперитонеума (исследование н а д 
почечников рентгенографическое).

При гормональном обследовании отмечается значительное повы
шение выделения 17-кетостероидов, гидроксикортикостероидов; выде
ление эстрогенов несколько повышено, гонадотропинов в моче нет.

Л е ч е н и е  оперативное. Операция технически трудна и требует 
специальной гормональной подготовки и гормональной терапии в пер
вые 10 дней после операции во избеж ание развития недостаточности 
надпочечников.

Половое созревание, задержка. З а д е р ж к у  менструации и появле
ния вторичных половых признаков до 18 лет принято назы вать пре
ходящ им  инфантилизмом. Ч ащ е  всего причиной его являю тся консти
туциональные особенности. Иногда  за дер ж к а  полового созревания
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является  следствием плохих условий жизни, недостаточного питания. 
Эта форма задер ж ки  полового созревания не требует специальной 
гормональной терапии. В подобных случаях необходимы улучшение 
бытовых условий, регулярное полноценное питание, физические уп 
раж нени я  и т. д.

З а д е р ж к а  полового созревания может  быть т ак ж е  одним из сим
птомов поражения или функциональной неполноценности ги поталам у
са, гипофиза, яичников.

Половое созревание, задержка при повреждении заднего гипота
ламуса (опухоли, Кисты, врожденны е дефекты).  При этом обычно 
имеют место симптомы поражения диэнцефальной области: сонли- 
зость, нарушение терморегуляции, несахарный диабет, ожиреиие.

а) С и н д р о м  Ф р е л и х а — адипозогенитальная дистрофия. 
Характеризуется, помимо задерж ки  развития вторичных половых 
признаков и полового инфантилизма, ожирением поясничного типа, 
задерж кой  роста, часто имеют место симптомы сдавления головного 
мозга: нарушения со стороны глазного дна, застойный сосок, би- 
темпоральная гемиатрофия.

б) С и н д р о м  Л о у р е н с а — Б и д л я  отличается от синдрома 
Фрелиха наличием нарушения психического развития  (дебильность),  
пигментного ретинита, поли- и синдактилии.

П р о г н о з  обоих состояний неблагоприятный.
Л е ч е н и е  при врожденны х пороках симптоматическое, при 

опухолях — оперативное.
Половое созревание, задержка при повреждении (опухоль, киста) 

или функциональной недостаточности передней доли гипофиза. Пан- 
гипопитуитаризм — резкая  недостаточность секреции всех го н ад о 
тропных гормонов гипофиза. Следствием этого является  сексуальный 
инфантилизм, карликовый рост, понижение функции щитовидной 
железы, поджелудочной железы, надпочечников. Подобны е состояния 
известны под названием гипофизарного нанизма. У больных яичники 
остаются незрелыми, внутренние и наруж ны е половые органы гипо- 
пластичны. Диагноз  ставят  на основании внешнего вида больных. 
Д л я  исключения опухоли гипофиза необходимо рентгенографическое 
исследование турецкого седла.

Г и п о ф и з а р н ы й  г и п о г о н а д и з м .  и л и  г и п о ф и з а р 
н ы й  е в н у х о и д и з м .  При этом отмечается недостаточная секре
ция только гонадотропных гормонов передней доли гипофиза. У т а 
ких больных имеет место отсутствие вторичных половых признаков, 
евнухоидные пропорции тела, иногда высокий рост. Андрогенная 
функция надпочечников не страдает ;  иногда отмечается скудное по
ловое оволосение. Внутренние и наруж ны е половые органы недо
развиты; яичник и матка гипопластичны. При исследовании в л а г а 
лищного мазка  отмечается I— II реакция, в моче резко пониженное 
выделение гонадотропных гормонов — меньше 6 MF..

Л е ч е н и е .  Применяются женские половые гормоны для  стиму
ляции развити я  вторичных половых признаков и половых оргаьов, 
например: этинилэстрадиол по 0,02 мг ежедневно в течение 2 V2— 3 
месяцев или диместрол в инъекциях по 2 мл 0,6% раствора  к аж ды й
4-й день в течение 2— 2 ’/г месяцев под контролем вагинальных м а з 
ков. После появления вторичных половых признаков и первого 
менструальноподобного кровотечения следует перейти на цикличе
скую гормональную терапию (этинилэстрадиол по 0,05 мг 2 раза  
в день в течение 18 дней, затем  прогестерон внутримышечно по
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1 мл 0,5% раствора  или прегнин — 0,005 г по 3 таблетки 3 раза  
в день под язы к в течение 6 дней),  которую следует проводить в те 
чение 2— 3 циклов. Более  физиологичным является  применение хо 
риального гонадотропина. Хориогонин следует назначать после 
2 '/а— 2 месяцев терапии эстрогенами с 10-го по 14-й день от начала 
менструальноподобного кровотечения в дозе 1500 единиц, уменьшая 
ев в к аж д о м  следую щ ем цикле: во втором — по 1000 единиц, в треть
ем — 500 единиц.

ПОРОКИ РАЗВИТИЯ П ОЛОВЫ Х Ж Е Л Е З  — ДИ СГЕНЕЗИЯ  
ГОНАД —  следствие нарушения развития  зачатка  гонад на ранних 
стадиях  эмбрионального развития. Обычно дисгенезия гонад соче
тается с множественными пороками развития скелета и внутренних 
органов ( задер ж к а  роста, синдактилия, коарктац ия  аорты, недораз
витие нижней челюсти, высокое небо, двусторонний птоз, кры ловид
ные складки шеи, идущие от сосцевидных отростков к плечам, к о 
роткая  ш ея) .  У таких  больных «яичники» представляю т собой соеди
нительнотканные тяж и, иногда с включениями клеток мозгового 
или коркового слоя яичников, м атка  рудиментарная,  наруж ны е по
ловые органы резко гипопластичны. При гормональном исследовании 
отмечается резко пониженное выделение эстрогенов и 17-кетосте
роидов — меньше 2— 5 мг, повышенное выделение гонадотропинов 
с мочой — выше 50 ME.

Д и а г н о з  устанавливается  на основании внешнего вида боль
ных и данных гормонального и клинического обследования, рентгено
логического исследования органов малого таза  в условиях пневмо- 
перитонеума (биконтрастная гинекография).

Л е ч е н и е .  В возрасте 12— 14 лет следует проводить терапию 
эстрогенными гормонами для стимуляции роста и развития вторич
ных половых признаков по схеме, указанной выше (см. Гипогона- 
дизм гипофизарный).

Терапия хориальным гонадотропином . т а к и м  больным не п о 
к азан а ,  так  как  эта терапия основана на стимуляции функции 
собственных яичников.

СИНЕХИИ — слипчивое воспаление малых половых губ. Встре
чается у девочек в возрасте  до 5 лет. Слипание половых губ проис
ходит в результате  воспалительного процесса, при котором нет 
замещ ения эпителия слизистой оболочкой внутренней поверхности 
малых половых губ кож ным эпителием, особенно при несоблюдении 
гигиенического ухода за  ребенком.

С и м п т о м ы .  Затрудненное  мочеиспускание, скопление мочи за 
перемычкой с раздраж ени ем  кожи и зудом. Синехии обычно распо
знаю тся случайно (матерью или врачом, обследующим девочку), 
иногда вы являю тся в более позднем возрасте, если протекают бес
симптомно. При осмотре отмечается поверхностная спайка м еж ду 
малыми половыми губами.

Л е ч е н и е .  Разъединение спайки тупым или острым путем. П р о 
изводить разъединение следует как  можно раньше, пока не образо 
валось ее уплотнение. Плотные синехии разделяю т термокаутером 
или скальпелем над ж елобоваты м  зондом. При тупом разъединении 
синехий следует осторожно, легкими движениями рук развести по
ловые губы ребенка в стороны. Разделение  спайки мож но произвести 
ж елобоваты м  или пуговчатым зондом по средней линии. При появ
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лении кровянистых выделений после разделения  спайки к р ая  губ 
смазать  3% раствором перекиси водорода  или 2% раствором ляписа.

В дальнейшем во избеж ание рецидива слипчивого процесса реко
мендуется в течение 2 недель смазы вать  разделенные губы рыбьим 
жиром, стерильным вазелином или индифферентным кремом (дет
ский, ланолиновый и др.).

ТУБЕРКУЛЕЗ П ОЛ О ВЫ Х ОРГАНОВ У ДЕ В О Ч Е К  является  
местным проявлением общего заболевания.  Инфицирование происхо
дит гематогенным путем или путем непосредственного контакта с по
раженными туберкулезом соседними органами (кишечник, бр ю ш и н а) .

У девочек допубертатного возраста  иногда наблю дается  тубер
кулезное поражение тазовой брюшины как частичное проявление 
общего поражения серозных оболочек. У девушек в возрасте 16— 17 
лет туберкулез половых органов встречается чаще. По частоте по
раж ения  на первом месте стоят трубы, затем  м атка  и яичник; в л а г а 
лище и вульва п о р аж аю тся  редко.

С и м п т о м ы .  Ж а л о б ы :  слабость, потливость, похудание, потеря 
аппетита, субфебрильная температура. Появление первых м енструа
ции запазды вает ,  отмечаются нарушения менструального цикла типа 
гипер-, гипо- и аменореи, внизу ж ивота  отмечаются боли ноющего 
характера ,  усиливающиеся в период менструаций.

Д и а г н о з  представляет  значительные трудности. При собирании 
анамнеза необходимо выяснить подробно перенесенные заболевания. 
Плеврит, частые пневмонии, перитонит, нодозная эритема, за б о л е ва 
ния лимфатических узлов, костей и глаз указы ваю т  на возможность 
туберкулезной инфекции. Следует выяснить, имеется ли контакт  с 
туберкулезными больными в семье и быту.

Обследование больной склады вается  из тщательного гинекологи
ческого, рентгенологического и специального обследования, вклю чаю 
щего кож ную  пробу Пирке, внутрикожную  пробу М анту  и п о д ко ж 
ную пробу с туберкулином. При проведении проб учитывается о б 
щая, очаговая и местная реакция через 24, 48, 72 часа.

При гинекологическом исследовании определяются двусторонние 
опухолевидные образования  в придатках.  Ч ащ е  отмечаются утолщ ен
ные болезненные трубы.

Л е ч е н и е  комплексное, антибактериальная  терапия (стрепто
мицин, ПАСК, ф тивазид или метазид) ,  витаминотерапия (Bi, Be, С),  
климатотерапия, высококалорийное питание (3000— 3500 кал  в день).  
Стрептомицин применяют по 0,5 г 1— 2 раза  в день, на курс лечения 
40—60 г. Ф тивазид или метазид по 0,3 г 3 раза  в день, на курс л е 
чения 30— 35 г. Аминосалицилат натрия (ПА СК) по 10 г в день 
(2 г 5 раз) ,  на курс лечения 500 г. В период лечения могут появиться 
тошнота, рвота,  головокружения, дерматит, вестибулярные расстрой
ства. Д л я  предотвращения этих явлений рекомендуется прием ПАСК 
в сочетании с ж ж еной  магнезией по 0,3 г или с молоком, димедрол 
по 0,03—0,05 г 1—2 раза  в день, витамин Bi. При резко в ы р аж ен 
ных побочных явлениях лечение прекращ аю т на 1—3 дня. Повторный 
курс лечения проводят  через 2—3 месяца.

Указанное лечение рекомендуется повторять в весенне-летние м е 
сяцы в течение 2— 3 лет.

Больны девочки долж ны  состоять на учете туберкулезных ди
спансеров.

См. такж е Ж енские  болезни, Туберкулез.
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м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  п о л о в ы х  о р г а н о в

У Д Е В О Ч К И

а) О с м о т р .  Врач, проводящ ий исследование половых органов 
девочек и подростков, долж ен  проявлять максимально бережное от
ношение, внимание и выдержку.

Д вуручное  исследование половых органов у  девочек затруднено 
тем, что дети болезненно реагируют на исследование и часто сопро
тивляю тся действию врача, поэтому при первичном осмотре ребенка 
необходимо присутствие матери или другого близкого для  девочки 
лица.

Исследование начинают с осмотра наруж ны х половых органов. 
При этом обращ аю т внимание на характер  оволосения, аномалии 
развития  наруж ны х половых органов, воспалительные изменения. 
Затем ,  осторож но р аздвигая  половые губы, осматриваю т область 
уретры и уретральных желез,  вход во влагалищ е, вестибулярные 
железы . Д л я  осмотра девственной плевы следует,  захватив  боль
шие половые губы у основания, оттянуть их кпереди, книзу и немного 
в сторону. При этом девственная плева безболененно растягивается 
и становится доступной для длительного осмотра.

Заклю чение о состоянии девственной плевы (в случаях попытки 
к изнасилованию или каких-либо других манипуляций) обязан вы
д ать  врач судебномедицинской экспертизы, а не гинеколог, произво
дящ ий прием в поликлинических условиях.

б) В а г и н о с к о п и я .  Вагиноскопия широко применяется для 
исследования слизистой оболочки влагалищ а и шейки матки (на
блюдение з а  феноменом «зрачка», при подозрении на полип или 
опухоль шейки, инородное тело).  Исследование производится с по
мощью женского уретроскопа типа уретроскопа Валентина (отече
ственного производства) .

П ротивопоказаний к вагиноскопии нет. В случае необходимости 
исследование производится под наркозом.

З д о р о в а я  слизистая оболочка влагалищ а на всем протяжении 
равномерной окраски (нежно-розовый цвет с ж елтоватым  оттенком). 
Складчатость  более вы раж ен а  у девочек пубертатного возраста.  
Ш ейка  конической формы, зев щелевидной или округлой формы. 
О тделяем ое слизистого характер а  в небольшом количестве.

в) В з я т и е  м а з к о в .  Д л я  получения выделений из влагалищ а 
уретры и прямой кишки можно пользоваться различными инстру
ментами (ж елобоваты е  зонды, ф олькмановская  л о ж к а)  и специаль
ными приспособлениями для  вымывания выделений. При взятии вы
делений из уретры инструмент вводится на глубину не более 0,5 см, 
в прямую киш ку не более чем на 3 см, а во влагалищ е следует ввести 
инструмент до заднего свода. Из каж до го  участка отделяемое бе
рется отдельным инструментом.

При скудных выделениях или отсутствии свободных выделений 
м ож но собрать их путем вымывания из влагалищ а и прямой кишки 
введением через резиновый катетер, соединенный со шприцем, теп
лого физиологического раствора  в количестве 100 мл. Промывную 
жидкость  собирают в стерильный лоток или чашку, приставленные 
к промежности. З а те м  ж идкость центрифугируется и исследуются 
мазки.

Д л я  уточнения возбудителя инфекции, помимо бактериоскопиче- 
ского исследования мазка, необходимо произвести посев выделений
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На питательную среду с определением чувствительности к различным 
антибиотикам.

г) Д в у р у ч н о е  и с с л е д о в а н и е .  У девочек для  исследова
ния половых органов применяется двуручное ректальное исследова
ние. Кишечник и мочевой пузырь д олж н ы  быть предварительно ос
вобождены. В исключительных случаях приходится прибегать к ис
следованию через гименальное отверстие, о чем ставятся  в извест
ность родители.

При исследовании определяются: величина, форма, положение, 
консистенция,  чувствительность и подвижность тела  и шейки матки.

Трубы и яичники у детей обычно не удается  прощупать. Если 
они увеличены и прощупываются, необходимо определить степень 
их увеличения и подвижности, форму, консистенцию, болезненность, 
наличие спаек и сращений. По окончании исследования определяются 
состояние параметрия и дугласова  кар м ана  (наличие инфильтратов, 
экссудата,  болезненности).

При беспокойном поведении (особенно маленьких детей) необ
ходимо производить исследование под рауш наркозом  (хлорэтил, 
закись азота) .

д) С п е ц и а л ь н ы е  м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я .  Д л я  иссле
дования характер а  гормональной функции яичников применяются 
методы функциональной диагностики: измерение ректальной тем пера
туры, исследование цитологии влагалищ ного  м азка  и определение 
феномена «зрачка».

М етодику см. Л абораторн ы е  методы исследования. Ж енские  бо
лезни, Менструальный цикл и его нарушения.

М азок  для цитологического исследования берут из переднего или 
глубины бокового свода влагал ищ а  с помощью ватного тампона (на 
зонде Плейфера) у маленьких детей или браншей корнцанга, ж е л о 
боватым зондом или фолькмановской лож кой  у старших девочек. 
Полученный материал наносят на стекло, высуш иваю т и окрашивают. 
Частота  взятия м азка  — один раз в 3— 4 дня.

Феномен «зрачка» определяют с помощью вагиноскопа, тубус 
которого осторожно подводят  к шейке матки. О см атривать  шейку 
следует один раз в 3— 4 дня.

Ректальную  температуру измеряют после сна, в спокойном состоя
нии, обычным термометром, вводя  его в прямую киш ку на глубину
3 см.

Д л я  определения гормональной функции яичников применяют 
такж е  биохимические методы определения эстрогенов и прегнандио- 
ла  в суточной моче.

Д л я  изучения гормональной функции надпочечников определяют 
экскрецию 17-кетостероидов, дегидроэпиандростерона и 17-гидро- 
ксикортикостероидов (в суточной моче).

Д л я  определения функциональной способности надпочечников 
применяют пробу Торна и пробу с нагрузкой АКТГ.

Д л я  исследования некоторых патологических состояний половой 
сферы (пороки развития, опухоли матки и придатков) применяют 
лапароскопию и рентгенографию органов малого таза  в условиях 
пневмоперитонеума.

При подозрении на опухоль гипофиза (аменорея, з а д е р ж к а  по
лового созревания) производят  рентгенографию турецкого седла.

Д л я  определения костного возраста  необходима рентгенография 
кистей рук.
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XII. Г ИНЕ К ОЛОГ ИЧ Е С КА Я  УРОЛОГИЯ

АНУРИЯ — полное отсутствие отделения мочи почками.
Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Различаю т: 1) секреторную, или 

истинную, анурию, которая может  наблюдаться  в двух разновидно
стях: ренальная анурия, возни каю щ ая в результате  различных пато
логических процессов в самой почке, и преренальная анурия, возни
каю щ ая как  следствие шока, тяж елы х  форм послеродовых, чаще 
послеабортных, септических заболеваний; 2) экскреторную — ложную  
анурию, когда имеется препятствие к свободному оттоку мочи из 
почек. М ож ет  наблюдаться  и анурия смешанного характера.

Особое место среди анурий заним ает  р е ф л е к т о р н а я  а н у 
р и я

С и м п т о м ы .  Анурии обычно предшествует период олигурии. 
В дальнейшем обложенный язык, тошнота, рвота, за д е р ж к а  стула, 
метеоризм, мучительная икота, головные боли, сонливость, без
различное отношение к окруж аю щ ем у, учащение пульса, дыхание 
глубокое, нередко принимает характер  чейн-стоксова. Температурная 
реакция чащ е всего отсутствует. Ц ианоз  лица, отек нижних конечно
стей, реж е  уремические судороги. Н а  8— 10-е сутки с начала  анурии 
наблю дается  летальный исход в коматозном состоянии. В моче 
в начале заболевани я  высокое содерж ание белка (16—20— 33%о), ко
торое в дальнейш ем быстро уменьшается, большое количество эрит
роцитов, лейкоцитов. П овы ш ается  остаточный азот  (140— 180 мг% 
и более),  мочевина крови. Артериальное давление обычно в пределах 
нормального.

Л е ч е н и е  в первую очередь направлено на основное з а бо л ева 
ние, вызвавш ее анурию. Прекрасные результаты  дает  диализ (искус
ственная почка).  П ар ан еф р ал ьн ая  блокада  по Вишневскому, насыщ е
ние организма жидкостью, никотиновая кислота. При уремии, 
вызванной переливанием резус-несовместимой крови — переливание 
крови, полиглюкин, ж идкость БК-8. При рефлекторной анурии 
длительное введение капельным методом внутривенно и подкожно 
больших количеств жидкости, внутривенное введение новокаина, 
бромистого натрия. Кровопускание, промывание желудка ,  почеч
ных лоханок, теплые ванны, сердечные средства, папаверин, карбо- 
холин.

ДИСТОПИЯ ПОЧКИ. Неправильное положение почки. Различаю т 
дистопию тазовую, подвздошную и поясничную. Клинически может 
протекать бессимптомно и обн аруж ивается  при гинекологическом ос
мотре: обычно ставится диагноз кисты или опухоли яичника.
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Д и а г н о з .  Дифференциальный диагноз без специального уро
логического исследования труден. З аподозрить  дистопированную поч
ку можно и в тех случаях, когда опухоль располагается  высоко, не 
связана  с маткой, при перкуссии над  опухолью определяется тим па
нит, что говорит о ретроперитонеальном расположении. Н уж но 
помнить о частоте дистопированной почки при порсках развития 
половых органов. При каж до м  подозрении на дистопию почки пока
зано  урологическое обследование (внутривенная урограф ия и ретро
градная пиелография).  На рентгенограмме обнаруж ивается  короткий 
мочеточник и низкое расположение лоханок почки.

МОЧЕИСПУСКАНИЕ ЗА ТРУ ДН ЕН Н ОЕ (ишурия п а р ад о к 
сальн ая) .

Э т и о л о г и я .  Отек слизистой оболочки шейки мочевого пузыря 
в результате  длительного прижатия ее головкой (при длительно 
текущих родах) ,  размозж ение окруж аю щ их мочеиспускательный к а 
нал тканей, глубоких трещин слизистой оболочки входа во вл агал и
ще, вызывающее при каж до м  мочеиспускании болезненные ощущения 
(попадание мочи на трещ ины);  неумение родильницы мочиться 
лежа.

С и м п т о м ы .  Отсутствие мочеиспускания, если мочевой пузырь 
переполнен и нет других причин задер ж к и  мочеиспускания.

Д и а г н о з  нетруден. Необходим тщ ательно  собранный уроло
гический анамнез до беременности и в течение ее.

Л е ч е н и е .  Питуитрин в дозе 1 мл внутримышечно, грелки на 
область мочевого пузыря на полчаса 2— 3 раза,  психогенное во з
действие, отвар толокнянки (8 г на 200 мл воды на с у тк и ) . Раннее 
вставание (при отсутствии противопоказаний).  К катетеризации 
прибегают в крайнем случае. М ож ет  быть использован дегидрогени- 
зированный эрготамин.

Н Е Д Е Р Ж А Н И Е  МОЧИ ЧАСТИЧНОЕ. Х арактеризуется  непроиз
вольным выделением мочи без позыва на мочеиспускание (результат 
повышения внутрибрюшного( давления) .

Э т и о л о г и я .  Играет  роль родовая  травма. При длительных 
родах  подвергается травмированию  и шейка мочевого пузыря, по
вреж даю тся  заложенны е здесь мышечные и нервные волокна. Ч ащ е 
всего недержание мочи наблю дается  у м ногорожавш их ж енщ ин и 
женщин с некоторым опущением передней стенки влагалищ а.

Недерж ани е  мочи развивается  обычно через несколько лет. После 
родов, реже непосредственно в послеродовом периоде.

Больш ое значение имеет гормональная недостаточность; она встре
чается чаще всего либо в климактерическом возрасте,  либо в мено
паузе, т. е. в годы, когда  наблю даю тся изменения в гормональном 
балансе.

С и м п т о м ы .  Непроизвольное выделение мочи наступает при 
физическом напряжении (кашель, чиханье, смех, поднятие тяжести, 
ходьба) .  Во время сна больные удер ж иваю т  мочу, так ж е как  и при 
полном покое.

Д и а г н о з .  П реж де  всего нужно исключить мочевые свищи 
(см.),  связь с неврологическими заболеваниями (миелит, травмы  
спинного мозга, инсульт, рассеянный склероз и др.) .  Недерж ание  
мочи в этих случаях протекает по типу парадоксальной ишурии (см 
Мочеиспускание затрудненное).
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Больш ое значение имеет правильно собранный анамнез, проверка 
сухожильных и зрачковых рефлексов. В случае сомнения больная 
д о л ж н а  быть консультирована  невропатологом. Реакц ия  Вассермана 
позволяет  выяснить специфическую этиологию заболевания.

Необходимо убедиться в том, что у  больной действительно имеется 
частичное недерж ани е  мочи. Д л я  этого, положив больную в гинеко
логическое кресло с разведенными бедрами и с приподнятым туло
вищем (в полусидячем полож ении),  нужно заставить  ее покашлять. 
При недержании из уретры вытекает небольшая порция мочи. Нельзя 
проводить эту пробу на топчане, в горизонтальном положении или 
на кровати: когда  больная лежит, вся тяж есть  внутрибрюшного 
давления  не передается на шейку мочевого пузыря, внутренний 
сфинктер закры т  и истечения мочи не происходит.

Л е ч е н и е .  Поскольку в этиологии большое значение имеют 
травматические  повреждения промежности и опущение передней 
стенки влагалищ а, эти больные часто нуж даю тся  в оперативном 
лечении.

Если недержание мочи у  женщ ины наблю дается  в климактери
ческом периоде и имеется гипоэстрогения, нуж но провести гормоно
терапию (фолликулин от 5000 до 10 000 единиц ежедневно в течение
3— 4 недель или синэстрол по 1 мл 0,1% раствора  внутримышечно в 
течение 2 недель под контролем тестов функциональной диагности
ки).  Эффективно лечение гимнастикой (по Атабекову).  Комплекс 
лечебной физкультуры включает следующие упражнения:  1) общ е
укрепляющие. 2) упражнен ия  для тазового дна и 3) для  брюшного 
пресса (см. Л ечебная  ф изкультура) .

Если больная почему-либо не м ож ет  заниматься  физкультурой 
и если она отказы вается  от операции, то как  паллиативное средство 
можно рекомендовать вкл ады вать  в передний свод на глубину
6— 7 см шарик из стерильной ваты, который следует ежедневно ме
нять. Ш арик  подкрепляет  передний свод стенки и может  в какой-то 
степени облегчить страдание.

ПАРАНЕФРИТ. Воспаление околопочечной клетчатки с одной 
или с обеих сторон.

Э т и о л о г и я .  В ы зы вается  в большинстве случаев стаф илокок
ком, реж е  стрептококками и кишечной палочкой. Во многих случаях 
паранеф рит представляет  собой гнойный м етастаз  в околопочечную 
клетчатку  (ж ировую  капсулу  почки) при послеродовой септикопие- 
мии. В других случаях имеет место прямой переход инфекции из 
почки (например, пиелонефрит) при колите, аппендиците и др.

С и м п т о м ы .  Н ачинается  сильными болями в околопочечной 
области, имеющими тенденцию к нарастанию. Общее состояние напо
минает септический процесс. Температура  тела достигает 40° или 
д а ж е  выше, имеет гектический характер ,  озноб заканчивается  обиль
ным потом. Симптом Пастернацкого резко положительный. В д а л ь 
нейшем на пораженной стороне отмечается выпячивающийся ин
ф ильтрат  без ясных границ, покраснение и отечность кож и над ним, 
ниж няя  конечность полусогнута и п ри ж ата  к животу  (боли при этом 
становятся  слабее) .

Д и а г н о з .  В начальных стадиях  распознается с трудом. У к а 
занная  клиническая картина, наличие в моче белка, лейкоцитов, зер 
нистых цилиндров, характерное  положение больной в кровати  об
легчают распознавание. Облегчает диагноз следующий симптом: если
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сильно н аж ать  на верхнюю переднюю ость кры ла подвздошной кости, 
то при наличии паранеф ри та  возникает острая  боль, стихаю щ ая, 
к ак  только прекращ ается  давление на кость.

Л е ч е н и е .  В самом начале заболевания  лечение проводится, 
как  при септикопиемии. При уточнении диагноза  показана  срочная 
операция. Диагностическая  пункция допустима только на операцион
ном столе, как  первый этап оперативного вмеш ательства.

ПИЕЛИТ, ЦИСТОПИЁЛИТ, ПИЕЛОЦИСТИТ. Бактериальное  
воспаление лоханки одной или обеих почек, связанное  с беремен
ностью, родами (см. т ак ж е  Пиелит и беременность).

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Возбудителем заболевания  яв 
ляются главным образом кишечная палочка и стафилококки. П осле
родовой пиелит м ож ет  наблю даться  как  продолж аю щ ий ся  пиелит, 
возникающий во время беременности как  самостоятельное за б о л е ва 
ние (восходящ ая инфекция),  как  одно из проявлений септического 
пораж ени я  (метастаз).  Предрасполагаю щ ими моментами являю тся 
родовая травма, застой мочи.

С и м п т о м ы .  Повышение температуры до 40°, пульс соответ
ствует температуре, озноб, резкая  тупая  боль в пояснице,  болез
ненное и учащенное мочеиспускание. Суточный диурез вначале  
уменьшен, а затем увеличивается. Резко  вы раж ен  симптом Пастер- 
нацкого с одной (чаще) или обеих сторон (исследовать по в о зм о ж 
ности в сидячем положении больной).  Болезненность при о щ у п ы ва
нии области почек и по ходу мочеточников. Вместо приема Пастер- 
нацкого А. М. М аж биц  рекомендует произвести указательным 
пальцем глубокую и в то ж е  время щ адящ у ю  пальпацию в углу, 
образованном XII ребром и позвоночником (костно-вертебральный 
угол).  Появление малейшей боли указы вает  на пиелит. В моче боль
шое количество лейкоцитов (гной) при малом количестве белка. 
Общ ая  слабость, головная боль, сухой обложенный язык, иногда 
тошнота, рвота, сонливость. После освобождения лоханок от гноя 
указанные симптомы исчезают, чтобы при новом скоплении гноя в 
лоханках  возобновиться. Общее состояние больных в периоде апи- 
рексии, если пиелит протекает  как  самостоятельное  заболевание, 
мало страдает  (см. так ж е  Беременность, Осложнения беременности, 
Беременность при различных заболеван и ях) .

Д и а г н о з .  Исключить цистит, холецистит, послеродовые за б о 
левания половых органов. Динамическое наблюдение за  составом 
мочи. В осадке мочи лейкоциты, гиалиновые цилиндры, иногда вы
щелоченные эритроциты, белок в небольшом количестве, много б а к 
терий, в небольшом количестве хвостатые клетки. При пиелоцистите 
количество белка нарастает,  отмечаются почечный эпителий, гиали
новые цилиндры. Иногда болезнь протекает по типу цистопиелита 
или пиелоцистита.

Л е ч е н и е .  Постельный режим. М олочно-растительная диета, 
обильное питье. Тепло на поясницу, сульфаниламидны е препараты  
(этазол, сульфадимезин, уросульфан) по 1 г 3— 4 раза  в день, отвар 
толокнянки (10 г на 200 мл воды; выпить в течение суток),  салол 
(при кислой реакции мочи) по 0,5 г 3— 4 раза  в день в течение 10 су
ток. В тяж елы х  случаях  следует применять антибиотики с учетом 
чувствительности возбудителя к ним. С целью профилактики кан- 
дидоза  обязательно назначение витаминов Bi и Вз в обычных дозах.
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Одновременно с началом лечения антибиотиками назначают нистатин 
в таблетках  по 250 ООО Е Д  3 р аза  в день Полезно питье минераль
ных вод типа борж ома,  ессентуков №  4 (при кислой моче), сла
вянской, смирновской (при щелочной моче).

После выписки из стационара  больные, страдаю щ ие пиелитом во 
время беременности или в послеродовом периоде, долж ны  находить
ся под особым наблюдением терапевта  женской консультации или 
поликлиники.

СВИЩИ М ОЧ ЕП О Л ОВЫ Е — сообщения м еж ду  м очевы водящ и
ми путями и половыми органами. Различаю т уретро-влагалищные 
и уретро-пузырно-влагалищ ны е свищи (расположены м еж ду  моче
испускательным кан алом  и влагалищ ем или захваты ваю т  сфинктер 
пузы ря) .

С амыми частыми являю тся свищи, возникающие после родов в 
результате  длительного стояния головки плода в одной плоскости 
т аза  (при клинически узком тазе ) .  Р е ж е  свищи образуются в резуль
тате повреждения при операции в родах. Послеоперационные свищи 
возникают в результате  ранения мочевых путей при гинекологических 
операциях. Так, пузырно-влагалищ ные и мочеточниково-влагалищные 
свищи наблю даю тся чащ е всего после операции по поводу рака 
шейки матки.

С и м п т о м ы .  Основным симптомом является  постоянное не
произвольное истечение мочи, чаще при пузырно-влагалищ ных сви
щах, особенно больших размеров; произвольный акт мочеиспускания 
отсутствует. Р е ж е  наблю дается  непроизвольное истечение мочи при 
сохраненном акте мочеиспускания, что имеет место при свище не
больших размеров, расположенном высоко, когда моча частично 
м ож ет  у держ иваться  в мочевом пузыре. Постоянное истечение мочи 
и пропитанное мочой белье болезненно о траж аю тся  на психике ж ен 
щин. У этих больных часто наступает аменорея (психогенная),  исче
заю щ а я  после ликвидации свища.

Постоянное истечение мочи приводит к мацерации наружны х по
ловых органов, воспалению. Во влагалищ е отклады ваю тся  соли, что 
приводит к развитию  кольпита.

Мочеточниково-влагалищ ные свищи проявляю тся через 1— П/г не
дели после операции, поэтому они обнаруж иваю тся  в первую очередь 
в стационаре. У больной имеется постоянное истечение мочи, но в то 
ж е  время сохранено произвольное мочеиспускание, так  как  мочевой 
пузырь не поврежден и в него поступает моча из одного мочеточ
ника.

Д и а г н о з .  Необходимо провести дифференциальный диагноз с 
так  называемым функциональным недержанием мочи. Функциональ
ное недерж ани е  мочи наблю дается  лишь днем. Пока женщ ина л е 
ж ит  в кровати, моча не вытекает.

Распознавание  мочеточниково-влагалищного свища происходит на 
основании наполнення мочевого пузыря подкрашенной жидкостью: 
все введенное в мочевой пузырь количество жидкости полностью 
вытекает через катетер. В то ж е  время при осмотре зеркалами 
влагал ищ а  можно увидеть, как  в глубине подтекает неокрашенная 
моча.

При сомнении следует прибегнуть к хромоцистоскопии, при кото
рой мож но наблю дать  функционирующее устье мочеточника с одной 
стороны; другое отверстие мочеточника будет «немым». М ож ет  быть

402

ak
us

he
r-li

b.r
u



проведена пиелография с внутривенным введением сергозина. При 
этом на снимке получают с одной стороны хорошо выраженный 
на всем протяжении мочеточник. С другой ж е  стороны он преры вает
ся, и жидкость идет по фистульному ходу

Осмотр зеркалами позволяет распознать свищ в том случае, если 
он доступен осмотру. Иногда осмотр зеркалам и  не удается  из-за 
наличия больших рубцов во влагалище. Основным методом р аспозна
вания свища в этих случаях является  наполнение мочевого пузыря 
подкрашенной жидкостью, для  чего используется физиологический 
раствор с добавлением метиленовой сини. Этой ж идкостью  напол
няют мочевой пузырь, и при одновременном осмотре зеркалам и  м о ж 
но увидеть отверстие, откуда  подтекает жидкость.

Дополнительное значение имеет цистоскопия, которая позволяет 
ориентироваться в отношении характера  свища, изменений в мочевом 
пузыре.

Л е ч е н и е .  И ногда  мочеточниково-влагалищные свищи через 
несколько месяцев закрываю тся  самостоятельно, однако чаще всего 
свищи приходится лечить оперативно.

Успешное оперативное вмешательство мож ет  быть произведено 
при отсутствии инфекции и воспаления в мочевом пузыре и в л а г а 
лище, поэтому следует оперировать свищи не ранее 4— 6 месяцев 
после родов, так как  попытка более ранней операции часто о к ан 
чивается неудачей.

В течение этого времени больная, кроме обычного ежедневного 
туалета  наружны х половых органов, долж на  постричь на лобке и 
вульве волосы ножницами (не сбривать),  ежедневно смазы вать  вуль
ву цинковой мазью, борной мазью или пастой Л ассар а ,  ежедневно 
спринцевать влагалищ е 2% раствором молочной кислоты, В усло
виях стационара  промывают мочевой пузырь 3% раствором борной 
кислоты (для  ликвидации цистита).

Д л я  сбора мочи больной следует посоветовать за л о ж и ть  во в л а 
галище ватный тампон, что позволит у де р ж ат ь  некоторое количество 
мочи в пузыре, достаточное для анализа.

Свищи кишечно-влагалищные после родов наблю даю тся зн ач и 
тельно реже, чем пузырно-влагалищные. Это объясняется  тем, что 
крестцовая область таза  является  более емкой, головка  находит 
здесь больше места для  своего продвижения. П р я м а я  киш ка прохо
дит несколько влево от промонтория, поэтому высокие свищи прямой 
кишки (в плоскости входа  в малый таз)  встречаются исключительно 
редко. Чащ е всего кишечно-влагалищные свищи возникают в резуль
тате  плохо сросшегося разр ы ва  промежности третьей степени. Б о л ь 
ные ж алую тся  на недержание газов. Свищи обычно небольших р а з 
меров, поэтому большое количество кала  во влагалищ е не поп а
дает.

Кишечно-влагалищные свищи (бытовые) могут произойти в ре
зультате  падения на острый предмет, полового сношения в состоянии 
опьянения, редко — как  следствие лучевой терапии при раке 
матки.

Д и а г н о з  основывается на данных ректального исследования. 
Пальцем выпячивается за дн я я  стенка влагалищ а, и тогда  удается  
увидеть небольшое отверстие, окаймленное грануляционной тканью, 
через которое можно ввести зонд в прямую кишку.

Л е ч е н и е  оперативное не ранее 4 месяцев после родов (или 
операции).
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Свищи пузырно-кишечно-влагалищные. Одновременно существую
щие мочеполовой и кишечный свищи. О бразуется  нечто вроде клоаки: 
влагалищ е сообщается  с мочевым пузырем и прямой кишкой. Такие 
свищи могут наблю даться  в результате  патологических родов, а т ак 
ж е  лучевого повреждения.

Л е ч е н и е  оперативное.
Свищи при раке  шейки матки являю тся самыми неблагоприятны

ми. Они возникают при запущ енных формах, переходе опухоли с 
шейки матки на мочевой пузырь. В других случаях свищ мож ет  
образоваться  при неправильном проведении лучевой терапии.

При этом возникает склерозирование окруж аю щ их тканей, что 
крайне затруд н яет  восстановление целости мочевого пузыря. П ри
ходится ограничиваться симптоматической терапией: промыванием 
мочевого пузыря слабым теплым раствором перманганата  калия, 
раствором риванола  1 : 5000, промыванием влагалищ а перекисью 
водорода  и смазыванием наруж ны х половых органов мазями, чтобы 
предохранить их от мацерации.

Уретрит острый неспецифический послеродовой — обычно инфек
ционное поражение слизистой оболочки мочеиспускательного канала .  
В редких случаях возникает как  аллергическое заболевание.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Вызывается  стафилококком, ч а 
ще кишечной палочкой. Возникновению воспаления благоприятству
ют длительность родового акта  (приж атие  и разм озж ение стенок 
к анала ,  послеродовые инфекционные заболевания,  частая  катетери
зация, нарушения асептики).  При общей послеродовой инфекции 
нередко имеющиеся в наружном  отрезке мочеиспускательного канала  
сапрофитные микроорганизмы приобретают патогенный характер.

С и м п т о м ы  и т е ч е н и е .  Нерезко вы раж енное  ж ж ени е  и бо
лезненность мочеиспускания, частое мочеиспускание. Боли во вл ага 
лище; иногда они иррадиирую т по ходу мочеиспускательного канала;  
пальпация мочеиспускательного к ан ал а  через влагалищ е болезненна. 
Температура  норм альная или субфебрильная. Общее состояние мало 
страдает.

Д и а г н о з .  Необходимо провести дифференциальный диагноз 
с гонорейным уретритом (см.).  При септических состояниях или 
д а ж е  при т я ж ел о  протекающих острых послеродовых заболеваниях  
органов малого таза  клиническая картина  уретрита маскируется ос
новным заболеванием.

Л е ч е н и е .  М олочно-растительная диета, обильное питье. 
С ульф аниламидны е препараты  (сульфадимезин, этазол ) .  Следует 
испробовать салол (0,5 г 3 раза  в день).  Болеутоляю щ ие средства: 
свечи с белладонной, опием, пантопоном. К атетеризация противо
показана.  Пром ы ван ия  уретры раствором перманганата  калия 
(1 : 4000, 1 : 6000), а затем инстилляции 2— 5% раствора протаргола. 
Хорошо действуют сидячие ванны, принимаемые 2— 3 раза  в день.

ЦИСТАЛЬГИЯ — «раздраж ительны й пузырь». Характеризуется 
болезненными, императивными позывами к мочеиспусканию, которые 
имеют место днем и ночью. В этих случаях наблюдаются симптомы 
острого цистита, но нет изменений со стороны мочи. При цистоскопии 
обнаруж ивается  некоторая гиперемия сосудов в области треугольни
ка Л ьето д а  и рыхлость его слизистой оболочки. Цистальгия в какой- 
то мере связан а  с нарушениями в половой сфере. Нередко у этих 
больных имеются воспалительные изменения шейки матки или при
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датков. Мочевой пузырь интимно прилежит к матке. Те или Иные 
осложнения со стороны половых органов вы зы ваю т изменения в 
мочевом пузыре. При патологических изменениях в половой сфере 
м ож ет  появляться отечность слизистой оболочки в области треуголь
ника Л ьетода,  приводящ ая  к болезненным позывам. Обычно цисталь- 
гия проходит в менопаузе.

Д и а г н о з .  Клиническая картина. Анализ мочи (исключить 
цистит!) и цистоскопия (при отсутствии противопоказаний к ней).

Л е ч е н и е .  Б орьба  с застойными явлениями в малом тазе,  
в частности при использовании прерванного сношения в качестве 
предохранения от беременности. Хороший эф фект  дает  лечебная 
гимнастика. Больш ое значение имеет соблюдение правил гигие
ны, необходимо избегать холодных сырых помещений и о х л а ж 
дения.

Показаны  тепловые процедуры (спринцевания, парафинотерапия 
и др.),  внутривенное вливание 0,25 или 0,5% новокаина в количестве
5— 10 мл ежедневно или через день, всего 12— 15 вливаний.

При тяж елы х  формах заболевания  м ож ет  быть испробована пре- 
сакральная анестезия (100 мл 0,25% раствора  новокаина) .  В о тдель
ных случаях при гипоэстрогении можно применить гормонотерапию 
(синэстрол по 0,001 г в таблетках  2— 3 раза  в день в течение 2— 3 не

дель) .

ЦИ СТИ Т, П Е Р И Ц И С Т И Т , П А РА Ц И С Т И Т  П О С Л Е Р О Д О В О Й  
О С Т Р Ы Й . Воспаление мочевого пузыря, зависящ ее  от особенностей 
течения родового акта или перехода инфекции с половых органов на 
пузырь. Иногда возникают на почве трихомонадной инвазии.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з .  Цистит  возникает в связи с по
паданием в мочевой пузырь главным образом  кишечной палочки, 
в меньшем числе случаев — стафилококков и стрептококков (вторич
ный цистит).  Заболевание  м ож ет  быть и первичным, когда инфекция 
проникает в мочевой пузырь при катетеризации. Д л я  развития з а б о 
левания необходимо наличие предрасполагаю щ их факторов, из кото
рых основными являются: травма, з а д е р ж к а  мочи в мочевом пузыре 
и изменения слизистой оболочки стенки пузыря (длительное течение 
родового акта,  травма, запор, иногда анемия после обильных крово- 
потерь) в послеродовом периоде.

С и м п т о м ы .  Учащенное мочеиспускание (поллакури я) ,  болез
ненность в конце его, мутная последняя порция мочи. В моче ум е
ренное количество лейкоцитов (гноя). Скудные слизисто-гнойные 
выделения из уретры, особенно при трихомонозе. При двуручном 
исследовании отмечаются болевые ощущения, особенно при пал ьпа 
ции боковых стенок пузыря. При цистоскопии обнаруж ивается  гипе
ремия слизистой оболочки, экстравазаты , экхимозы, отек, инъекции 
сосудов. Температура обычно нормальная. Общее состояние больных 
мало страдает.  Болезнь часто протекает как  цистопиелит.

В редких случаях наблю дается  омертвение слизистой оболочки 
мочевого пузыря с образованием некротических свищей; возникает 
при ущемлении кзади беременной матки. Это состояние сопровож 
дается высокой температурой, общим септическим состоянием (уро- 
сепсис).

Как осложнение послеродового септического перитонита или как 
метастаз при септикопиемии м ож ет  наблю даться  пери- или п а р а 
цистит; часто заканчивается  образованием гнойника.
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Д и а г н о з .  Д анны е  систематического исследования мочи и ж а 
лобы больной позволяю т уточнить диагноз. Цистоскопия в остром 
периоде противопоказана.  Д л я  уточнения диагноза  ставят  пробу 
с 3 стаканами, в которые больная последовательно мочится. При 
уретрите в первом стакане  обн аруж ивается  гной, во втором и треть
ем его нет; при цистите гной обнаруж ивается  во всех стаканах.

П р о ф и л а к т и к а  и л е ч е н и е .  М олочно-растительная дие
та. П ромывание мочевого пузыря один раз в день раствором пер
м ан ган ата  калия  (1 :10000— 1:6000), физиологическим раствором, 
дистиллированной водой с последующей инстилляцией в мочевой 
пузырь 5 мл 2% раствора  протаргола. Все растворы долж ны  быть 
температуры тела. Сульф адимезин по 1 г через 4 часа, 2 суток, затем 
в этой ж е дозе к аж д ы е  6 часов в течение 2 суток и через 8 часов в 
течение 2 суток. Э тазол  по 1 г через 4 часа несколько дней. Раствор 
толокнянки (10 г на 200 мл воды на сутки).  Обильное питье. При 
сильных болях и тенезмах свечи с белладонной. Инстилляция 2% 
раствора  протаргола  по 10 мл через день, 3— 4 раза.  Теплые клизмы 
из ромашки. Активное лечение основного заболевания.  В целях про
филактики рациональное оказание  помощи в родах, борьба с з а 
держ кой  мочеиспускания. Тщательное соблюдение асептики при 
взятии мочи катетером. После удаления мочи мочевой пузырь про
мывают 3% раствором борной кислоты (или кипяченой водой тем
пературы  38—39°) с последующим введением в мочевой пузырь 
20 мл 2% раствора  протаргола. При трихомонадных циститах наря 
ду  с активным общим лечением трихомоноза  промывают мочевой 
пузырь раствором оксицианистой ртути (1:5000).
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XIII.  Л Е Ч Е Н И Е  Ф И З И Ч Е С К И М И  МЕТОДАМИ  
И К У Р О Р Т Н ЫМ И  ФАКТОРАМИ

Л ЕЧЕН ИЕ ФИЗИЧЕСКИМИ МЕТОДАМИ

АЛЬГОДИСМ ЕНОРЕЯ. З а  2— 3 суток до появления очередной 
менструации проводится ежедневно влагалищ ная  ионогальванизация 
с раствором новокаина или 4% раствором дикаина  при одновремен
ном применении микроклизмы 2% раствором новокаина (20—30 мл).  
В первые дни появления менструаций переходят на брюшно-пояснич
но-крестцовую ионогальванизацию с новокаином на зоны наибольшей 
чувствительности (зоны З ахарьи на  — Г еда) .  Одновременно приме
няют умеренное тепловое воздействие — индуктотермию, диатермию 
(эндотермию) и др. (см. методики №  14, 17, 28, 31 и 32).

АМЕНОРЕЯ, ГИПОМЕНОРЕЯ, ОЛИГОМ ЕНОРЕЯ. Шейно-ли- 
цевая ионогальванизация (см. методику №  44), несколько курсов с 
перерывами в 6—8 недель. Одновременно местные на малый таз 
тепловые воздействия: индуктотермия, диатерм ия (эндотермия),  
электросветовая ванна — соллюкс, парафино- и озокеритотерапия, 
грязи (см. методики №  3, 5, 11, 14, 17, 28, 48).  Целесообразно  про
ведение гидротерапии — соляно-хвойные ванны и души (см. мето
дики №  7, 8, 22).

Применение УВЧ и микроволновой терапии противопоказано.

Б А Р Т О Л И Н И Т . В острой и подострой стадиях  внеочаговое 
ультраф иолетовое облучение области надплечий в эритемных и ги- 
перэритемных дозах (см. методику №  61), месгно УВЧ в олиго- 
термических дозировках  (см. методику №  52) и одновременно
ультраф иолетовое облучение (см. методику №  58). При нагноении 
для ускорения созревания — водяные теплые и горячие полуванны 
(тазовые) и аппликации параф ина или озокерита (см. методики 
№  3, 7, 62).

Б ЕСПЛОДИЕ. Показания:  воспалительные процессы половых 
органов и возникшие в результате их функциональные нарушения 
(неполноценная перистальтика трубы и др.) .  Терапия комплексная: 
наряду  с мероприятиями, направленными на ликвидацию  «остаточ
ных» воспалительных изменений, особое внимание уделяю т повы 
шению (стимуляции) трофических функций нервных образований 
органов малого таза  и брюшной полости (солнечного сплетения).
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Д л я  нормализации менструальной функции проводят шейно-лицевую 
ионогальванизацию  (см. методику №  44). При наклонности к м а 
точным кровотечениям дополнительно корригируют действие шейно
лицевой ионогальванизации применением маммарной методики и 
маммарно-дорсальной или при вовлечении в процесс солнечного 
сплетения — маммарно-солярной (см. методики №  1, 4, 19, 21 ,29,38,  
40, 45).  Помимо этого, с соответствующими интервалами, в зависи
мости от общего состояния больной, проводят влагалищ ную  ионо
гальванизацию  с йодидом калия в микродозах, усиливающую секре
цию желез,  ион-рефлекс (см. методику №  32). И з  тепловых 
воздействий наиболее целесообразно применение брюшно-пояснично- 
крестцовых аппликаций озокерита, параф ина,  глины, грязи и др. 
(см. методики №  2, 3, 5, 51). Больным с измененной реактивностью 
предварительно проводят курс водолечения или общее ультраф иоле
товое облучение (см. методики №  8, 12, 13, 22 и 58).

ВАГИНИТ (кольпит).  Спринцевание слабыми растворами дезин 
фицирующих при температуре  35— 37°; тазовые теплые ванны 
с отваром ромашки, перм анганатом  калия и др.; влагалищ ная  пояс- 
нично-крестцовая ионогальванизация с сульфатом цинка и новокаи
ном (см. методику №  32). При трихомонадном кольпите ионогаль
в анизация  с  солянокислым хинином.

В О СП АЛ И Т Е ЛЬ Н Ы Е  ЗА БОЛ ЕВА НИ Я ВНУТРЕННИХ ПОЛО
ВЫ Х ОРГАНОВ (вагинит, церво-эндоцервицит, метроэндометрит, 
сальпингит, оофорит, периметрит, параметрит, пельвеоперитонит). 
В острой и подострой стадиях  воспаления внутренних половых орга 
нов лечение начинают с облучения ультраф иолетовыми лучами в 
эритемных и гиперэритемных дозах  кож и  нижней трети задней 
поверхности шеи и надплечий до третьего и четвертого грудных сег
ментов включительно (см. методику №  6). П роцедуры ежедневно, 
при повышенной светочувствительности кож и  — через день. Общее 
количество облучений 6—8. Одновременно проводится холодовая  те
р а п и я — приклады вание льд а  (резиновый пузырь с кусочками таю 
щего льда)  на низ ж ивота .  Пузырь со льдом применяют в течение 
первых 2— 3 суток, у д е р ж и в ая  его по 10—20 минут, повторяя с ин
тервалам и по 20— 30 минут. Под пузырь п одклады ваю т сухую с а л 
фетку. При наступлении стабилизации воспалительного процесса 
облучение ультраф иолетовыми лучами в эритемных и гиперэритем
ных дозах  (2— 4 биодозы) кожи области «трусов» (гипогастральной, 
пояснично-крестцовой полями в 600—800 см2) (см. методику №  60), 
общее количество облучений 8— 12. Целесообразно, приступая к 
«ультраф иолетовым трусам», про д о лж ать  одновременно и облучение 
ультраф иолетовыми лучами области надплечий.

П ри благоприятном течении заболевани я  (улучшение общего с а 
мочувствия, исчезновение, уменьшение болей, падение температуры 
до и ниже 37°, лейкоцитоз ниже 9000, РО Э  до 20 мм и др.) присту
пают к проведению брюшно-пояснично-крестцовой ионогальванизации 
с новокаином, кальцием и цинком (см. методику №  31). При отсут
ствии отрицательных реакций (значительное усиление болей, темпе
р атура  выше 37,7— 38°, ухудшение лабораторных показателей и др.) 
переходят на влагалищ ную  ионогальванизацию с теми ж е  л екар
ственными растворами (см. методику №  32). При первых сеансах
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сйла тока  не д о л ж н а  превыш ать 8— 10 т А ,  в дальнейшем может  
быть увеличена до 15—20 т А .  П родолж ительность сеанса от 10 до 
20 минут. Общее количество сеансов 15—20. При наличии церво-эн- 
доцервицита и эрозии шейки матки у больных, хорошо переносящих 
влагалищ ную  ионогальванизацию, проводят  внутришеечную ионо- 
гальванизацию металлическим цинковым электродом с раствором 
(для гидроэлектрической ванночки) 4% сульф ата  цинка, хлорида 
кальция и новокаина, взятых в равных объемных количествах. Внут
ришеечную ионогальванизацию проводят один раз  в 5— 7 дней, чере
дуя ее с влагалищной ионогальванизаций. Сила тока от 7— 10 до 
20 т А .  Продолж ительность сеанса 10—20 минут (см. методику 
№ 35). Процедуры проводить до наступления полной эпители- 
зации эрозии.

В период реконвалесценции эндотермокоагуляция эрозии шейки 
матки противопоказана.

Заверш аю щ им  этапом является  применение тепловых процедур. 
Целесообразнее  первоначально применять аппликации (брюшно
пояснично-крестцовые) парафина, озокерита, грязи, глины и др. (см. 
методику №  2, 3) как  факторов, обладаю щ их интенсивно р а з д р а ж а ю 
щим тепловым действием, обусловливаю щ им возникновение мощных 
кожно-висцеральных рефлексов. Это особенно благоприятно влияет 
на трофические функции органов малого таза  и ведет к более быст
рому восстановлению их нормальной деятельности. Применение д и а 
термии, индуктотермии, микроволновой терапии менее эффективно. 
Что касается  воздействия УВЧ №  52 (электрическим полем ультра- 
высокой частоты),  то во избеж ание могущих быть при этом о с л о ж 
нений необходимо полностью исключить наличие мешотчатых о б р а 
зований. При различных форм ах  и степенях ретродевиаций матки, 
а так ж е  при наличии рубцовых образований целесообразно дополни
тельное применение бимануального (либо вибрационного) гинеколо
гического массаж а,  но лишь при отсутствии болезненности.

При п р о т и в о п о к а з а н и я х  к применению эритемных и ги- 
перэритемных ультраф иолетовых лучей (декомпенсированный порок 
сердца, откры тая форма легочного туберкулеза,  нефрозо-нефрит, 
гепатит, гипертиреоз) их можно заменить ионогальванизацией ворот
никовой области или шейно-надплечных кож ны х зон (см. методику 
№  33), которую следует чередовать с аппликациями горчичников 
на те ж е  кожные рефлексогенные поля (в количестве 4— 6 штук одн о
временно). При осложнении воспалительного процесса маточными 
кровотечениями учащ аю т и усиливают воздействие на шейно-над- 
плечную зону, а так ж е  применяю т те или иные м аммарны е методики 
(см. раздел  «Маточные кровотечения» методики №  1, 4, 18, 38, 42, 
45, 47). При лечении хронически протекающих и особенно часто обо
стряющихся воспалительных процессов благоприятное влияние на их 
течение оказываю т предварительно проводимые общие и внеочаговые 
верхнесегментарные воздействия: общее облучение у л ьтраф и олето
выми лучами, гидротерапевтические процедуры (см. методики №  7, 
8, 22, 58).

ВУЛЬВИТ, ВУЛЬВОВАГИНИТ. Помимо мероприятий, у к а з а н 
ных при лечении вагинита, применяются: стабильная д ар со н в ал и з а 
ция вульвы 8— 15 минут и ионогальванизация вульвы 4% раствором 
дикаина. При слабом токе (4— 6 т А )  продолжительность процедуры 
до 15—20 минут (см. методики №  23, 31, 32, 60).
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МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ. Многообразие причин, вызы
вающих возникновение маточных кровотечений, требует строго ин
дивидуального выбора физиотерапевтическим факторов, методов их 
применения и индивидуальных дозировок. Использование различных 
мам м арны х методик, за редким исключением (неправильно подобран
ная методика) ,  всегда положительно влияет на этот симптом. М а м 
марные методики, помимо оказываемого ими миотонического и вазо- 
прессорного действия на органы малого таза  (матка,  связочный 
аппарат,  мочевой пузырь, сосуды), положительно влияют на троф и
ческие их функции, что клинически проявляется  улучшением течения 
воспалительных процессов внутренних половых органов, остановкой 
маточных кровотечений, заторм аж ивани ем  роста миом матки, улуч
шением функции мочевого пузыря, кишечника, исчезновением 
геморроидальных узлов и др. Н а  общее состояние они оказывают 
тонизирующее действие: повышаю т трудоспособность, бодрость
и др.

В зависимости от характера  заболевания,  помимо воздействий на 
молочные железы, подвергают раздраж ен ию  физиотерапевтическими 
ф акторам и ряд  определенных кожных рефлексогенных зон.

П о к а з а н и я .  При ювенильных и климактерических кровотече
ниях, недостаточном обратном развитии матки после родов и абор
та, при кровотечениях, сочетающихся с хроническими воспалитель
ными процессами внутренних половых органов, показаны маммарные 
методики (см. методики №  1, 4, 45, 47).  При наличии подострых 
воспалительных заболеваний внутренних половых органов, осложнен
ных кровотечениями, показаны  шейно-надплечное ультрафиолетовое 
облучение и маммарно-ш ейно-надплечная методика (см. методики 
№  18, 42, 61). Наиболее выраженное  миотоническое и вазопрессорное 
действие на органы малого т а з а  оказывает  маммарно-дорсальная 
методика, которая применяется при упорных кровотечениях (см. 
методику №  38). При солярите, обусловливающем нарушение функ
ции надпочечников и тем самым возникновение застойных явлений 
в органах  брюшной полости и малом тазе, целесообразно использо
вание наряду  с чисто маммарны м методом и маммарно-солярной 
методики (см. методику №  40). М ам м арн о-влагалищ н ая  ионогальва
низация показана  у больных с умеренными маточными кровотече
ниями, страдаю щ их одновременно хроническим воспалительным про
цессом внутренних половых органов, кольпитом, церво-эндоцерви- 
том и эрозией шейки матки (исключить злокачественные эрозии) 
(см. методику №  37). Маммарно-брюшно-пояснично-крестцовую,
а так ж е  маммарно-бедренную методики следует применять у некото
рых больных с хроническим воспалительным процессом внутренних 
половых органов как  «входные» процедуры перед м ам м арно-влага 
лищным методом, а такж р  у девушек. Помимо этого, м ам м арно
бедренная методика применяется у больных при повышенной чув
ствительности внутренних половых органов (неврит тазовых 
сплетений и седалищ ного нерва, аднексит — ишиас) (см. методику 
№  36).

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Злокачественные новообразования или 
подозрения на них, беременности всех сроков, внематочная беремен
ность, нарушения сердечной деятельности с явлениями декомпенса
ции. Методики м ам м арная ,  маммарно-дорсальнчя, маммарно-соляр- 
ная  противопоказаны при наличии острых и стойких подострых вос
палительных процессов внутренних половых органов.
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НЕВРИТЫ ТАЗОВЫ Х СПЛЕТЕНИЙ характеризую тся  наличи
ем упорных болей, часто жгучих, типа каузальгии, особенно при 
хронических рубцовых (спаечных) воспалительных процессах при
датков  и тазовой клетчатки при различных степенях ретродевиаций 
матки. В процесс вовлекаются не только гипогастральные, маточные 
сплетения и седалищный нерв, но и вы ш ележ ащ ие  сплетения (по
чечное, мезентериальное, аортальное, солнечное) Наиболее  целесо
образно применять эндотермию (диатермию) или индуктотермию 
солнечного сплетения, «ультрафиолетовые трусы» гиперэритемными 
дозами (2— 4 биодозы), брюшно-пояснично-крестцовую, а далее в л а 
галищно-пояснично-крестцовую ионогальванизацию  с новокаином 
или дикаином в комплексе со световыми «тазовыми» ванными (см. 
методики №  11, 21, 29, 31, 32, 60).

Н Е В РО ЗЫ  КЛИМАКТЕРИЧЕСКИЕ. Наиболее  эффективными 
физиотерапевтическими воздействиями являю тся:  шейно-лицевая
ионогальванизация. водолечение, лечебная физкультура  (см. м етоди
ки №  8, 12, 13, 22, 44). При наличии маточных кровотечений типа 
менометроррагий одновременно с проведение шейно-лицевой ионо
гальванизации необходимо применять м ам м арны е  методики (см. м е
тодики №  38, 42).

Противопоказаниями к применению шейно-лицевой ионогальва
низации являю тся злокачественные новообразования или подозрение 
на них, наличие субмукозных миом и полипов тела и шейки матки, 
эндометриоидная гетеротопия, беременность всех сроков.

Н Е ДЕ РЖ А Н И Е  И Н Е У Д Е Р Ж А Н И Е  МОЧИ. При недостаточ
ности тонуса сфинктера мочевого пузыря применяется импульсный 
электрический ток низкой частоты. Д л я  целей электрогимнастики 
(электростимуляция мышц) следует применять так  называемый 
экспоненциальный ток (ток Л а п и к а ) .  Он имеет пологую кривую на
растания импульса и отличается от других импульсных токов тем, 
что при нем сокращ аю тся и те мышцы, которые находятся  в состоя
нии дегенеративной атрофии. Д л я  проведения электрогимнастики 
пользуются импульсным электронным генератором (апп арат  стиму
ляции мышц типа АСМ-2). Д л я  к аж д о й  больной приходится подби
рать определенную частоту импульсов, адекватную  степени п о р а ж е 
ния, что осуществляется посредством ритмического м одулятора,  по
зволяющего изменять число ритмов в одну минуту от 8 до 48. 
П равильно проводимая электростимуляция благоприятно влияет на 
кровоснабжение и трофику тканей и увеличивает силу и объем со
к ращ ения мышц. Сеансы проводят ежедневно. Общее количество 
процедур до заметного улучшения полной нормализации тонуса 
сфинктера (см. методики №  25, 26, 27).

ООФОРИТ см. Воспалительные заболевани я  внутренних половых 
органов.

ПАРАМЕТРИТ см. Воспалительные заболевания  внутренних по
ловых органов.

ПЕЛЬВЕОПЕРИТОНИТ см Воспалительные заболевания  внут
ренних половых органов.
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ПЕРИМЕТРИТ, ПЕРИСАЛЬПИНГИТ, ПЕРИООФОРИТ см.
Воспалительные заболевания  внутренних половых органов.

П О С Л Е Р О Д О В Ы Е  Я З В Ы  промежности подвергают облучению 
ультраф иолетовыми лучами, а так ж е  воздействию электрическим 
полем ультравысокой частоты. В целях стимуляции трофических 
функций тканей применяется местная стабильная дарсонвализация 
(импульсный ток высокого напряж ен ия  и частоты).  Д л я  полного 
исключения возможного р аздр аж ен и я  от искр вакуум-электрода его 
необходимо в течение всей процедуры д ер ж ать  плотно прижатым 
к раневой поверхности. Сеансы проводят ежедневно. Ультрафиоле
товое облучение от 1 до 3 биодоз, УВЧ в олиготермических дози
ровках  (см. методику №  57).

САЛЬПИНГИТ см. Воспалительные заболевания  внутренних 
половых органов.

СИМФИЗИТ. Боли в области лонного сочленения успешно под
даю тся  воздействиям индуктотермии, ионогальванизации с новокаи
ном (лонно-крестцовое располож ение электродов) ,  УВЧ в олиго
термических дозировках  (40—80 W) и ультрафиолетовым облучениям 
(см. методики №  28, 31, 52, 60).

Ц Е РВ О -Э Н Д О Ц Е РВ И Ц И Т . Помимо влагалищ ных спринцеваний 
с различными дезинфицирующими средствами, проводят  интрацерви- 
кальную ионогальванизацию  (электролиз) с помощью металлическо
го цинкового электрода, а при отсутствии такового мож ет  быть 
использован медный (типа обычного зонда) диаметром 2 мм и дл и
ной 200 мм стержень, изолированный резиновой трубкой длиной 
170 мм. Свободный, не изолированный его конец с навитой на него 
марлей смачивается в растворе сернокислого или хлористого цинка 
и вводится в к ан ал  шейки до внутреннего зева (см. методику 
№  35). Процедуры  проводятся  с интервалами 4—5 дней. П ользова
ние солями цинка дает  наилучший эф ф ект  по сравнению с другими 
тяж елы м и металлами (серебро, медь, железо, сплавы и др.).

ЭРОЗИЯ ШЕЙКИ МАТКИ ПРОСТАЯ. И з физических методов 
лечения наиболее высокий эф ф ект  дает  внутришеечная цинк-ионо^ 
гальванизация  (см. методику №  35). Бактерицидное и бактериоста- 
тическое действие лекарственных веществ при ионогальванизации 
зависит от валентности иона и критической для коллоида клетки ве
личины потенциала. Таким образом, степень терапевтического дей
ствия прямо пропорциональна длительности процедуры. Ц елесообраз
но такж е,  если нет противопоказаний, применять для ускорения эпи- 
телизации метод шейно-лицевой ионогальванизации, оказывающий 
особо благоприятное влияние на трофику органов малого таза  (см. 
методику №  44).

Отсутствие признаков эпителизации свидетельствует об особой 
стойкости гиперпластических образований и, наоборот, начало эпи
телизации — о доброкачественности образования.
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Г И П О ГА Л А К Т И Я . Значительный терапевтический эф фект  н а 
блюдается при применении импульсного электрического тока  высо
кого напряжения и частоты (дарсон вализация) .  Применяю т лабиль
ный метод, пользуясь вакуум-электродом. Воздействию подвергают 
обе молочные ж елезы  и область надплечий. Сеансы (процедуры) 
проводят ежедневно. Общее количество процедур на курс лечения 
мож ет  быть доведено до 15—20 (см. методику №  23).

ФИЗИОПРОФИЛАКТИКА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

В целях предупреждения возникновения и развития патологиче
ских состояний во время беременности, осложнений в родах  и воз
никновения послеродовых заболеваний применяется р я д  физио
терапевтических воздействий, из которых наиболее эффективными 
являю тся ультрафиолетовые облучения, некоторые виды гидротера
пии и лечебная физкультура.

1. У л ь т р а ф и о л е т о в ы е  о б л у ч е н и я  в о  в р е м я  б е 
р е м е н н о с т и .  Под влиянием общих ультраф иолетовых облу
чений в организме происходит ряд  слож ны х изменений (появление 
продуктов белкового распада ,  повышение трофических функций, 
перестройка иммуногенеза в сторону его повышения, превращение 
провитаминов кож и в активные вещества, изменение в обмене элек
тролитов) и в конечном итоге вы р аж ен ная  десенсибилизация.

Клинические наблюдения показали, что число послеродовых з а 
болеваний у женщин, подвергавшихся во время беременности у л ьт р а 
фиолетовым облучениям, резко снижается . Помимо этого, облучения 
благоприятно влияют на развитие плода, п редотвращ ая  возникно
вение рахита.

Общее облучение ультраф иолетовыми лучами следует начинать 
на 32—34-й неделе беременности и проводить не менее 15—20 сеан
сов (табл. 27).

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Злокачественные новообразования 
или подозрение на них, гепатит, нефрозо-нефрит, гипертиреоз, ак 
тивный туберкулез легких, декомпенсированные пороки сердца, м а 
лярия, .гипертония, острые инфекции.

2. В о д о л е ч е б н ы е  п р о ц е д у р ы  в о  в р е м я  б е р е м е н 
н о с т и .  Применяют частичные и общие обтирания, души пылевой, 
игольчатый, дождевой. Ванны (пресные, соленые и хвойные) целе
сообразно проводить в первые месяцы беременности (до 6-го м еся
ца) .  Все водные процедуры как  адекватные раздр аж и тел и  повышают 
ж изнедеятельность организма через посредство кожно-висцеральных 
многообразных рефлексов.

Особенно целесообразно проведение гидропроф илактики и гидро
терапии тем беременным ж енщ инам, которым ультраф иолетовые об
лучения противопоказаны.

3. Л е ч е б н а я  ф и з к у л ь т у р а  в виде комплексов физиче
ских упражнений способствует благоприятному течению к ак  беремен
ности, т ак  и родового акта и повышает общую сопротивляемость 
организма. Основной задачей, помимо укрепления мышц брюшного 
пресса, тазового дна, увеличения подвижности тазовы х сочленений и
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Т а б л и ц а  27

Схема общ его облучения беременной ртутно-кварцевой лампой 
с горелкой ПРК-7 на расстоянии 3 м при средней биодозе 4 минуты

Порядковый но
мер процедур Средняя биодоза

Продолжительность облучения 
в минутах

передняя поверх
ность тела

задняя поверх
ность тела

1 7< 1 1
2 хи 1 1
3 V» 2 2
4 ’А 2 2
5 Зи 3 3
6 зи 3 3
7 1 4 4
8 i 4 4
9 I1/* 5 5

10 I1/* 5 5
11 1‘/* 6 6
12 1 •/* 6 6
13 13/4 7 7
14 I3/. 7 7
15 2 8 8
16 2 8 8
17 »U 9 9
18 »U 9 9
19 » I t 10 10
20 » I t 10 10

позвонков, является  общее улучшение психо-физического состояния 
беременных (повышение тонуса всех систем организма — нормали
зация  кровообращения,  дыхания,  общего обмена).

Ф И ЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ М ЕТОДИКИ

АП П Л И К АЦ И И . Методика № 1. Аппликации грязевые на молоч
ные железы. Грязь (иловая, торф яная  и др. или глина) нагревают до 
42—48°, в количестве 1— 1,5 кг вы клады ваю т  на двойную марлевую 
салфетку размером 30X 3 0  см, края  которой собирают вместе и 
плотно завязы ваю т.  П ридав  полученному кисету форму лепешки, ее 
локализую т на грудной железе,  покры вая сверху теплоизолирующей 
тканью. Грязевую лепешку у держ иваю т  до 15—20 минут. По снятии 
ее молочную ж ел езу  вытирают сухой или влажной мягкой тканью 
или ватой. П роцедуры проводят  ежедневно или через день. Общее
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количество сеансов на курс лечения 12—20. При негативных р еак 
циях со стороны сердца грязевую лепешку апплицируют только на 
правую молочную железу.

Методика № 2. Грязевые аппликации и грязевые влагалищные 
тампоны. Брюшно-пояснично-крестцовая методика. Грязь (торф, гли
на и др.),  нагретую до 38—40°, в количестве 3Д ведра вы клады ваю т 
на двойную марлевую салфетку размером 50X 5 0  см, кр ая  которой 
собирают и плотно завязы ваю т.  Заклю ченной в салфетке  грязи при
дают форму лепешки и апплицируют одну из них на пояснично- 
крестцовую область, а другую — на нижнюю часть брюшной стенки. 
Больную, как обычно, укутываю т клеенкой, брезентом и шерстяным 
одеялом. Процедура  продолж ается  10—20 минут. Обмывание прово
дят  влажной губкой, после чего необходим получасовой отдых. О б 
щее количество процедур на курс лечения 8— 12. Тампоны см. м ето
дику №  51.

Методика № 3. Парафиновые аппликации. Брюшно-пояснично- 
крестцовая методика. П араф ином  температуры 55—70° пропитывают 
многослойную (16— 18 слоев) марлевую салфетку размером 
300—400 см2 и наклады ваю т одну на пояснично-крестцовую область, 
а другую — на нижнюю часть брюшной стенки. Перед наложением 
аппликаций кож у подлеж ащ его  воздействию участка  покрывают 
с помощью кисти парафином (температура 60°). Больную у к у ты в а 
ют брезентом и теплым одеялом. По истечении 10 минут для усиления 
теплового действия брюшной аппликации поверх нее наклады ваю т  
один или два  мешочка с песком. Процедура  продолж ается  15—30 м и
нут. Сеансы проводят через день. Общее количестзо  сеансов на курс 
лечения от 10 до 20.

Методика № 4. Парафиновые и озокеритовые аппликации. М а р 
левые салфетки размером 15X15 или 18X18 см, в 8— 12 слоев, про
питанные парафином или озокеритом (45—55°), наклады ваю т  на мо
лочные железы, соски при этом изолируют клеенкой или сухой ватой. 
Салфетки покрывают клеенкой и теплоизолирующей тканью. 
Продолж ительность сеанса 10—20 минут. Курс лечения 15—20 се
ансов.

Методика № 5. Озокеритовые аппликации. Брюшно-пояснично
крестцовая методика. П ервая  методика аналогична методике приме
нения парафина. Вторая проводится с помощью разли ва  р асплавлен
ного озокерита в металлические или деревянные (последние способ
ствуют более длительному сохранению первоначальных температур) 
кюветы. Перед выливанием озокерита в кюветы в них кл ад у т  обы к
новенную медицинскую клеенку, вместе с которой и вынимают з а 
твердевшую массу озокерита.  По измерении температуры апп лика
ции (55— 65°) таковые наклады ваю т одну на пояснично-крестцовую 
область, другую — на нижний отдел брюшной стенки. Больную укуты 
вают брезентом и теплым одеялом. Через 10— 15 минут для  усиления 
теплового действия брюшной аппликации поверх нее наклады ваю т  
тяж есть  (мешочек с песком).  Процедура  продолж ается  от 20 до 
40 минут. Сеансы проводят через день. Общее количество сеансов 
на курс лечения 15—20. Во избежание ож огов  необходимо тщательно 
следить за полным обезвоживанием расплавленного параф ина  и о зо 
керита, а так ж е  за  состоянием кожи, подлеж ащ ей  воздействию, у д а 
ляя  с нее влагу.

Методика № 6. Озокеритовые аппликации на молочные железы
(см. методику №  4).
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ВАН Н Ы . Методика № 7. Тазовая ванна (сидячая). Применяется 
ванна особой формы, удобной для  длительного свободного сидения 
больной. Ванну наполняют водой температуры 34— 36°. Больная  по
гр у ж ает  в воду весь таз,  поясницу, нижнюю часть ж ивота  и верх
нюю треть бедер. Ноги больной погружаю т в поставленный около 
ванны сосуд, наполненный водой той ж е температуры, или на них 
надеваю т  теплые туфли. Больную  по погружении в ванну покрывают 
простыней и поверх нее теплым одеялом. В сидячих ваннах обычно 
монтируются спинной и восходящий (промежностный) душ и при- 
точно-отточная система. Это дает  возможность проводить дополни
тельное как  механическое, так  и температурное воздействие на пояс
ничную область, промежность и весь таз. Температура обычно не 
доводится  более чем до 40— 42°. Продолж ительность сеанса 10—30 
минут.

Холодные тазовые ванны температуры 15— 10° (при варикозных 
расширениях геморроидальных вен, атонии мочевого пузыря, кишеч
ника и др.) не долж ны  продолж аться  более 2— 5 минут.

При возникновении сердцебиения или головокруж ения на об
ласть сердца и голову наклады ваю т  холодные влаж ны е ком п
рессы.

Методика № 8. Общие водяные ванны (пресные, хвойные, со ля 
ные, щелочные, ж емчужные, углекислые, сероводородные, радоновые, 
лекарственные и др.).  В общ ую ванну 180— 200 л погружается  все те
ло, за исключением левой половины грудной клетки (области серд
ца) .  По температуре  воды ванны подразделяю тся на: холодные —
ниже 20°; прохладные — от 20 до 33°; тепловатые, или «индифферент
ные», — от 34 до 35°; теплые — от 36 до 40°; горячие — свыше 40°. 
Длительность пребывания больной в ванне обычно от 8 до 15 минут. 
Курс лечения 12— 18 ванн. Количество хвойного экстракта  на одну 
ванну 50 г, соли 2 кг, соды 0,5 кг. Углекислые ванны начинают с 35', 
п он и ж ая  температуру  их через к аж д ы е  две ванны на Г ,  и доводят  
ее до 32°. Продолж ительность в среднем 10— 12 минут, общее коли
ч е с т в о — 12. С ероводородные ванны применяют тепловатыми или 
теплыми, длительностью 10— 12 минут, курс 10— 15 ванн. Р а д о н о 
вые ванны концентрации от 100 до 200 единиц Махе, температуры
35— 37°, от 10 до 20 минут, на курс 15—20 ванн. Из лекарственных 
ванн чаще применяются отвар ромашки, перманганат  калия, горчи
ца, крахмал ,  отруби и др.

Методика №  9. Ножные ванны (по Гауффе). Ноги погружаю тся 
в сосуд, наполненный водой температуры 34— 35°. В течение 10— 15 
минут температуру воды непрерывно повышают до 40—45°, а ванну 
продлеваю т еще 10— 15 минут. Д л я  повышения р аздраж аю щ его  дей
ствия ванн к воде прибавляю т обычный порошок горчицы 25—50 г.

Методика № 10. Суховоздушные ванны (типа Линдемана).
Местно дл я  согревания голени, бедра, малого и большого таза. 

Длительность процедуры 10— 15— 20 минут. Температура воздуха 
от 40 до 60— 70°. Процедуры проводят через день. Курс лечения 
10— 20 сеансов. Необходимо наблюдение за  состоянием сердечно-со
судистой системы.

Методика № 11. Электросветовая (тазовая) ванна. Процедуру 
проводят  на специальной (широкой) кушетке, имеющей по бортам 
выступающие вверх деревянные «ребра-ограничители», предохраняю 
щие от возмож ного смещения и падения световой ванны. Разм ер  
ванны, имеющей деревянный корпус, обычно полусферической формы,
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рассчитан на м онтаж  16 ламп накаливания  а 40 W к а ж д а я .  Ванна 
устанавливается  над нижним отделом брюшной стенки и верхней 
третью бедер. Первоначально включаются только 8 ламп, в после
дующие сеансы — дополнительно по 2— 4 лампы. Температура  во зду 
ха измеряется вмонтированным в ванну термометром и обычно 
доводится от 40 до 60—70°. Продолж ительность сеанса (облучение 
брюшной стенки и пояснично-крестцовой области) от 15 до 30—40 
минут.

Методика № 12. Влажные обтирания. В лаж ной  ш ерш авой тканью 
температуры 32—34° обтирают поочередно: верхние конечности, 
грудь и спину, нижние конечности. Вслед за  обтиранием (у в л аж н е 
нием) следует растирание сухой ш ерш авой тканью (мохнатым поло
тенцем), которое продолж аю т до появления чувства т е п л а —-легкого 
покраснения кожи. В течение курса  (15—30 процедур) температуру 
воды постепенно снижают, но не ниже 15°. Обтирания с расти р а 
ниями целесообразно проводить после 5— 10-минутных занятий л е 
чебной физкультурой. Многим больным можно рекомендовать про
водить процедуру самим.

Методика № 13. Влажные укутывания (оберты вания) .  Н а куш ет
ке расстилают большое шерстяное одеяло (или д в а ) ,  поверх — про
стыню, смоченную водой температуры 32—35° и хорошо отжатую . 
О бнаженную  больную тщательно обертываю т сначала  простыней 
(руки можно оставлять свободными), а затем  одеялом. Необходимо 
добиться «герметического» укутывания, чтобы прч дыхании больная 
не ощ ущ ала  охлаж дения  от входящ его под одеяло воздуха. П р о 
цедура продолж ается  в среднем 30— 40 минут. М аксимальное  успо
каивающ ее действие наступает к моменту начала  потоотделения, что 
долж но быть своевременно отмечено. Если преследуется цель усиле
ния потоотделения и тем самым повышения обмена (при болезнях 
почек, подагре,  ревматизме и др.) ,  то процедура  м ож ет  быть п р о д ле 
на в зависимости от состояния больной до П/г—2 часов. После у к у 
тывания применяется теплый душ (36— 37°). По окончании сеанса 
необходим длительный отдых до одного часа.

Д А Р С О Н В А Л И З А Ц И Я  см. Импульсные токи высокого н а п р я ж е 
ния и частоты.

Методика № 14. Брюшно-пояснично-крестцовая диатермия (эндо-
термия). Один свинцовый пластинчатый электрод размером 1 2 x 1 6  см 
наклады вается  на нижнюю часть брюшной стенки и фиксируется ме
шочком с песком, второй электрод размером 14 X 18 см — на пояс
нично-крестцовую область. Сила тока от 0,8 до 1,5— 1,8 А. П р о д о л 
ж ительность сеанса  15—30—40 минут. Общее количество сеансов 
12— 2 0 .

Методика № 15. Влагалищно-брюшная методика. Металлический 
влагалищ ный электрод (оливообразный или цилиндрический) вводят 
во влагалище, а его рукоятку с проводом высокой изоляции фикси
руют к поверхности кушетки мешочком с песком. Второй электрод 
(свинцовый пластинчатый) располагают на брюшной стенке и 
фиксируют т а к ж е  мешочком с песком. Д о зи р о в к а  см. мето
дику №  17.

Методика № 16. Влагалищно-пояснично-крестцовая. Влагалищный 
электрод вводят и фиксируют так  же, как  указан о  в методике 
№  15. Второй свинцовый пластинчатый электрод подклады ваю т  под 
пояснично-крестцовую область. Д озировка  см. методику №  17.
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Методика № 17. Влагалищно-брюшно-пояснично-крестцовая. В л а 
галищный электрод вводят и фиксируют так же, как указано в ме
тодике №  15. Д в а  других электрода  (свинцовые пластинчатые),  
соединенные раздвоенным проводом, наклады ваю т: первый
(12 X 16 см) на нижнюю часть брюшной стенки и фиксируют ме
шочком с песком, второй (14X 18 см) — на пояснично-крестцовую об
ласть ;  затем  эти электроды подключают к одной из клемм аппарата.  
Сила тока при всех указанных вагинальных методиках от 0,8 до 2 А. 
П родолж ительность  сеанса 15— 30—40 минут. Общее количество сеан
сов на курс лечения 12—20.

М етодика №  18. Эндотермия (диатермия) молочных желез. На 
ж елезы  наклады ваю т свинцовые пластинчатые электроды круглой 
или овальной формы размером 1 2 x 1 2  или 10X12 см, фиксируют или 
резиновыми бинтами или мешочками с песком и соединяют оба р а з 
двоенным проводом с одной нз клемм аппарата  эндотермии (диа
термии).  Третий свинцовый пластинчатый электрод размером 
1 2 x 2 0  см располагаю т на шейно-надплечной области. Д ля  лучшего 
контакта  под электрод на кушетку подклады ваю т соответствующего 
разм ера  «ватник» толщиной 3— 4 см. Сила тока от 0,8 до 1,2— 1,5 А, 
продолжительность сеанса 15—20 минут. Сеансы проводят ежедневно 
или через день. Общее количество сеансов на курс лечения 8— 15.

Методика № 19. Воздействию подвергается правая молочная 
ж ел еза  (пороки сердца!!) .  Сила тока снижается до 0,6— 0,8 А.

М етодика №  20. М аммарно-солярная эндотермия (см. методи
ку №  40).

М етодика № 21. Эндотермия (диатермия) солнечного сплетения.
Электрод (пластинчатый металлический, обычно свинцовый, пло
щ адью  200 см2) располагаю т на подложечной области и фиксируют 
мешочком с песком. Второй аналогичный электрод площадью 300 см2 
располагаю т на рефлексогенной зоне солнечного сплетения на спине 
внутрь от нижнего угла левой лопатки. Сила тока от 0,1 до 0,3 А. 
П родолж ительность  сеанса от 10 до 20 минут (иногда 30—40 минут). 
Сеансы ежедневно или через день. Общее количество сеансов на курс 
лечения 5— 15.

ДУШ И. Водяные души. Методика №  22. Д уш и различаются по 
форме струи (цельной и раздробленной или распыленной), силе струи, 
ее температуре  и водной массе, по направлению (восходящие, 
нисходящие и циркулярные),  по месту воздействия (местные и об
щ ие).  Ч ащ е применяются: пылевой, дождевой, ленточный, игольча
тый, циркулярный или мантель-душ, душ Ш арко и шотландский, 
при давлени ях  до 2 атм. (среднее) или до 4 атм. (высокое). По тем 
пературе воды они подразделяю тся на холодные, прохладные, теп
ловаты е и т. д. (см. методику №  8). Ленточный душ применяется 
для воздействия на позвоночник (симпатические узлы) температурой
36— 20° при постепенном снижении ее с каж дой  процедурой. Цир
кулярный душ с 36 до 28°, продолжительностью от 2 до 5 минут, 
ежедневно; общее количество процедур на курс лечения 15—30. Д уш  
Ш ар к о  (веерный или струевой) применяется как общее мощное 
воздействие. Больная  стоит на расстоянии 3 м вначале спиной, потом 
повертывается передней поверхностью тела, а затем поочередно бо
ковыми. Температура  воды первоначально 34—32°, в дальнейшем ее 
сниж аю т до 25—20° (иногда и ниже).  Процедуру начинают при д а в 
лении 2 атм., а в последующие сеансы повышают до 3— 4 атм. Р а з 
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вернутую веером струю н аправляю т  на стопы ног и постепенно до
ходят  до надплечий и нижней трети шеи. Голова и в особенности 
лицо, а так ж е  область половых органов, чтобы исключить возникно
вение головокружения и значительной болезненности, не долж ны  
подвергаться ударам  струи. Длительность процедуры 1—2— 3 минуты. 
Сеансы проводятся ежедневно, общее количество их на купе лечения 
15— 20 Шотландский душ проводится так же, как  и душ Ш аоко. но 
с той существенной разницей, что при нем поочередно воздействуют 
теплой и холодной струями из двух брандспойтов. Начинаю т обычно 
с теплой или д аж е  горячей воды (38—44°), длительность воздействия 
которой от 20 до 60 секунд, затем сразу  пускают холодную струю 
(25— 20— 15°), продолжительность действия которой не более 10— 15 
секунд. Такое сменное воздействие повторяют 2— 5 раз.  При прове
дении лечения душами Ш арко и шотландским необходимо следить 
за состоянием сердечно-сосудистой деятельности и общей реакцией 
больной.

ИМ ПУЛЬСНЫ Е ЭЛЕКТРОТОКИ. Методика № 23. Импульсный 
ток высокого напряжения и частоты (даосонвализаиия). При местной 
дарсонвализапии пользуются конденсаторными (вакуум) электрода
ми различной формы (цилиндрической, конусовидной, грибовидной 
и др ) В лагали щ ная  и прямокишечная ларсонвялизапия  а так ж е  дар
сонвализация вульвы проводится стабильно. Электроды смазываю т 
вазелином, вводят в прямую кишку или во влагалищ е и Ф и к с и р у ю т  

(в своем основании, т. е. рукоятке) мешочком с песком. Сила тока 
доводится д о  появления ощущения легкого тепла. П р о д о лж и тель
ность сеанса 10— 15 минут, общее количество сеансов 10— 15— ?0. 
При лечении трофических язв и вяло заж и ваю щ и х  ран применяют 
лабильную дарсонвализацию, но не допускают появления искр 
(эФ(Кдювий). Длительность процедуры и количество их на курс 
лечения см. стабильную методику. Стеклянные вакуум-электроды  дез- 
инсЬинипуют с п и р т о м .

Методика № 24. Общая дарсонвализация («индуктотеоапия»). 
Больн ая  (сидя или л еж а)  находится внутри катуш ки самоиндукции 
(«соленоид»), являясь  тем самым в т о р и ч н о й  цепью, в к о т о р о й  воз
никают токи высокой частоты. Во время процедуры больная не 
долж на  испытывать никаких ощущений Р абота  аппарата  проверяет
ся неоновой лампой (свечение). П родолж ительность процедуры 
15—20 минут. Общее количество сеансов на курс лечения 10— 30. 
При проведении дарсонвализапии необходимо удалить  все м еталли
ческие предметы, которые прикасаются к коже.

Методика № 25. Импульсный низкочастотный ток (электоостиму- 
ляция мышц). Брюшно-пояснично-крестповая методика. М еталличе
ские пластинчатые электроды с гидрофильной прокладкой смачи
вают Физиологическим раствором и наклады ваю т  на нижнюю часть 
брюшной стенки (электрод 300 см2) и на пояснично-крестцовую об
ласть) (электрод 400 см2). Применяется экспоненциальный (им
пульсный) ток малых частот (6— 12— 15 гц). Процедура  продол
ж ается  10— 15 минут. Проводится ежедневно; на курс лечения 
15—20 сеансов.

Методика № 26. Лонно-кпестиовая методика. Металлические п л а 
стинчатые электроды с гидрофильной прокладкой одинаковой пло
щ ади (70— 100 см2) смачиваю т физиологическим раствором и н ак л а 
дываю т соответственно на лонное сочленение и область крестца.
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Применяется  тетанизирующий (импульсный) ритмический ток. 
Д лительность процедуры от 8 до 15 минут. Общее количество про
цедур на курс лечения 15— 20.

Методика № 27. Влагалищно-лонно-крестцовая. Дополнительно 
вводится  металлический влагалищ ный электрод. Д в а  других элек
трода  соединяют раздвоенным проводом с другим полюсом ап
парата .

Д л я  проведения указан ны х методик (№ 25, 26 и 27) применяется 
аппарат  для электростимуляции мышц марки АСМ-2 и АСМ-3 с рит
мическими м одуляторам и (частотой от 8 до  48 в минуту).

ИНДУКТОТЕРМ ИЯ. Методика №  28. Индуктотермия области ма
лого таза. А. Диск  средний или малый (из трех) устанавливается  на 
дер ж ател е  р а д  нижней областью брюшной стенки Воздушный 
зазор  4 см (мож но пользоваться  ватной потушечкой, подкладываемой 
под диск).  Сила тока (анодного) 120—200 т А ,  продолжительность 
10— 30 минут. Общее количество сеансов на курс лечения 15— 20. 
Б. П лоская  спираль (из кабеля)  вмонтирована в кушетку в месте, 
соответствующем пояснично-крестцовой области больной. Воздушный 
зазор  осуществляется  посредством ватной подушечки толщиной 
4— 6 см. С ила  тока и продолжительность сеанса см. выше. При 
появлении ощ ущения ж ж ен и я  необходимо увеличить зазор и умень
шить силу анодного тока. П ри применении вагинального электрода 
(2 или 3 витка спирали) сила тока не до л ж н а  превыш ать 140 т А ,  
а продолж ительность сеанса — 20 минут.

Методика № 29. Индуктотермия солнечного сплетения. Э л е к т р о д -  
диск (малый) или плоская  спираль. Первый располагается  над 
подвздошной областью. Воздушный зазор  3— 5 см. Второй либо 
н аклады вается  на подвздошную область с подстеленными под него 
«ватником» или мохнатым полотенцем (6—8 слоев),  либо локали
зуется  на рефлексогенной зоне солнечного сплетения. Воздушный 
зазор  осуществляется  так ж е  с помощью «ватника». Сила тока 
110— 120 т А .  П родолж ительность сеанса 10— 15—20 минут. Сеансы 
ежедневно или через день. Общее количество сеансов на курс лече
ния 6— 12.

Методика №  30. Индуктотермия области надплечий. Воздействие 
высокочастотным магнитным полем. Н а  область надплечий н ак л а 
ды вается  «ватник» или сложенное в 6—8 слоев мохнатое полотенце 
(сухое), а поверх располагается  электрод — кабель в 2— 3—4 витка. 
Витки кабеля  фиксируют м еж ду  собой изоляционной лентой на р а в 
ных расстояниях. Свободные концы кабеля  долж ны  быть одинаковой 
длины. М еста перекреста кабеля  во избежание пробития изоляции 
дополнительно обертываю т резиновым бинтом. Сила тока  от 110 
до 180 т А .  П родолж ительность  сеанса 10—20 минут, частота — 
через день. Общее количество на курс лечения 12— 15 сеансов.

И ОН О ГАЛ ЬВАН И ЗАЦ И Я, ЭЛ ЕКТРО Ф О РЕЗ. Методика № 31. 
Брюшно-пояснично-крестцовая методика. Д в а  свинцовых электрода— 
прямоугольные пластины размером 12 X 16 см и 14 X 18 см с не
сколько большими по р азм ерам  гидрофильными прокладками из 
8— 12 слоев байки (толщиной не менее 1 см) располагают : первый 
электрод на нижнюю часть брюшной стенки (нижний его край гра
ничит с лонным сочленением) и фиксируют мешочком с песком, вто
р о й — на пояснично-крестцовой области. Гидрофильные прокладки
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электродов смачивают лекарственными растворами (чаще применяют 
хлористый кальций, сернокислый цинк, йодистый калий, новокаин, 
адреналин, бром, сульфат-магнезию, коФеин-бензоат натрия, кодеин, 
хинин, пенициллин, стрептомицин, стрептоцид белый и др.) .

Д л я  предупреждения инактивапии пенициллина, а т а к ж е  некото
рых других лекарственных веществ применяют дополнительно про
кладки с 5% раствопом глюкозы и 1% раствором гликоколя. П о р я 
док наложения: непосредственно на к о ж у  наклады ваю т  с м о ч р н н у ю  

лекарственным раствором тонкую прокладку  или лист Ф илыповяль-  
ной бумаги, на него — обычную прокладку, смоченную теплой водой 
(водопроводной'),  поверх нее — несколько слоев С2— 51 Ф ильтроваль
ной бумаги с буферным раствором, затем  снова обычную прокладку, 
смоченную водой, и, наконрц, свинцовый пластинчатый электпод. 
Н ачал ьн ая  сила тока 8— 12 гпА ^ло появления ощ ущения легкого 
покалывания) .  Появление чувства ж ж ен и я  в каком-либо участке под 
прокладкой требует изоляции этого участка  от воздействия тока, 
что достигается покрытием т ак о пого клеенкой или сухим ватным 
шапиком. смазанным вазелином М акси м альная  сила тока  п р и  дан
ной методике от 25 до 30 гпА. П родолж ительность сеанса от 10 до 
40 минут. Общее количество их на купе лечения от 15 до 30.

Методика №  32. Вдагалишно-бпюшно-пояснично-кпестпопая. Д в а  
пластинчатых металлических электрода с гидрофильными пр о к л адк а 
ми располагаю т: первый на нижнем отделе брюшной стенки, в т о р о й  

на пояснично-крестцовой области и соединяют оба раздвоенным 
проводом с одним из полюсов гальванического аппарата.  Третий 
влагалищный электрод вводят  во влагалищ е на всю его глубину до 
сводов и соединяют с другим полюсом. Наиболее  рациональным 
влагалищ ным электропом является  угольный (как  неполяпизирую- 
шийся) или деревянный. Последний имеет то преимущество, что п р и  

пользовании им полностью исключается возм ож ность возникновения 
электрохимических ожогов, а так ж е  простота его изготовления и 
экономичность. Цельнодеревянный электрод х ранят  в соответствую 
щем лекарственном растворе, а перед введением на него навивают 
тонкий слой ваты (для лучшего контакта  со слизистой оболочкой),  
которую смачивают тем ж е  раствором. Электрод вводят  с помощью 
влагалищ ного зеркала  (цилиндрического или Куско) во избежание 
вы ж имания  из ваты лекарственного раствора. З е р к ал о  удал яю т  сей
час ж е  по введении электрода. Сила тока,  продолж ительность и к о 
личество процедур на курс лечения те же, что и при брюшно-пояс
нично-крестцовой методике.

Методика, № 33. Воротниковая ионогальваиизация по Щ ербаку. 
Электрод, имеющий форму «воротника или шали», наклады ваю т  на 
надплечья, спину (верхние три грудных сегмента),  надключичные об
ласти и верхнюю часть плеч. Он разделен на две половины, не сопри
касаю щиеся одна с другой, отстоящие друг от друга  на 5— 7 см («двой
ной полуворотник» — метод чисто воротниковой гальваноионотера- 
пии). К аж д у ю  из половин воротника соединяют с различным полюсом 
гальванического аппарата.  Из лекарственных растворов  применяются 
соли кальция, бромиды, сульФат магния (4— 5% раствор).  При пер
вых сеансах сила тока 4 гпА. При отсутствии негативных явлений она 
постепенно (при последующих сеансах) повышается, однако не 
долж на  быть более 12 т А .  Продолж ительность сеанса от 8 до 15 м и
нут, частота — через день. Общее количество на курс лечения 
12— 15 сеансов.
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Методика № 34. Воротниково-поасничная ионогальванизация по
Щ ербаку. Электрод в форме «воротника или шали» (цельный, не р азде
ленный на половины) наклады ваю т  на надплечья, спину, надключич
ные области и верхнюю часть плеч и соединяют с положительным 
полюсом гальванического аппарата.  Второй электрод, прямоугольной 
или квадратной  формы, располагают на поясничной области и 
соединяют с отрицательным полюсом. Разм ер  гидрофильной про
кладки  всего воротника обычно 800 см2, а поясничного — 600 см2. 
Д л я  электрода-воротника  из лекарственных веществ применяют
4— 5% раствор хлорида кальция (бромиды, новокаин, сульфат  м аг 
ния и др.).  При начальных сеансах сила тока 4 т А ,  при последую
щих постепенно увеличивается, не долж н а  превышать 12— 15 т А .  
П родолж ительность сеанса от 5 до 15—20 минут. Сеансы проводятся 
через день. Общее количество сеансов на курс лечения 12— 18.

Методика № 35. Интрацервикальная цинк-ионогальванизация. Два 
металлических пластинчатых электрода с гидрофильными п рокладка
ми, смоченными водой (водопроводной),  располагают: один на
брюшной стенке, другой на пояснично-крестцовой области и соеди
няют оба раздвоенным проводом с отрицательным полюсом. Третий 
электрод из металлического цинка в форме расширителя Гегара 
длиной 2—3 см вводят  в канал  шейки матки до внутреннего зева. 
При пользовании металлическим зеркалом типа Куско целесообраз
нее применять «диск-стержневой» — цинковый электрод, чяшеобряз- 
ный диск которого контактирует с эрозированной повеохностью шей
ки матки и тем концентрирует силовые линии тока. После введения 
электрода в кан ал  шейки матки зеркало  не удаляют, а в течение всей 
процедуры больная удерж ивает  его пальцами руки. Непосредствен
но после этого во влагалищ е вливают (из маленького резинового 
баллончика) подогретый раствор 2% сернокислого цинка до полного 
погружения в него влагалиш ной части шейки матки. Во избежание 
смещения электрода его фиксируют у наружного конца зеркала  
ватным шариком. Э лектрод соединяют с положительным полюсом. 
Сила тока при пепвых сеансах от 10 до 12 т А ,  при последующих — 
от 15 до 20 т А .  П родолж ительность сеанса от 8 до 20 минут. Сеан
сы проводятся  один раз в 5— 7 дней в зависимости от быстроты от
падения струпа. Обшее количество процедур определяется степенью 
структурных изменений тканей шейки матки и в среднем колеблется 
от 8 до 18.

Методика № 36. Маммарно-брюшно-пояснично-крестцовая. Д в а
электрода  наклады ваю т на молочные железы (см. методику №  37), 
третий и четвертый электроды в виде металлических пластин с гидро
фильной тканью размером 14 X 18 см. смоченные 4% раствором хло
рида кальция, располагаю т на пояснично-крестцовой области и ниж 
ней : части брюшной стенки, соединяют оба раздвоенным проводом 
с положительным полюсом. Дозировки см. методику №  37.

Методика №  37. Маммарно-влагалищная. При этом методе наи
более целесообразно применять постоянный ток. Д ва  металлических 
пластинчатых электрода с гидрофильными прокладками, смоченные 
1% раствором йодистого калия, наклады ваю т каждый на молочные 
ж елезы  (соски изолируют круж кам и клеенки) и соединяют р аздвоен
ным проводом с отрицательным полюсом гальванического аппаоата. 
Третий электрод, влагалищный, смоченный 4% раствором хлорида 
кальция,  вводят во влагалищ е и соединяют с полож ительным, по
люсом. Сила тока при первых сеансах доводится  до 10— 15 т А ,
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в дальнейшем до 20—25 т А .  П родолж ительность сеанса от 15 до 
30—40 минут. Сеансы проводят ежедневно или через день. Общее 
количество сеансов на курс лечения 20— 30. В качестве вагинального 
электрода рекомендуется пользоваться «деревянным электродом», 
при котором полностью исключается возможность электро
химического ожога. При пользовании угольным или металлическим 
стержневым электродом необходимо тщательно навивать на них 
вату  или марлю слоем толщиной не менее 1 см. Э лектрод вводят 
во  влагалищ е при помощи зеркала ,  которое у даляю т сейчас же. 
Таким путем обеспечивается удерж ание гидрофильной тканью ле
карственного раствора, который при введении электрода  «по пальцу» 
обычно в значительном количестве выжимается  из ткани, в силу 
чего электрод становится более «сухим» и менее действенным.

Методика №  38. Маммарно-дорсальная. Воздействию (одновре
менно) подвергаются молочные железы и кожные рефлексогенные 
зоны спины от второго до седьмого грудного сегмента включительно.
1. Постоянный ток: два  электрода располагаю т на молочных ж ел е 
зах  (см. методику №  42), третий — на спине книзу от второго груд
ного сегмента. Дозировки те же, что и при методике №  42 (мам- 
марно-шейно-надплечной). 2. При эндотермии расположение свинцо
вых пластинчатых электродов такое же, как  и при постоянном токе. 
Сила тока от 0,8 до 1,5 А; продолжительность сеанса 15—20 минут. 
Общее количество на курс 12— 15.

Методика №  39. Ионогальванизация области «трусов» (гальвани
ческие трусы по А. Е. Щ ербаку) .  Воздействие постоянным током 
оказывается  преимущественно на органы малого таза .  Метод «тру
сов» сходен с методом «гальванического пояса по Щ ербаку», отли
чаясь от последнего только меньшим размером (площадью) электро
дов. При нем электрод (металлический пластинчатый) с гидроф иль
ной тканью площадью 300—400 см2, смоченный 4% раствором 
хлорида кальция, располагается на пояснично-крестцовой области 
и соединяется с положительным полюсом гальванического аппарата.  
Д в а  электрода, аналогичные первому, но площ адью 150—200 см2 
каж ды й, наклады ваю т на переднюю поверхность верхней трети обоих 
бедер и соединяют с отрицательным полюсом. Эти электроды фик
сируют мешочками с песком или резиновыми бинтами. Сила тока 
начальная от 8— 15 до 20—25 т А .  Продолж ительность сеанса от 15 
до 30—40 минут. Сеансы проводят ежедневно или через день. Н а 
курс лечения 12— 15 сеансов.

Методика №  40. М аммарно-солярная. Воздействию (одновремен
но) подвергаются молочные железы  и кож ная  рефлексогенная зона 
солнечного сплетения (зона Захарьина  — Г еда) ,  н аходящ аяся  на 
уровне нижнего угла левой лопатки, внутрь от него. При применении 
постоянного тока два электрода располагаю тся на молочных ж ел е 
зах  (см. методику № .4 2 ) ,  а третий электрод — на области кожной 
рефлексогенной зоны солнечного сплетения. Сила тока от 8 до 
10— 15 т А .  Продолжителгность сеанса 10—20 минут. Количество 
сеансов 15— 20. При эндотермии расположение электродов такое  
же, как и при постоянном токе, дозировка от 0,2 до 0,5 А. П ро д о л 
жительность сеанса 10—20 минут. Курс лечения 10— 15 сеансов.

Методика №  41. Ионогальванизация трещин сосков. На сосок 
наклады вается  гидрофильная ткань (вата,  фланель) размером 
4 X 4  см и толщиной не менее 1 см, смоченная смесью следующих 
растворов, взятых в равных объемных количествах: хлорида или
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Сульфата цинка 1%, хлорида  кальция 2% и новокаина 10% или дй- 
каина  4 % . П оверх ватника  кладут  круглую металлическую пластинку 
диаметром 3 см, соединенную с положительным полюсом гальвани
ческого аппарата,  которую вместе с ватником фиксируют мешочком с 
песком. Второй электрод, состоящий т ак ж е  из гидрофильной ткани 
размером 12 X 16 см и металлической пластины размером 8 X 12 см, 
соединенной с отрицательным полюсом, располагается  на области 
надплечий. Гидрофильную ткань смачиваю т водопроводной водой. 
Сила  электротока от 2 до 4—5 т А .  Продолжительность сеанса от  10 
до 15—20 минут. П роцедуры проводят ежедневно. Общее количество 
сеансов на курс лечения 12—-15.

Методика № 42. Маммарно-шейно-надплечная. При применении 
постоянного электрического тока на к аж д у ю  молочную ж елезу  н а 
к лады ваю т  электроды, состоящие из металлической пластины (свин
цовой) круглой формы диаметром 12 см и гидрофильной прокладки 
диаметром 15 см, толщиной не менее 1 см, смоченной 1% раствором 
йодистого калия. Соски предварительно изолируют круж ками 
клеенки. Электроды фиксируют либо резиновыми бинтами, либо 
мешочками с песком и соединяют оба раздвоенным проводом с от
рицательным полюсом гальванического аппарата. Третий электрод, 
состоящий из прямоугольной свинцовой пластины размером 
10 X 15 см и гидрофильной ткани (прокладки) размером 12 X 18 см, 
смачиваю т 4% раствором хлористого кальция, локализуют на шейно- 
надплечной области п соединяют с положительным полюсом. При 
первых сеансах сила тока  10—45 т А ,  продолжительность сеанса 
15 минут, при последующих сеансах сила тока 20—25 т А ,  продол
жительность сеанса 30— 40 минут. К урс  лечения от 15 до 30 сеансов

Методика №  43. Ионогальванизация солнечного сплетения. Элек
трод (пластинчатый металлический с гидрофильной прокладкой) пло
щ адью  200 см2 (12 X 16 см) располагаю т на подложечной области. 
Второй электрод площ адью  250 см2 (14 X 18 см) кладут  на кожную 
рефлексогенную зону -солнечного сплетения (зона З ахарьина  — Ге- 
д а ) ,  находящ ую ся  на уровне нижнего угла  левой лопатки внутрь от 
него. И з  лекарственных растворов чаще применяются хлорид к ал ь 
ция и новокаин (4% раствор).  К альций вводится с электрода, рас
полагаю щегося на подложечной области, новокаин — с электрода, 
локализованного на рефлексогенной зоне солнечного сплетения. 
Соответственно меняются и полюса. Сила тока первоначально д о в о 
ди тся  до 8—-10 т А ,  при последующих сеансах до 15—20 т А .  П р о 
долж ительность сеанса от 10 до 20—30 минут. Сеансы прово
дятся  через день. О бщ ее количество сеансов на курс лечения от 
8 до 15.

М етодика №  44. Шейно-лицевая ионогальванизация. Д в а  метал
лических пластинчатых электрода  двулопастной формы, площадью 
150— 180 см2 каж ды й, с гидрофильными прокладками смачивают фи
зиологическим раствором или 4— 5% раствором бромистого натрия 
или кофеин-бензоат натрия. Электроды наклады ваю т  на боковые 
поверхности верхней трети шеи и лица  правой и левой стороны так, 
чтобы уш ная  раковина о казалась  расположенной м еж ду лопастями 
электрода. При этом короткая  лопасть, наклады ваем ая  на шею, 
своим верхним краем д о л ж н а  доходить до сосцевидного отростка, 
а длинная, нак л ады в аем ая  на боковую поверхность лица, соответ
ствовать верхнему краю надбровной дуги. Нижню ю  (шейную) часть 
электрода  располагаю т на 2— 3 см вниз от угла нижней челюсти.
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Электроды фиксируют резиновыми бинтами и соединяют к аж ды й  с 
соответствующим полюсом гальванического аппарата.  При первых 
сеансах (4—6) сила тока не до л ж на  превышать 2— 4 т А ,  а продол
жительность сеанса 8— 10 минут. В дальнейшем при отсутствии не
гативных явлений силу тока  можно постепенно увеличивать, однако 
не повышать более чем до 7 т А ,  а продолжительность сеанса до 
15—20 минут. О бщ ее количество сеансов на курс лечения в среднем 
8— 12, а при медленно наступающем эф фекте  мож ет  быть увеличено 
до 15—20 Сеансы проводят через день или ежедневно в зависимости 
от ответной реакции больной. Повторные курсы лечения при недоста
точной эффективности или рецидивах назначаю тся через 4—6 не
дель.

КОМ ПРЕССЫ . Методика №  45. Маммарная. Воздействию под- ♦ 
вергаются только молочные железы. Гидрофильную ткань (салфетку) 
смачивают в пресной воде (44—48°), умеренно о тж и м аю т и на к л ад ы 
ваю т либо одновременно на обе молочные железы  (соски не изоли
руются),  либо поочередно на правую и левую. П оверх салфетки 
накрывают клеенкой и теплоизолирующей тканью  (шерстянкой, 
ватником).  По мере охлаж дения  компресса салфетку  вновь смачива
ют в воде указанной температуры и процедуру повторяют. О бщ ая  
продолжительность сеанса в зависимости от ответной реакции боль
ной 15—30 минут. Сеансы проводят ежедневно или через день. Общее 
количество сеансов на курс лечения от 10 до 20—30. П ри возникно
вении сердцебиений, болей в области сердца, общей слабости и др. 
воздействию подвергают только одну правую молочную железу.

Методика № 46. Согревающие компрессы, солярные (влажны е)
(по Е. К. Сеппу). Гидрофильную ткань, сложенную  в 6—8 слоев, 
размером 14 X 18 см, смоченную водой комнатной тем пера
туры, наклады ваю т  на брюшную стенку, накры ваю т клеенкой, сверх 
нее шерстяной тканью или ватой и фиксируют несколькими витками 
полотенца или бинтом. Компресс д е р ж ат  в продолж ение 8 часов. 
Лечение проводят ежедневно в течение 3—6 недель.

СВЕТОЛЕЧЕНИЕ. Методика № 47. Лучистая энергия.
Облучение электрическими лампами накаливания и инфракрасных 

лучей. При облучении раздельно к аж до й  молочной ж елезы  поль
зуются рефлектором т ак  называемой лампы  Минина. Угольные л а м 
пы накаливания лают  94% инфракрасных лучей. Длительность об
лучения к аж до й  ж елезы  от 5 до 7 минут. К а ж д у ю  ж елезу  облучают 
по 2—3 раза.  Расстояние  рефлектора от молочной ж елезы  не долж но 
быть меньше 5 см. Д л я  одновременного облучения обеих ж елез 
применяется линейный рефлектор. Общее количество сеансов 12— 15.

Методика №  48. Облучение лампой соллюкс. Общее либо местное 
облучение производится на кушетке. Общее облучение лампой сол
люкс (стационарной) проводится с целью и збеж ать  охлаж дени я  
больных, подвергающихся общему облучению кварцевой лампой. 
Рефлектор при этом располагается  на таком расстоянии от больной, 
чтобы ею о щ ущ алось  легкое тепло (обычно расстояние в пределах 
70— 100 см). Длительность облучения т ак а я  же, как  и при квар ц е 
вой лампе.

При местном облучении, чаще области малого таза ,  рефлектор 
устанавливают на 70— 40 см от поверхности тела. В основном при 
дозировке руководствуются ощущением больной, а т ак ж е  ее общим
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состоянием, при длительности процедуры свыше 15 минут — состоя
нием сердечно-сосудистой системы. Наиболее целесообразно пользо
ваться горелками в 500 W. Облучают поочередно пояснично-крестцо
вую область и нижнюю часть брюшной стенки с верхней третью 
бедер.

Методика № 49. Тазовая электросветовая ванна (см. методику 
№  II).

Методика № 50. Микроволновая терапия (аппарат Л У Ч -58). Р е ф 
лектор-излучатель, круглой или прямоугольной формы, устанавли ва
ют на расстоянии 6— 8 см над обнаженной нижней частью брюшной 
стенки. М ощ ность постепенно повышают до появления в облучаемом 
участке кожи приятного умеренного ощущения тепла. При появлении 
ж ж е н и я  мощность необходимо уменьшить, а расстояние несколько 

* увеличить. К ож а  перед процедурой долж на  быть абсолютно сухой.
Средняя терапевтическая  мощность при гинекологических заболе

ваниях равна 40—60 W.
ТАМ ПОНЫ . Методика № 51. Грязевые влагалищные тампоны. 

Цилиндрическое эбонитовое или деревянное зеркало наполняют 
грязью температуры 44— 52° путем вдавливания  его в грязевую мас
су, находящ ую ся в низкостенном сосуде. По заполнении зеркала  его 
снаруж и очищают от избытка прилипшей грязи; небольшое ее коли
чество, оставшееся на стенке зеркала , облегчает его введение во 
влагалище. Введенное до отказа  зеркало удерж иваю т  левой рукой, 
а правой с помощью деревянного поршня (обтуратора) грязь вы
давливаю т  во влагалищ е при одновременном извлечении зеркала. 
По окончании процедуры удаление грязи из влагалищ а производят 
посредством введенных в него 2 пальцев руки. Одновременно про
водят  и спринцевание соленой водой температуры 38—40° (одна 
столовая л о ж к а  поваренной соли на круж ку в 2 л)

Применение металлических зеркал  при влагалищных грязевых 
тампонах  недопустимо, т ак  как  можно вызвать ож ог  слизистой обо
лочки влагалищ а.

Методика № 52. Электрическое поле ультравысокой частоты 
(У В Ч ). Брюшно-пояснично-крестцовая методика. Электроды в фор
ме дисков диаметром 15 см (или прямоугольные соответствующей 
площ ади) располагают: один на нижней части брюшной стенки, 
другой на пояснично-крестцовой области при воздушном зазоре
2— 3 см. Длительность сеанса 10— 15 минут. Общее количество на 
курс лечения 8—12 сеансов. При данной методике следует пользо
ваться аппаратом мощностью 300— 350 W.

Методика №  53. Солярная методика. Электроды — диски диамет
ром 8— 10 см — располагают: один на брюшной стенке над солнеч
ным сплетением, другой над рефлексогенной его зоной (внутрь от 
нижнего угла левой лопатки) .  За зо р  2—З с м .  Длительность процедур 
10— 15 минут, количество процедур на курс лечения 8— 12. При дан 
ной методике следует пользоваться аппаратом  мощностью 80 W. 
При гинекологических заболеваниях  наиболее целесообразными о к а 
зы ваю тся  малые (олиготермические) дозировки.

Ультразвукотерапия. Методика №  54 основана на сложной взаим о
связи «местных» влияний (микромассаж  клеток и тканей, образую 
щееся в тканях  тепло, физико-химические и биохимические измене
ния) и сложных рефлекторных реакций с изменением состояния 
нервной, эндокринной систем, обмена веществ и т. д. Особенно выде-
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ляются болеутоляющее, противовоспалительное и сосудорасш иряю 
щее действие ультразвуковых колебаний, их влияние на трофику 
тканей и общее состояние больной.

П о к а з а н и я .  У льтразвуковая терапия наш ла  применение при 
таких  заболеваниях, как  радикулит, нефрит, невралгии, плотные руб
цы, воспалительные заболевания придатков матки, особенно о сло ж 
ненные спаечным процессом, зуд вульвы и некоторые другие.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Общие инфекции, тяж елы е  неврозы, 
органические заболевания центральной нервной системы, коронарная 
болезнь, тромбофлебиты, активный туберкулез, злокачественные но
вообразования, беременность.

М е т о д и к а  л е ч е н и я .  Источником ультразвуковы х колеба
ний является  обычно тонкая пластинка кварца  (пьезокристалл),  
вмонтированная в ультразвуковой вибратор с имеющимся внутри 
устройством типа УВЧ (генератор переменных н а п р я ж ен и й ) . У льтра
звуковой вибратор соединен с генератором высокочастотным кабе
лем. Прикладыванием вибратора к телу и передвиганием его по 
телу передаются ультразвуковые колебания тканям организма.

Основные показатели: интенсивность ультразвука  (измеряется в 
ваттах) и продолжительность воздействия (обычно от 3 до 5 минут 
на поле воздействия).

В практической работе применяют ультразвук  интенсивностью 
от 0,1—0,2 до 0,5—0,6 W /см2; интенсивность выше 0,8— 1 W /см2 при
менять не следует.

Скорость движ ения  вибратора  с продолжительностью воздей
ствия при этих условиях 5 минут. Н а курс 10— 15— 20 процедур. 
Лечение проводят в поликлинических условиях.

УЛЬТРАФ ИОЛЕТОВОЕ О БЛУЧЕНИЕ. М етодика № 55. Облу
чение ультрафиолетовыми лучами вортниковой зоны. При облуче
нии ультрафиолетовыми лучами воротниковой зоны по Щ ербаку  
следует иметь в виду, что при дозировках, превыш ающих 2 биодозы, 
общ ая поверхность облучаемых кожных полей не до л ж на  превышать 
600 см2. Дозировку  с каж ды м  последующим сеансом увеличивают, 
но не более чем до 4 биодоз. Процедуры проводят ежедневно или 
через день в зависимости от ответной реакции кожи. Общее количе
ство процедур на курс лечения 8— 12.

Противопоказания те же, что и при применении эритемных доз 
УФЛ.

Методика № 56. Облучение ультрафиолетовыми лучами молочных 
желез. Облучение молочных ж елез эритемными гиперэритемными д о 
зами ультрафиолетовых лучей проводится по общепринятым правилам. 
Ц елесообразно пользоваться медицинской клеенкой с вырезанными в 
ней соответствующих размеров отверстиями для молочных желез.  
Д о зы  для соска должны быть вдвое уменьшены, что достигается пу
тем прикрытия их во время процедуры (по прошествии половины 
времени облучения) круж очками из клеенки. Облучение начинают с 
2 биодоз и доводят  (при некоторых формах  мастита) до 6 биодоз. 
Больной рекомендуют смазывать облученную поверхность кож и р а с 
тительным жиром. Процедуры проводят в зависимости от ответной 
реакции ежедневно или через день. Общее количество на курс лече
ния от 10 до 12 процедур.
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П ротивопоказания  те  Же, что И при применении эритемных ДОЗ 
ультраф иолетовых лучей.

М етодика № 57. Облучение ультрафиолетовыми лучами нижних 
конечностей. Облучение нижних конечностей при тромбофлебите 
проводят, применяя только субэритемные дозы, начиная с 1U биодо
зы. Облучению подвергают всю конечность в один сеанс (передняя, 
за д н я я  и боковая  поверхность).  Предварительно определяют биодозу 
(устанавливаю т '  светочувствительность не только по общепринятым 
правилам  — на брюшной стенке, но и на к аж д о й  конечности), во з
мож ность светочувствительной асимметрия. Д о з ы  повышаются через 
к аж д ы е  2 процедуры на биодозы, однако не долж ны  превышать
2 биодоз. Общее количество сеансов на курс лечения 8— 12.

М етодика JV» 58. Общее ультрафиолетовое облучение. Общее 
ультраф иолетовое  облучение проводится посредством стационарной 
ртутно-кварцевой лампы. О б н аж ен ная  больная лож и тся  на кушетку, 
рефлектор устанавливается  на расстоянии 100 см. Облучению пооче
редно подвергаю тся передняя, боковые и за д н я я  поверхности тела 
( ‘Л биодозы на к а ж д у ю ) .  З а  курс лечения 15—20 облучений. Шесть 
первых сеансов проводят, увеличивая дозу  при х аж д о м  из них 
на 'U биодозы, а при всех последующих на 7г биодозы. Б иодоза  
определяется на кож е  брюшной стенки посредством биодозиметра 
Горбачева  с расстояния в 50 см. При отпуске лечебных процедур 
рефлектор поднимается на 100 см над  поверхностью тела. Тем самым 
при той ж е  экспозиции (равной биодозе) сила света уменьшается в 
4 раза ,  т. е. делается  равной ‘Д биодозы, а углы падения лучей на 
верхние и нижние части тела  увеличиваются, чем повышается ин
тенсивность их облучения.

П ри одновременном облучении нескольких больных (групповое 
облучение) пользуются более мощной ртутно-кварцевой лампой — 
так  назы ваемы м м аяком с горелкой типа ПРК-7, установленной на 
особом ш тативе  вертикально. Л ам п а  устанавливается  в центре 
помещения (ф отарий),  обычно квадратной комнаты. От лампы (как 
от центра) пол помещения расчерчивается на концентрические 
окружности, первая  на расстоянии 2 м от лампы, вторая  — 3 м, 
третья  -— 4 м и четвертая  — 5 м. К а ж д а я  из «дорожек» м еж ду  ок
р уж ностям и обозначается  цифрой. При первых сеансах больных 
р азм ещ аю т на самой последней дорож ке,  отстоящей от лампы на 5 м 
(в зависимости от выявленной биодозы). Облучению поочередно 
подвергают переднюю, боковые и заднюю поверхности тела. При 
пользовании мощной лампой увеличение дозы  производится не пу
тем удлинения экспозиции, а простым перемещением в пределы 
соседней, расположенной ближ е к лампе дорожки.

М етодика № 59. Облучение ультрафиолетовыми лучами (КУФ ) 
трещин сосков. Источником ультраф иолетовой радиации коротких 
лучей (КУФ) является  так  назы ваем ая  «холодная ртутно-кварцевая 
лам п а  низкого давления». П еред процедурой необходимо обмыть 
молочную ж ел езу  теплой водой и осторожно удалить с соска и т р е 
щин образовавш иеся  «корочки».

Горелка устанавли вается  на расстоянии 50 см (иногда и 30 см) 
от соска. П родолж ительность облучения 3—5 минут. Короткие у льтра
фиолетовые лучи вызываю т менее интенсивную гиперемию (эритему) 
по сравнению с лучами обычной кварцевой лампы. П роцедуры про
водят  ежедневно. После процедуры целесообразно наложение м азе
вой повязки (стрептоцидовая эмульсия или 5% м азь  на ланолине с
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персиковым маслом).  Кормление при наличии трещин целесообразно 
проводить через накладку  или пользоваться  электрическим аппаратом 
для  сцеживания.

Методика № 60. Ультрафиолетовые «трусы». Облучению у л ьтр а 
фиолетовыми лучами (кварцевой лампой) подвергается к о ж а  о б л а 
сти тела, обычно закры ваем ая  купальными трусами. З а  один сеанс 
облучают кожное поле от 600 до 800 см2 с 2— 3 биодоз. При после
дующих сеансах с уменьшением светочувствительности к о ж и  д о зи 
ровку увеличивают до 4— 6 биодоз. Облучению подвергают пооче
редно: 1) пояснично-крестцовую область, ягодицы и верхнюю треть 
бедер; 2) боковую поверхность правую; 3) боковую поверхность 
левую от гребешков подвздошной кости до верхней трети бедер 
включительно; 4) область от пупочного кольца до границы верхней 
и средней трети бедра. Облучение такого рода  четырьмя полями 
повторяют в указанной последовательности. Всего проводится за 
курс лечения 6— 12 облучений.

Методика № 61. Ш ейно-надплечное облучение ртутно-кварцевой  
лампой. Облучению ультраф иолетовыми лучами (в эритемных и ги- 
перэритемных дозах)  подвергается к о ж а  задней поверхности нижней 
трети шеи и надплечий до третьего — четвертого грудного сегмента 
включительно. Облучаемую поверхность кож и  делят  вертикальными 
линиями на три поля: боковые поля (правое и левое надплечья) 
и средний участок, включающий нижнюю треть шеи и грудные сег
менты. Разм ер  каж до го  облучаемого кожного поля от 250 до 300 см2. 
Первым облучают правое надплечье, вторым — средний участок, 
третьим — левое надплечье. При последующих сеансах облучают 
все три поля одновременно. При первых трех облучениях применяют
2—3 биодозы, при последующих — 3— 4 биодозы. Сеансы проводят 
через день, при слабо вы раж енны х эритемах  —  ежедневно. Общее 
количество облучений в зависимости от течения процесса 6— 12.

ТЕХНИКА БЕЗОПАСНОСТИ В Ф ИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ  
КАБИНЕТАХ

М ЕРОПРИЯТИЯ, ПРЕДОХРАН ЯЮ Щ И Е о т  ЗА ЗЕМ Л ЕН И Я .
Опасность заземления возникает тогда, когда вблизи от больного или 
обслуживаю щ его персонала располож ены  проводники, соприкасаю 
щиеся непосредственно с землей, а именно водопроводные и к а н а 
лизационные трубы, а так ж е  трубы отопления, газопровода,  сырой 
каменный или деревянный пол, физиотерапевтические аппараты, м е
таллические корпуса которых заземлены, и др. Необходимо устан ав 
ливать  кушетки на расстоянии, недосягаемом до указанны х  предме
тов; изолировать пол влагонепроницаемым материалом; закры ть  все 
рубильники кож ухами; следить за  тщательной изоляцией электропро
водов; производить процедуры УВЧ только на деревянных куш етках  
без наличия на них металлических конструкций (прикосновение боль
ной, находящ ейся под током, к металлическим частям кушетки, да ж е  
при отсутствии заземления может  вы звать поражени е током).

И с к л ю ч е н и е  в р е д н о г о  и о п а с н о г о  д е й с т в и я  
п о л е й  У В Ч  н а  б о л ь н у ю  и о б с л у ж и в а ю щ и й  п е р 
с о н а л .  В целях возможного уменьшения воздействия УВЧ 
поля на головной мозг больной необходимо при отпуске про
цедуры так располагать ее по отношению к апп арату  (генера
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тору),  чтобы голова находилась в возможно наибольшем у д а 
лении как  от корпуса аппарата ,  т ак  и от токонесущих проводов 
терапевтического контура. Аппараты УВЧ мощностью в терапевтиче
ском контуре более 50 W устанавли вать  не ближе как на расстоянии
3 м от обслуживаю щ его  персонала. А при эксплуатации генераторов 
УВЧ с мощностью в контуре пациента выше 200 W необходима т щ а 
тельная экранировка  генератора. Установка частичных экранов не 
достигает цели.

П р и  р а б о т е  с а п п а р а т о м  « Л у  ч-58» необходимо его 
изолировать в отдельной комнате, а рефлектор-излучатель не подни
мать выше уровня глаз больной, чтобы избегнуть облучения сетчатки 
глаза ,  могущего привести к тяж елы м  нарушениям зрения.

Б ольш ую  опасность представляет  высокое напряжение низких 
частот, возникающее во вторичных обмотках, трансформ аторах  и 
проводах, идущих к колебательным контурам. Необходима исклю
чительная осторожность и неослабевающее внимание при ремонте 
электроаппаратуры : проверка исправности блокировки, выключения 
тока и др. Несущие ток провода долж ны  быть высокой изоляции. 
П ровода  с пересохшей резиной долж ны  быть изъяты из употреб
ления.

В о  и з б е ж а н и е  в р е д н о г о  в л и я н и я  у л ь т р а ф и о 
л е т о в ы х  л у ч е й  н а  с е т ч а т к у  г л а з а  необходимо при 
всякого рода  процедурах, проводимых с кварцевой лампой, надевать 
защ итны е очки-консервы. Рекомендуется  проверять крепление квао- 
цевой горелки, чтобы предупредить возможное ее падение при пе
редвижении рефлектора  и ш татива  лампы.

Н е л ь з я  п о л ь з о в а т ь с я  п р и  п р и м е н е н и и  л а м п ы  
с о л л ю к с  г о р е л к а м и  мощностью свыше 500 W, так как  пере
кал ламп 750— 1000 W (перегрев) в цоколе мож ет  грозить их отры
вом и падением на больную.

П р и  р а б о т е  с о  с т е к л я н н ы м и  в а к у  у  м-э л е к т р о- 
д  а м и (дарсонвализаци я)  надо следить за  их неповрежденностью, 
особенно при введении их в прямую кишку или влагалище.

Р я д  других необходимых мероприятий по безопасности приведен 
в примечаниях при описаниях методик.

л е ч е н и е  к у р о р т н ы м и  ф а к т о р а м и  
п о д г о т о в к а  б о л ь н ы х  д л я  с а н а т о р н о -к у р о р т н о г о  

л е ч е н и я

Тщательное обследование больной до направления на курорт 
(точно выяснить показания и противопоказания!) .  Н аряду  с л аб о 
раторными исследованиями необходима консультация терапевта, 
а иногда и других специалистов.

Д о  решения вопроса о выборе курорта  необходимо выяснить, 
нельзя ли использовать при данном заболевании лечение курортны
ми факторам и во внекурортной обстановке.

Д л я  подготовки к курортному лечению иногда необходимо про
вести ряд  лечебных мероприятий (например, удаление цервикального 
полипа, лечение экземы или ф урункулеза  наружных половых орга
нов, электрокоагуляция плохо поддаю щейся лечению эрозии, ликви
дация  трихомонадного кольпита, затрудняю щ его  бальнео- и грязе
лечение и др.).
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П о к а з а н и я :  1) хронические цервициты, в том числе ослож нен
ные эрозией, хронические метроэндометриты, девиации матки с о гра
ниченной подвижностью (санаторное или амбулаторное  лечение); 
2) хронические воспалительные заболевания  придатков матки (кроме 
мешотчатых опухолевидных образований и туберкулезного процесса).  
Условия: нормальная температура  тела, отсутствие резких сдвигов 
РО Э  и в лейкоцитарной формуле в течение 6— 8 недель (санаторное 
и амбулаторное лечение); 3) заболевания т а з о в о й  б р ю ш и н ы  
и к л е т ч а т к и :  хронические пельвеоперитониты, периаднекситы,
параметриты (санаторное лечение); 4) послеоперационные инфиль
траты по окончании острого периода при нормальной температуре 
и при отсутствии резких сдвигов РО Э и в лейкоцитарной формуле 
в течение 4 недель (санаторное лечение); 5) стерильность (бесплодие) 
на почве воспалительных заболеваний матки и труб, а так ж е  при 
нерезко выраженном недоразвитии матки (санаторное и ам булатор
ное лечение); 6) функциональная недостаточность яичников на почве 
их первоначального поражения при нормальных или нерезко умень
шенных разм ерах  матки (санаторное или амбулаторное лечение)

ВЫ БОР НАИБОЛЕЕ БЛАГОПРИЯТНОГО СЕЗОНА  
Д Л Я  БАЛЬНЕО- И ГРЯЗЕЛЕЧ ЕНИ Я

Больным, у  которых имеется наклонность к ангинам, к атар ам  
верхних дыхательных путей, ревматическим обострениям или н еврал
гиям, зимнее грязелечение желательно не проводить.

При пониженной функции яичников лучшие результаты  дает  к у 
рортное лечение в весенне-летний и летне-осенпий сезон, ибо в это 
время к действию бальнеологических ф акторов  присоединяется об
щее укрепляющее, стимулирующее действие солнца, тепла, движ ения 
Необходимо считаться и с индивидуальной переносимостью холода 
и тепла: больные, которые плохо чувствуют себя в ж ару ,  часто 
с трудом переносят и грязевые процедуры; в таких случаях целесо
образно проводить лечение в более прохладное время года.

В целях профилактики следует направлять  на курорты больных с 
гипоовариальными расстройствами в н а ч а л ь н ы х  с т а д и я х  
заболевания. Д л я  этих больных показаны: грязеление, сероводо
родные, нарзанные ванны, гелиотерапия, морские купания, высоко
горный климат.

Больных, особенно молодого возраста,  не следует направлять 
на радонолечение, которое действует угнетающе на овариальную 
функцию.

Ж ен щ ин  в к л и м а к т е р и ч е с к о м  периоде с вазомоторными 
и нервно-вегетативными расстройствами лучше всего направлять  в 
местные санатории (в условиях привычного к л им ата ) ,  на ю жные 
приморские курорты в весенний и осенний сезон и на куророты П ри 
балтики в летние месяцы.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Общие противопоказания, исключаю
щие направление больных на курорты и в местные санатории, в том 
числе: а) все заболевани я  в о с т р о й  с т а д и и ,  хронические з а 
болевания в стадии обострения и осложненные осгро-гнойными про
цессами: б) в е н е р и ч е с к и е  заболевания  в острой или заразной  
форме; в) з л о к а ч е с т в е н н ы е  н о в о о б р а з о в а н и я ;  г) н а 
личие беременности всех сроков; д) наличие м и о м ы  матки.
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П р и м е ч а н и е .  М ож но  разреш ить осторожное грязеление и 
сероводородолечение экстрагенитальных заболеваний (артриты, р а 
дикулиты и др.) при наличии миомы матки небольшой величины в 
периоде менопаузы, когда  миома находится в состоянии обратного 
развития. Если м иом атозная  м атка  полностью удалена  или надвла- 
галищно ампутирована, то это не служ ит  противопоказанием к баль- 
нео- и грязелечению как  гинекологического, так  и внегинекологиче- 
ского заболевания .  Если ж е  произведена только энуклеация миома- 
тозных узлов, то противопоказания остаются в силе; е) наличие 
к и с т ы  я и ч н и к о в ;  ж )  заболевания  женских половых органов 
туберкулезной этиологии.

П р и м е ч а н и е .  П о казано  климатолечение (преимущественно 
аэро- и гелиотерапия);  з) наличие с а к т о с а л ь п и н к с а ;  и) нали
чие эндометриоза;  к) наличие пузырно-кишечно-влагалищных сви
щей; л) заболевания  с симптомами м а т о ч н ы х  к р о в о т е ч е н и й  
(х арактера  метропатии, м етроррагии ) ; м) ф у н к ц и о н а л ь н а я  
н е д о с т а т о ч н о с т ь  я и ч н и к о в  ( в т о р и ч н а я )  в резуль
тате  эндокринопатий (базедовой болезни, сахарного диабета, акро
мегалии, мегалии, болезни Кушинга и др.) ;  н) п о с л е а б о р т н ы й  
п е р и о д  (до первой менструации); о) период лактации.

Курорты: а) г р я з е в ы е  и с к р е п к и м и  х л о р и д н о -  
н а т р и е в ы м и  в о д а м и :  Анапа, Ахтала, Бердянск, Бакирово, 
Б алдоне ,  Бирш тонас, Вазри-Ятчи, Гопри, Друскиникай, Евпатория, 
Ейск, Ж д ан о во ,  Зеленоградск, Карачи, Кашин, Кемери, Кирилловна, 
К раинка, Липецк, М едвежье,  М олла-К ара ,  Молтаево, М уялды, Н а л ь 
чик, Одесса (Куяльницкий л им ан),  Пярну, Пятигорск, Садгород,- 
Саки, Сергиевские минеральные воды, Серегово, Славянск, Солига- 
лич, Сольвычегодск, Соль-Илецк, С тарая  Русса,  Тинаки, Увильды, 
Угдан, Усть-Кут, Усолье, Учум, Хаапсалу, Хилово, Чапаевские  ми
неральные воды, Чадыр, Ш ира,  Эльтон, Яны-Курган;

б) с с е р о в о д о р о д н ы м и  в о д а м и :  Арчман, Б а к у  (район 
Имени 26 бакинских комиссаров),  Горячий Ключ, Ейск, Ключи, 
Красноусольск, Лю бен Великий, М енджи, Пятигорск, Сергиевские 
минеральные воды, Серноводск, Сочи — Мацеста, Сураханы, Талги, 
Тамиск, Тбилиси, Усть-Качка, Усть-Кут,  Черче, Чимион;

в) с р а д о н о в ы м и  в о д а м и :  Белокуриха, Дж еты -О гуз ,  Мо- 
локовка, Пятигорск, Цхалтубо;

г) с т е р м а л ь н ы м и  с л а б о м и н е р а л и з о в а н н ы м и
к р е м н и с т ы м и  в о д а м и :  Алма-Арасан, Арасан-Копал, Горя-
чинск, Д ж а л а л -А б а д ,  Иссык-Ала, Кульдур, Начики, Оби-Гарм, Талая ,  
Ташкентские минеральные воды, Ткварчели, Уш-Белдир, Ходжа- 
Оби-Гар, Ш аам -бары ;

д )  б а л ь н е о л о г и ч е с к и е :  Гай, Д ж ер м у к ,  Наф талан ,  Таш-
. кентские минеральные воды, Чартак ;

е) к л и м а т и ч е с к и е ,  главным образом приморские, распола
гающие водогрязелечебницами или теплыми морскими ваннами: Ана
па, Бердянск ,  Боровое  (Щуцинский санаторий),  Геленджик, Е вп ато
рия, Зеленоградск, Л иепая ,  П аланга ,  Пярну, Светлогорск, Сурами, 
Феодосия, Ессентуки, Ж елезноводск ,  Иж евские  минеральные воды, 
Исти-Су, Иссук-Ата, Кашин, Кемери, Краинка, Кульдур, Медвежье, 
Миргород, Моршин, Нижние Серги, Пятигорск, Серегово, Серно
водск, С тарая  Русса,  Талая ,  Трускавец, Учум, Хилово, Шира.

Т е р а п е в т и ч е с к о е  д е й с т в и е  курортных факторов  мож
но дифф еренцировать следующим образом;
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1. Л ечебная  грязь, нафталан,  озокерит, сероводородная  и р а д о 
новая  воды обладаю т противовоспалительными и болеутоляющими 
свойствами, однако наиболее эффективной при воспалительных з а б о 
леваниях  является  г р я з ь .

2. С е р о в о д о р о д н ы е  курорты  пользуются заслуж енной 
славой среди больных, страдаю щ их г и п о о в а р и а л ь н ы м и  р а с 
с т р о й с т в а м и .

3. При наклонности к  к р о в о т е ч е н и я м  предпочтительно 
направлять больных на лечение р а д о н о в о й  в о д о й .

С о п у т с т в у ю щ и е  б о л е з н и .  П ри наличии у  больных, 
помимо болезней женских половых органов, других сопутствующих 
болезней, при которых показано курортное лечение, рекомендуется 
санаторное лечение на следующих курортах:

1. С болезнями органов кровообращения —  сероводородные и р а 
доновые воды, указанные в пп. б, в и Арзни.

2. С болезнями органов движения, периферической и центральной 
нервной системы и тромбофлебитами— грязевые и с крепкими хлори- 
до-натриевыми водами, сероводородными, радоновыми и терм альны 
ми слабоминерализованными кремнистыми водами, указанны м и в 
пп. а, б, в, г и Д ж ерм ук .

3. С облитерирующим тромбангитом — сероводородные и р адон о
вые воды, указанны е в пп. б, в.

4. С болезнями органов пищеварения и нарушениями обмена ве
ществ: Арзни, Арчман, Березовские  минеральные воды, Бирштонас, 
Борж оми, Горячий Ключ, Псекупс, Д ж а л а л -А б а д ,  Д ж ер м у к ,  Друски- 
нинкай.

5. С тиреотоксикозом (легкие формы) показаны  радоновы е  во 
ды — Белокуриха, Пятигорск, М олоковка.

6. С болезнями кож и — серовидиродные, р адоновы е  и термальуые 
слабоминерализованные кремнистые воды, указанны е  в пп. б, в, г.
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XIV. Л А Б О Р А Т О Р Н Ы Е  М Е Т О Д Ы  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Беременность, диагностика. Р е а к ц и я  А ш г е й м  а—Ц  о н д е к а.
С наступлением беременности в моче женщины появляюстя гонадо
тропные гормоны (хориальные гонадотропины), быстро нарастающие 
в количестве в течение первых недель беременности (максимум на 
8— 11-й неделе беременности). Гормоны обн аруж иваю тся  в моче уж е 
со 2-го дня внедрения трофобласта  в децидуальную оболочку; их 
особенно много при токсикозах беременности, пузырном заносе, хо- 
рионэпителиоме. Д л я  исследования пользуются утренней мочой ж ен
щины (наиболее концентрированная).  При щелочной или нейтраль
ной реакции мочу слегка подкисляют уксусной кислотой и фильтру
ют. Мочу вводят нескольким (5) неполовозрелым мышам (весом 6— 
8 г ) : первой в количестве 0,2 мл, второй—0,25 мл, третьей и четвер
той— по 0,3 мл, пятой—0,4 мл. В 1-й день мочу вводят 2 раза  — у т 
ром и вечером, на 2-й день — 3 раза  (утром, днем и вечером) и на
3-й-день— один раз. Таким образом, всего вводится подкожно 1,2— 
2,2 мл мочи. Через 96— 100 часов от момента первого введения мочи 
мышей умерщ вляю т (помещают их в стеклянную банку, на дно 
которой кладут  кусок ваты, смоченной эфиром), вскрывают и м ак 
роскопически осматриваю т половые органы.

П е р в а я  р е а к ц и я :  в яичниках обн аруж иваю тся  несколько 
зреющих фолликулов, рога матки цианотичны, в мазках  из влага 
лищ а — ороговевшие чешуйки и глыбки их; реакция не специ
фична для беременности. В т о р а я  реакция: в яичниках множест
венные кровоизлияния в фолликулы — кровяные точки; реакция 
специфична для беременности. Т р е т ь я  р е а к ц и я :  в яичниках 
атретические ж елтые тела, содерж ащ ие  яйцеклетки (лютеинизация 
фолликулов) ,  рога матки без особых изменений; реакция специфична 
для беременности. Реакц ия  дает  правильный ответ в 98% случаев.

Недостатки реакции: значительная продолжительность ее, частая 
гибель мышей (женщ ине не следует назначать сульфамидных препа
ратов  уж е  за несколько дней до исследования).

С п е р м а т о з о и д н а я  (сперматоурическая) р е а к ц и я  Г ал 
л и — Майнини на озерных сам цах-лягуш ках  основана на том, что у 
последних вне естественного периода их размнож ения в содержимом 
клоаки никогда не бывает сперматозоидов.

Предварительно, перед инъекцией мочи беременной, необходимо 
получить и исследовать содерж имое клоаки лягушки для  исключения 
возможности спонтанной сперматореи.

После инъекции мочи беременной женщины в количестве 3— 5 мл 
в лимфатический мешок лягушки, расположенный под кож ей  спины,
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через 30— 60—90 минут у  лягуш ки в клоачной жидкости появляется  
большое количество сперматозоидов. Сперматозоиды добываю т с по
мощью стеклянной капиллярной пипетки (1— 2 капли) и исследуют 
под микроскопом. При положительной реакции в к аж до м  поле зре 
ния встречается очень много движ ущ ихся  сперматозоидов. Точность 
реакции 85— 100%- К тому ж е реакция очень быстрая, что делает 
ее весьма ценной в практическом отношении.

Моча (исследования, применяемые в акушерской практике) .  Мочу 
получают следующим образом: подмывают кипяченой водой н а р у ж 
ные половые органы беременной и обсушивают их стерильной м ар 
лей, затем стерильным куском ваты заклады ваю т  половую щель, 
чтобы в мочу не попали выделения из влагалищ а, и предлагают 
женщине помочиться в чистое судно или стеклянную посуду. Затем  
через чистую стеклянную воронку переливают 8— 10 мл мочи в про
бирку и направляю т в лабораторию  для исследования. Если необхо
димо быстро определить наличие белка в моче, можно тут ж е вос
пользоваться следующими пробами:

1. Р е а к ц и я  н а  б е л о к  с с у л ь ф о с а л и ц и л о в о й  к и с 
л о т о й .  К 8— 10 мл профильтрованной (пропущенной через фильт
ровальную бумагу) мочи в пробирку прибавляют 10— 20 капель во д 
ного раствора 20% сульфосалициловой кислоты. При наличии белка 
в моче получается муть. Д л я  сравнения в другую пробирку налива
ют мочу этой ж е  женщины, не прибавляя к ней сульфосалициловой 
кислоты.

2. Р е а к ц и я  н а  б е л о к  с у к с у с н о й  к и с л о т о й .  К ип я
тят в пробирке на спиртовой горелке 4— 5 мл профильтрованной 
мочи. При значительном количестве белка получается помутнение. 
Так как помутнение мож ет  зависеть от присутствия в моче большого 
количества солей, прибавляют после кипячения несколько капель
5— 10% уксусной кислоты. Если при этом осадок  не растворяется ,  
значит моча содерж ит белок.

Эти методы исследования позволяют выявить наличие белка в 
моче, но не определяют его количество. Применяются обычно в ро
дильном доме при поступлении роженицы. При выявлении таким 
образом белка в моче в условиях женской консультации необходимо 
беременную взять на особый учет и немедленно произвести в л а б о 
ратории подробное исследование мочи, чтобы определить количество 
белка, а так ж е  наличие других патологических элементов (сахар, 
красящие пигменты, почечные элементы, элементы крови и бактерии).

Околоплодные воды, отхождение. 1. О краш ивание свежего пре
п арата  эозином: каплю влагалищ ного содержимого, полученного пи
петкой, наносят на предметное стекло и покрывают покровным. 
Из тонкой пипетки к краю покровного стекла впускают несколько 
капель 1 % водного раствора эозина, который в силу капиллярности 
сейчас ж е проникает под покровное стекло, равномерно окраш ивая  
препарат. Избыток окрашенной жидкости отсасываю т с противо
положного края  стекла при помощи фильтровальной бумаги. Затем  
таким ж е  способом препарат промывают водой, после чего р а ссм ат 
ривают под микроскопом, обычно при малом увеличении. Н анесен
ную каплю м ож но сначала покрасить эозином, а затем  наложить 
покровное стекло.

При разрыве плодного пузыря в исследуемой жидкости о бн ару
живаю тся первородные пушковые волоски, характерными признака
ми которых являются: 1) наличие кончика в виде острия (другой ко-
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Мец волоска обычно представляет  л у к о в и ц у ) ; 2) расположение во 
лоска  в виде полукруга;  3) гладкие, ровные контуры; 4) полное от
сутствие или крайне незначительное количество пигмента в канале.

В свеж ем препарате  на розовом фоне видны ярко окрашенные 
эпителиальные клетки влагалищ ной стенки с ясно выраженными я д 
рами, эритроциты и лейкоциты. При отошедших водах  здесь ж е вид
ны большие скопления неокрасившихся «чешуек» кож и плода, кото
рые, будучи покрыты первородной смазкой, не окраш иваю тся эози
ном (Л. С. Зейван г) .

2. М етод микроскопической диагностики с помощью окраш ивания 
Суданом более простой и надежный. Полученную из влагалищ а к ап 
лю наносят на предметное стекло, слегка фиксируют и красят  суда- 
ном III.  П од  микроскопом на ж елто-буром фоне видны многочислен
ные ж ировы е  капли, преимущественно округлые, ярко-оранжевого 
цвета.

3. М етод  окраш ивания фенолсульфофталеином: в сухих неокра
шенных м азках  без примеси крови кристаллы околоплодных вод в 
виде сплошного тонкого ветвящегося узора  или елочки. При ок р а 
шивании 1 % раствором фенолсульфофталеина  кристаллы около
плодных вод приобретают ярко-красный цвет.

Отделяемое из половых органов и прямой кишки. Веделения бе
рут у  ж енщ ины в положении ее на гинекологическом кресле плати
новой петлей, легко и быстро стерилизующейся на пламени, стериль
ной браншей пинцета или корнцанга, стерильным маленьким ватным 
тампоном на палочке или, наконец, специальной ложечкой.

Н акан ун е  преду пр еж даю т  больную, чтобы утром до взятия м аз 
ков она не подмывалась и не мочилась.

С начала  берут отделяемое из уретры. П альцам и  левой руки р а з 
двигаю т половую щель и обн аж аю т  отверстие уретры. П р о к а 
ленную, остывшую платиновую петлю вводят  в отверстие уретры, 
берут оттуда  слизь, выделения и наносят их на чистое предметное 
стекло. И ногда  следует слегка помассировать пальцем уретру и вы 
ж а т ь  из нее каплю  отделяемого. В таком  случае отделяемое берут 
непосредственно петлей, не вводя ее в уретру. Отделяемое из п а- 
р а у р е т р а л ь н ы х  ж е л е з  берут так  же.

О т д е л я е м о е  и з  б а р т о л и н о в ы х  ж е л е з .  Р азв о дят  
пальцами одной руки малы е половые губы, а м еж д у  большим и у к а 
зательны м пальцем другой руки заж и м аю т  находящ ую ся в глубине 
на уровне нижней трети большой губы бартолиновую железу. Затем  
бережно сдавливаю т  этими пальцами ощ ущаемую  м еж ду  ними ж е 
лезу, и секрет последней в виде капли появляется  из выводного про
тока. Эту каплю  берут стерильной петлей и разм азы ваю т тонким 
слоем на предметном стекле.

Выделения из ш е й к и  м а т к и .  О б н аж а ю т  шейку матки при 
помощи зеркал. Прокаленной и остывшей петлей или стерильным 
тампоном берут отделяемое из шейки и наносят его на предметное 
стекло, р а з м а з а в  тонким слоем.

О т д е л я е м о е  и з  в л а г а л и щ а .  Из заднего свода стериль
ной петлей или стерильным тампоном берут каплю содержимого и 
наносят на третье предметное стекло.

М азки  фиксируют одно-двукратным проведением каж до го  из них 
над  пламенем спиртовой лампочки, после чего с сопроводительной 
запиской передаю т или отправляю т в лабораторию  для  исследова
ния. Н а  к аж д о м  стекле необходимо поставить буквенные обозначе-
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ИИя: U — уретра, С — шейка, V — влагалище. Если мазки приготой- 
ляют на одном стекле, то обозначения ставят  под соответствующим 
мазком.

П о л у ч е н и е  о т д е л я е м о г о  и з  п р я м о й  к и ш к и .  В в о 
дят  в последнюю на глубину 3— 4 см стеклянный наконечник и впу
скают через него 50—80 мл теплого физиологического раствора  из 
круж ки Эсмарха. Эту промывную ж идкость  собирают в стакан, 
а плавающие в ней комочки слизи переносят на предметное стекло 
или на то ж е  стекло, на  котором у ж е  имеются мазки из уретры (U),  
шеечного к ан ал а  (С),  р азм азы ваю т тонким слоем и подписывают 
буквой R.

М азки  из парауретральных ходов  (P U )  и бартолиновых ж е 
лез (В) надо наносить на другое предметное стекло.

Гонококки. П р и г о т о в л е н и е  и о к р а с к а  м а з к о в .
Отделяемое долж но  быть равномерно распределено по предмет

ному стеклу и высушено на воздухе.
1. О к р а с к а  м а з к о в  н а  г о н о к о к к и .  Только метод 

Г рама имеет дифференциально-диагностическое значение.
После обсушивания на воздухе, а затем  над  пламенем (троекрат

ное проведение) препарат  красят .  С начала  2% водным раствором 
метиленовой сини или леф флеровской сини (30 мл насыщенного р а с 
твора  метиленовой сини, 100 мл дистиллированной воды и 1 мл 
1% раствора  едкого н атра) .  В метиленовую синь по гр у ж аю т  фикси
рованный мазок  (мазки) на 1—2 минуты, затем  обмываю т слабой 
струей водопроводной воды, обсушивают м азок  фильтровальной 
бумагой или в термостате и рассм атриваю т  в микроскопе с иммер
сией. При этой окраске гонококки представляю тся равномерно темно
синими, но возмож ны  ошибки. Поэтому, к ак  правило, пользуются 
д в о й н о й  о к р а с к о й  (по Г рам у) .  Н а  фиксированный препарат 
кладут  полоску фильтровальной бумаги и на последнюю наливаю т 
на одну минуту карболовый раствор генцианвиолета (10 мл насы
щенного спиртового раствора  генцианвиолета) в 100 мл 0,5% р ас 
твора карболовой кислоты; затем  осторожно снимают ф ильтроваль
ную полоску и, не обмы вая препарат,  погруж аю т на 3 минуты в р ас 
твор Л ю голя  (йода 1 г, йодистого калия  2 г, воды 300 мл),  после 
этого препарат  обесцвечивают 96% спиртом до получения сероватого 
цвета, споласкивают водой и дополнительно окраш иваю т 1% раство 
ром карболфуксина или 1—2% раствором нейтральрота  в течение 
минуты. После такой окраски при рассматривании препарата  в мик
роскопе с иммерсией видны гонококки, окрашенные в красный цвет, 
а другие диплококки — в темно-синий. Я дра  клеток розово-лиловые, 
а протоплазма бледно-розовая. Гонококки обесцвечиваются при о к 
раске по Граму. Одни грамотрицательны, другие диплококки — грам- 
положительны.

Н адо  помнить, что под влиянием некоторых условий среды, суль
ф аниламидных препаратов и антибиотиков меняются свойства гоно
кокков, и они могут оказаться  грамположительными.

Поэтому, если в м азках  имеется о б и л ь н о е  к о л и ч е с т в о  
л е й к о ц и т о в  и о ч е н ь  с к у д н а я  ф л о р а ,  надо  такие  случаи 
считать подозрительными и повторно брать мазки, лучше после про
вокации (см. Провокации).

Если для исследования выделения надл еж и т  куда-либо  далеко  
переслать,  поступают следующим образом. Выделения наносят в ви
де толстых капель на вощаную бумагу (размером 4 X 5  см),  о тдель
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ную дл я  к аж до го  места, откуда  берут выделения. К аж д ую  бумагу
с нанесенными на нее выделениями подписывают буквой (U, С, V).  
Когда капли подсохнут, бумаги направляю т в конверте в л аб о р ато 
рию. С последней высохшие выделения осторожно соскабливают на 
предметное стекло, растворяю т каплей дистиллированной воды, 
подсуш иваю т и затем  красят  по Гаму (Тарасов).

2. Р е а к ц и я  н а  а н т и г е н  Л и с о в с к о й  имеет целью обна
ру ж ить  специфический антиген в моче больной; основана на связы 
вании введенного в реакцию комплемеьта  при соединении антигена 
с соответствующим антителом. Вместо антигена, приготовленного из 
гонококков, берут мочу больной, вместо сыворотки ее крови — сыво
ротку животного (кролика или лош ади ),  иммунизированного гоно
кокками.

3. Р е а к ц и я  Л и с о в с к о  й— Ф е й г е л я основана на принципе 
реакции Лисовской. В качестве антигена берут выделения из канала  
шейки матки

М е т о д и к а :  на шейку матки надеваю т  на 24 часа  колпачок 
Кафки. По снятии колпачка из него берут 0,2 мл выделений, р а зб а в 
ляют в 10 мл дистиллированной воды, встряхиваю т в течение 2— 3 
минут и затем  добавляю т 0,1—0,5 мл 10% раствора  антиформина. 
Н агреваю т  на водяной бане при 60° в течение 30 минут. Д л я  у да л е 
ния хлора прибавляю т 2—3 капли 1% раствора серноватистокислого 
натрия, затем  нейтрализуют 2% раствором серной кислоты до слабо 
щелочной или нейтральной реакции. pH  доводят  до 7,2.

Т Р И Х О М О Н А Д Ы .  Отделяемое уретры лучше брать с помощью 
небольшой тупой ложечки, введенной в уретру на глубину 4— 5 см. 
Такой ж е  ложечкой (но другой!) или браншей корнцанга берут от
деляемое из влагалищ а и отдельно из кан ал а  шейки матки.

Полученный материал опускают в каплю теплого физиологическо
го раствора, нанесенного на предметное стекло. После взятия мате
риала  из уретры больная самопроизвольно мочится в чистую посуду, 
откуда  мочу наливаю т в пробирку, центрифугируют и исследуют 
осадок.

У новорожденной девочки материал берут тонкой стеклянной па
лочкой или насасываю т пипеткой, введенной во влагалище, и опуска
ют в каплю теплого физиологического раствора  (37°).

И с с л е д о в а н и е  о к р а ш е н н о г о  п р е п а р а т а .  Из полу
ченной капли делаю т мазок, фиксируют в этиловом или метиловом 
алкоголе, слегка обсушивают в воздухе  и красят  1% водным раство
ром метиленовой сини или красителем Романовского— Гимзы.

В окраш енных препаратах  видны трихомонады — простейшие 
жгутиконосцы с интенсивно окрашенной в голубой цвет протоплаз
мой и эксцентрически расположенным темно-фиолетовым ядром. 
Последнее меньше ядр а  эпителиальной клетки. Видны четыре ж гути
ка и к р ае в ая  нить ундулирующей мембраны, окрашенные в красный 
цвет.

М е т о д  п о с е в о в  применяется для  диагностики трихомонад 
на различных питательных средах (обычно 1% раствор глюкозы на 
физиологическом растворе и сыворотка человеческой крови в коли
честве 10% к общему объему среды ).  М атериал засеваю т и через 
48 часов выращ ивания в термостате при температуре 37° посевы 
просматриваю т в микроскопе.
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Наибольшее число положительных результатов у  одних и тех ж е 
женщин дает метод посевов, затем  метод окрашенных препаратов.

В повседневной практике широко пользуются методом сухого 
окрашенного мазка. В неясных случаях рекомендуется прибегнуть 
к методу посева.

И с с л е д о в а н и е  н а т и в н о г о  п р е п а р а т а .  Свеж ие  препа
раты необходимо исследовать сейчас ж е  по их взятии. В нативном 
препарате видны: клетки плоского эпителия, лейкоциты, р азн о о бр аз
ная микрофлора, слизь. Среди всего этого можно увидеть качаю щ и е
ся со ж гутиками трихомонады.

Если немедленное исследование на месте не мож ет  быть прои зве
дено, взятую каплю выделений опускают в стерильную пробирку 
с небольшим количеством физиологического раствора. Пробирку  з а 
крывают пробкой и, наклеив соответствующую этикетку, отправляю т 
в лабораторию.

Ц И Т О Л О Г И Я  В Л А Г А Л И Щ Н О Г О  МАЗКА. Отделяемое н аби р а 
ют из бокового свода (при введенном влагалищ ном зеркале) сте
рильной стеклянной пипет:<ой с резиновой грушей на конце или так  
же, как  это делают для взятия отделяемого (см.). При кольпите ци
тологическое исследование влагалищ ных мазков не производят, ибо 
такие мазки не характеризую т эстрогенную насыщенность организма.

О к р а с к а  м а з к о в  (первый способ). Тотчас после взятия м а 
териал равномерным слоем распределяю т на конце предметного 
стекла и в течение 15 минут фиксируют в смеси Никифорова, затем 
красят  15 минут в гематоксилине Эрлиха, опускают в холодную во
допроводную воду, двукратно  меняя ее. Затем  помещают в раствор 
эозина на 10 минут и после этого промываю т водой, и препарат  ис
следуют с покровным стеклом в капле  воды.

О к р а с к а  м а з к о в  (второй способ). М атериал  р азм азы ваю т  
с каплей физиологического раствора на 1— 2 стеклах. Высушивают 
на воздухе и окраш иваю т одну минуту разведенным фуксином.

С в е ж и е  п р е п а р а т ы - — к капле м атериала  ца предметном 
стекле прибавляю т 1—2 капли 1% водного раствора метиленового с и 
него и накрываю т препарат покровным стеклом. Через 1— 2 минуты 
к краю покровного стекла подводят  1—2 капли воды. Одновременно 
к противоположному краю покровного стекла приклады ваю т полоску 
фильтровальной бумаги (промывание и удаление излишней воды).  
Исследуют препарат  тотчас с увеличением 1 0 x 4 0 .  Все клеточные 
элементы окраш иваю тся в различные оттенки синего цвета.

Т и п ы  к л е т о к  в л а г а л и щ н о г о  м а з к а .  В эпителиальном 
покрове, выстилающем влагалище, различаю т три слоя: 1) поверх
ностный, 2) промежуточный и 3) основной, или базальный. С оответ
ственно этому во влагалищ ном мазке встречаются три типа эпите
лиальных клеток: 1. О р о г о в е в а ю щ и е  поверхностные эпители- 
лиальные клетки — самые крупные, ясно очерченные, с маленьким 
темно окрашенным ядром и слабо окрашенной протоплазмой. В мазке 
располагаю тся обычно изолированно. Встречаются в преобладаю щем 
количестве в фолликулиновой фазе  менструального цикла, т. е. с 9-го 
по 14-й день нормального цикла. 2. П р о м е ж у т о ч н ы е  клет
к и — крупные эпителиальные клетки, часто неправильной формы, 
с завернутыми краями, более крупным круглым, слабо окраш и ваю 
щимся ядром, располагаю тся в мазке преимущественно пластами. 
Встречаются во всех ф а за х  менструального цикла и преобладаю т
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среди других эпителиальных клеток. 3. Б а з а л ь н ы е ,  или а т р о 
ф и ч е с к и е ,  клетки — самые мелкие клетки влагалищ ного эпителия, 
округлой или овальной формы с относительно более крупным свет
лым ядром, занимаю щ им большую часть клетки. Н а р я д у  с лейкоци
тами они являю тся  преобладаю щими клеточными элементами в пе
риод менопаузы и при резко вы раж енной эстрогенной недостаточ
ности.

Т и п ы  к л е т о ч н ы х  р е а к ц и й .  П о  влагалищ ному м азку р а з 
личают четыре реакции. П е р в а я  р е а к ц и я  — при резкой недо
статочности или полном отсутствии ф олликулярных гормонов (эстро
генов).  М азо к  состоит из атрофических (базальных) клеток и лейко
цитов; ороговеваю щ ие и промежуточные клетки отсутствуют. 
В т о р а я  р е а к ц и я  — при значительной недостаточности эстроге
нов. М азо к  состоит из атрофических клеток, небольшого количества 
промежуточных клеток и лейкоцитов. Т р е т ь я  р е а к ц и я  —  при 
незначительной недостаточности эстрогенов. В мазке преобладают 
промежуточные клетки, располагаю щ иеся пластами. Среди них не
много ороговевающих; атрофических клеток нет. Ч е т в е р т а я  
р е а к ц и я  — при достаточной секреции эстрогенов. М азок  состоит 
в основном из ороговевающих клеток, расположенных изолированно. 
Среди них единичные промежуточные клетки; атрофических (ба за л ь 
ных) клеток и лейкоцитов нет.

В ы ч и с л е н и е  к а р и о п и к н о т и ч е с к о г о  и н д е к с а .  П о д 
счет клеток с пикнотическим (темным) ядром  небольшого диаметра  
(6 i-i) (поверхностных клеток) является  весьма чувствительным к р и 
терием эстрогенной насыщенности. Подсчитываю т количество пикно- 
тических клеток среди 200 клеток мазка.  Подсчет ведется при боль
шом увеличении (объектив 40, окуляр  10— 15). При введении 
эстрогенов кариопикноз быстро растет. При нормальном м енструаль
ном цикле в период овуляции он составляет около 80—90%.

М е т о д  ф л ю о р е с ц е н т н о й  ( л ю м и н е с ц е н т н о й )  м и 
к р о с к о п и и  с в е ж и х  и о к р а ш е н н ы х  м а з к о в .  В мазках, 
окраш енных водным раствором акридина, клетки плоского много
слойного эпителия отличаются темно-зеленым свечением протоплаз
мы и светло-зеленой флюоресценцией ядер. При накоплении в клет
ках продуктов ороговения появляется  ди ф ф узн ая  о р ан ж ев ая  флю о
ресценция протоплазмы.

ЧИСТОТА В Л А Г А Л И Щ Н О Г О  С О Д Е Р Ж И М О Г О .  Определяется 
в м азк ах  из отделяемого влагалищ а, взятого ватным тампоном или 
петлей и окрашенного по Граму.

П е р в а я  с т е п е н ь  — чистая культура  толстой неподвижной 
грамполож ительной палочки (влагалищ ная  палочка Дедерлейна) 
и единичные клетки слущенного эпителия. В т о р а я  с т е п е н ь  — 
наряду  с влагалищ ной палочкой Д едерлейн а имеются сапрофиты, 
преимущественно нежная,  слегка изогнутая  грамотрицательная 
com m a variabile ,  единичные лейкоциты. Т р е т ь я  с т е п е н  ь— обилие 
лейкоцитов, почти полное отсутствие влагалищ ной палочки, различ
ные кокки. Ч е т в е р т а я  с т е п е н ь  — влагалищ ная  палочка пол
ностью вытеснена гноеродной флорой; обилие лейкоцитов — гнойный 
секрет.

З а в и с и м о с т ь  с т е п е н и  ч и с т о т ы  о т  к и с л о т н о с т и  
в л а г а л и щ н о г о  с о д е р ж и м о г о ,  которая может  быть опреде
лена с помощью лакмусовой бум аж ки  или электрометрическим пу-
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teM. Обычно при pH от 4,0 до 5,0 наблю дается  первая  степень чйстб- 
ты, при pH от 6,0 до  7,0 — вторая  и третья степень чистоты. Кис
лотность в основном зависит от содерж ания  гликогена в эпителии 
влагалища. В течение менструального цикла кислотность колеблет
ся, и к моменту менструации pH  п адает  иногда до нейтральной.

Ц И Т О Л О Г И Я  П РИ РА К Е  Ш Е Й К И  МАТКИ. Атипичные клетки, 
появляющ иеся при раковой опухоли, отличаются большим ядром. 
Меняется соотношение в разм ерах  м еж ду  ядром  и протоплазмой: 
в норме 1:3, при раке  1:1,5, т. е. ядро  заним ает  почти такую  ж е  
площадь, к ак  вся протоплазма. Ч асто  наблю дается  гиперхроматизм 
ядра. Рако вы е  клетки полиморфны, значительно отличаются р азм е 
рами. Встречаются гигантские клетки, лишенные оболочки «голые» 
ядра .  Цитологическое исследование до л ж ен  проводить врач, полу
чивший специальную подготовку. Но к аж д ы й  врач женской консуль
тации долж ен  уметь разбираться  в значении полученного анализа.

Результаты  цитологического исследования различаю т следующим 
образом:
1-я группа — отсутствие атипических клеток; в м азках  имеются

только нормальные клетки;
2-я группа — присутствие атипических, но не характерны х для  рака

клеток; показана  биопсия;
3-я группа — в плазме имеются одиночные, подозрительные атипиче

ские клетки; показана  биопсия;
4-я группа — много бесспорно атипичных клеток, м азок  полож итель

ный; требуется биопсия.
М е т о д и к а  в з я т и я  м а з к о в  д л я  ц и т о л о г и ч е с к о г о  

и с с л е д о в а н и я .  Л учш е всего, если м азок  сделан в виде отпе
чатка или небольшого соскоба с шейки матки. Поверхностный соскоб 
делают деревянным или металлическим шпателем, ручкой пинцета. 
При таком методе м азок  или соскоб берут непосредственно с  п ора 
женного участка. Менее точные данны е  получают при исследовании 
содержимого заднего свода, в котором имеются клетки влагалищного 
эпителия.

Исследовать можно методом ф азовоконтрастной микроскопии. 
Фиксирование и окраска по Романовскому производятся  в л а б о р ат о 
рии. В женской консультации м азок только высушивается. О краска  
гематоксилин-эозином требует до высыхания фиксации. Д л я  этих 
целей применяют жидкость Н икифорова  (смесь эфира и 95% спирта 
в равных количествах).

Люминесцентная микроскопия очень ценна д л я  диагностики рака .  
Ее производят с помощью специального микроскопа.

Цитологический метод имеет большое значение для  выявления 
преклинических форм рака.

С П Е Р М А Т О З О И Д Ы . О П Р Е Д Е Л Е Н И Е  К О Л И Ч Е С Т В А  ИХ 
В Э Я К У Л Я Т Е  ( г у с т о т а  с е м е н и ) .  Количество сперматозоидов 
определяют в счетной камере. Д л я  разведения применяется раствор: 
двууглекислой соды 5 г, формалина 1 мл, воды 100 мл.

В  крайнем случае можно пользоваться в качестве разбавителя  
3% раствором хлорида натрия. Сперму переливают из пробирки 
в баночку с диаметром дна  3— 4 см и осторож но перемешивают 
стеклянной палочкой. Разведение осуществляется с помощью 
обычного меланж ера дл я  счета лейкоцитов, т. е. насасываю т сперму
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до метки 0,5 и затем  разводящ ую  ж идкость до метки 11. Получается 
разведение в 20 раз. После этого несколько раз встряхивают мелан
ж ер  и каплю содержимого наносят на сетку счетной камеры. При 
осмотре под малым увеличением сперматозоиды долж ны равномерно 
располагаться  по всей сетке камеры. Если ж е они расположились 
отдельными скоплениями, меланж ер следует тщательно встряхнуть 
еще несколько раз  и внести в счетную камеру новую каплю. Д л я  
уточнения результата  исследование м ож но проводить в двух сетках. 
Если при этом расхож дение не превышает 10%, то результат счита
ется правильным. В противном случае делают забор м атериала  
в другой меланж ер и повторяют исследование. Подсчет производят 
в микроскопе при большом увеличении (окуляр 40, объектив 7).

Наиболее  распространенной счетной камерой является  камера 
Горяева.  Количество сперматозоидов, полученное при подсчете в 5 
больших к в ад р атах  (по диагонали),  ум нож аю т на 1 млн. и получают 
количество сперматозоидов, содерж ащ ееся  в 1 мл. Например, в 5 
к в ад р атах  в сумме оказалось  65 сперматозоидов. Следовательно, 
в 1 мл эякулята  содерж ится 65 млн. сперматозоидов.

В 1 мл нормальной спермы находится от 60 до 200 млн. сперма
тозоидов. При вы раж енной олигоспермии, когда сперматозоидов 
меньше 20 млн. в 1 мл, обычно наблю дается  бесплодие.
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XV. ФУНКЦИОНАЛЬНЫ Е МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ  

НЕКОТОРЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ  
И Л Е Ч Е Б Н Ы Е  МАНИПУЛЯЦИИ

Б И О П С И Я  шейки или пробная эксцизия при подозрении на рак  
шейки матки. Если подозрение вы зы вает  не один участок эрозии, 
необходимо биопсию делать из 2— 3 подозрительных мест передней 
и задней губы. Совершенно непригодны для  микроскопического ис
следования кусочки и обрывки тканей, самопроизвольно отделивш ие
ся. Биопсия долж на  быть произведена полноценно: вырезанный
для микроскопического исследования из шейки матки клиновидный 
кусочек долж ен обязательно  включать в себя не только подозритель
ную, но и соседнюю и подлеж ащ ую  ткань. Овал, который очерчивает 
вырезанный кусочек, долж ен заходить на 1 см за  гоаницы язвы на 
здоровую на глаз поверхность слизистой оболочки. Он долж ен  так ж е  
и в глубину заходить настолько, чтобы там захватить  пласт ткани, 
леж ащ ей под подозрительным участком слизистой оболочки.

Получившийся после глубокого вы резы вания дефект в шейке м ат 
ки во избежание кровотечения заш иваю т одним — двумя кетгутовы- 
ми швами. Операция долж н а  проводиться с соблюдением долж ной 
асептики и антисептики.

Вырезанный кусочек ткани помешают в склянку с 5— 10% р ас 
твором формалина. Н а склянку немедленно наклеиваю т этикетку 
с обозначением фамилии, имени, отчества больной, возраста,  даты  
и места, откуда взят кусочек ткани.

К повторной биопсии прибегают, если гистологическая картина  
не дает  определенного ответа, а клиническая картина про д о лж ает  
оставаться  подозрительной.

«В А Н Н О Ч К И » В Л А Г А Л И Щ Н Ы Е .  П редварительно  спринцуют 
влагалищ е тепловатым содовым раствором, затем  вводят во в л ага 
лище трубчатое зеркало, удаляю т  тупфером оставшую ся жидкость,  
а в зеркало наливают 2 столовые лож ки  2% раствора ляписа или 
5^-10% расгвова  протаргола так, чтобы в этот раствор погрузилась 
влагалищ ная  часть матки. Спустя 3— 4 минуты вращ ательны ми д в и 
жениями очень медленно (в течение 2— 3 минут) вы водят  зеркало  ко 
входу во влагалище: Н аклоняю т зеркало  книзу и в п о с т а в л е н н ы й  
та'зик выливают содержимое. О статок  раствора  до извлечения зер 
к ала  можно высушить с помощью ватных тампонов. Ванночки при
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меняют через 2—3 дня. Чтобы не оставлять на белье пятен, надо 
пользоваться  гигиенической повязкой.

Г И Д Р О Т У Б А Ц И Я .  Введение лекарственных средств в полость 
матки и труб для  восстановления проходимости последних. У дов
летворительные результаты  наблю даю тся при введении в трубы под 
давлением 0,5% раствора  новокаина с лидазой, пенициллином и 
стрептомицином, а т ак ж е  гидрокортизона.

Введение лидазы  и антибиотиков рассчитано на размягчение руб
цовой ткани и повышение проницаемости капилляров. Антибиотики 
под влиянием л идазы  глубже проникают в ткани. Кроме того, дей
ствие гидротубации под давлением рассчитано на Физическое воз
действие на очаг. М ож н о  применять следующие прописи вводимых 
лекарственных смесей: 1) л идазы  64 или 128 единиц, пенициллина 
200 000—400 000 ЕД, стрептомицина 500 000— 1000 000 Е Д; 21 гидро
кортизона 50 мг, пенициллина 200 000 ЕД, стрептомицина 500 000 ЕД.

Условия для  гидротубации те же, что и для  пертубации и гисте- 
росальпингографии (см.).

Т е х н и к а  Ш ейку м атки о бн аж аю т при помощи зеркала  и 
подъемника. После дезинфекции половых органов переднюю губу 
фиксируют пулевыми п т и ц а м и  и в цервикальный к ан ал  вставляю т 
наконечник с обтуратором. Введение лекарственных веществ осу
щ ествляется  при помощи шприца Б р а у н а  или аппарата  для п родува
ния труб системы за в о т а  «Красногвардеец», к которому присоединяют 
градуированную  стеклянную бюретку объемом 50 мл. Верхний конец 
бюретки резиновой трубкой соединяю т с фильтром аппарата,  а н и ж 
н и й — таким ж е  образом  с наконечником. В аппарате  создается 
отрицательное давление, и лекарственный раствор из стерильной 
посуды через наконечник насасывается  в стерильную бюретку. 
Резиновую  трубку за ж и м аю т  корнцангом у самого наконечника. 
Наконечник вводят  в шейку матки и начинают нагнетание теплого 
раствора  новокаина и лекарственных средств (температура 37°). Д а 
вление в бюпетке создается  воздухом, поступающим из воздушного 
резервуара. Нагнетание  лекарственного раствора  производится под 
давлением, не превыш аю щим 200 мм рт. ст. Н а  курс лечения (в тече
ние одного менструального пикла) проводится от 4 до 8 процедур. 
Всего ж е  проводят  2— 4 курса, повторяя их через 1—2 месяца.

Г И С Т Е Р О С А Л Ь П И Н Г О Г Р А Ф И Я  применяется для  определения 
состояния стенок полости матки, формы полости матки, наличия или 
отсутствия в последней полипов, фиброзного или злокачественного 
образования,  различных вариантов аномалий развития матки и труб, 
состояния просвета маточных труб, проходимости или непроходи
мости труб (в последнем случае места, где имеется непроходимость), 
гидросальпинкса, перитубарных образований, туберкулеза,  эндомет- 
риоза м атки и маточных труб.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Общее недомогание, хотя бы проте
каю щ ее с нормальной температурой. Общие и местные инфекцион
ные заболевани я  (грипп, ангина, фурункулы, отит, периостит, пиелит 
и др.) .  Острые и подострые воспаления наружны х половых органов, 
влагалищ а, матки, труб, яичников, брюшины, обширная эрозия шейки 
матки, наличие во влагалищ е трихомонад, III и IV степень чистоты 
влагалищ а. Наличие большого числа лейкоцитов в отделяемом к а н а 
ла шейки матки. Подозрение  на беременность (маточную, внематоч
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ную). Кровянистые выделения из матки. Ускоренная РО Э  — выше 
10— 12 мм в час; лейкоцитоз. При отсутствии противопоказаний 
больную предупреждаю т, чтобы она с момента окончания м енструа
ции до исследования не ж и л а  половой ж изнью  (во избеж ание  ин
фекции и беременности). В день исследования утром ставят  очи
стительную клизму, проводят  тщ ательный туалет  наруж н ы х поло
вых органов. Перед самым исследованием просят больную помо
читься.

Исследование лучше производить во второй ф азе  менструального 
цикла (16—20-й день при 28-дневном цикле),  т ак  к ак  в первой ф азе  
часто отмечается спазм трубных сфинктеров.

Д л я  исследования обычно применяется отечественный йодолипол 
(ж и дк ая  маслянистая  взвесь 30% химически связанного йода или, 
что значительно лучше, водные контрастные вещ ества).  П реим ущ е
ства водных растворов — исключение возможности ж ировой эм бо
лии, что позволяет проводить манипуляцию д а ж е  при наличии к ро
вянистых выделений из матки.

Т е х н и к а .  Б ольн ая  леж ит  на коаю  рентгеновского стола (тро- 
хоскоп) в положении для  гинекологического исследования. Врач, 
предварительно тщательно вымыв руки, производит влагалищ ное 
исследование, если таковое  не было проведено накануне, затем, снова 
вымыв руки, вводит во влагалищ е нижнее и верхнее зеркало  и под 
контролем зрения д в а ж д ы  протирает (дезинфицирует) влагалищ е 
тупфером, смоченным в спирте. Центрирует  трубку перпендикулярно 
столу и на уровне 2—3 см выше симфиза. Н аготове  долж ны  быть 
две заряж енн ы е кассеты размером 18 X 24 см. Н аливаю т  в 10-гпам- 
мовый шприц с надетым наконечником (мож но и в 5-граммовый)
5— 6 мл йодолипола, предварительно подогретого до температуры 
тела. Зах в аты в аю т  переднюю губу шейки матки с помощью пуле
вых щипцов. М ож но произвести предварительное зондирование, но 
оно не обязательно (грубое зондирование  м ож ет  вызвать рефлектор
ное сокращение матки).

Наконечник шприца Б рау на  бережно вводят  в шеечный канал  
за  внутренний зев, но не далее. Иногда  наконечник встречает в об
ласти внутреннего зева значительное препятствие, что м ож ет  быть 
связано с наличием в данном месте миоматозного узла,  или наконеч
нику придано неправильное направление. М ож но  ограничиться вве
дением наконечника только в к ан ал  шейки на глубину 1,5—2 см 
(см. И стм о гр аф и я ) .

Медленно вводят  контрастную массу, к оторая  обычно по д  не
большим давлением свободно проходит в полость м атки и дальш е 
в маточные трубы. Обычно после введения 1,5—2 мл вещ ества 
продвижение поршня становится затруднительным. П ри непроходи
мости труб дальнейшее продвижение поршня вы зы вает  у  больной 
тупую боль в паховой (одной или обеих) области. Это сигнализирует 
об осторожности при дальнейшем введении. Если попытки дальней
шего введения контрастной массы п род олж аю т вы зы вать болевые 
ощущения, введение прекращ аю т и плотно зах ваты ваю т  пулевыми 
щипцами одновременно обе губы шейки матки по обе стороны н а к о 
нечника. г

Обычно при средних разм ерах  матки бывает достаточно дл я  з а 
полнения полости и труб 3— 4 мл йодолипола. После введения ука^- 
занного количества йодолипола наконечник извлекают, а наружны й 
зев за обе губы заж и м аю т  в пулевых щипцах.
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Извлекаю т из влагалищ а нижнее зеркало  и производят первый 
снимок (70— 80 kV, 70 т А ,  фокусное расстояние 100см).  Если после 
проявления первого снимка трубы заполнились до конца, можно 
этим ограничиться и сделать через сутки второй контрольный сни
мок. Если ж е  на первом снимке трубы не заполнились, спустя 10—20 
минут производят  второй снимок. Если на втором снимке трубы 
оказались  незаполненными, на этом исследование заканчиваю т, если 
заполнились, делают через сутки третий контрольный снимок. При 
проходимых маточных трубах (хотя бы одна труба)  контрастная 
масса оказывается  в области заднего заматочного пространства в ви
де поперечных обрывочных разм азанных теней.

Как правило, гистеросальпингографию следует делать в стацио
нарных условиях.

Д И А Т Е Р М О К О А Г У Л Я Ц И Я .  Д л я  этой цели можно пользоваться 
аппаратом  для терапевтической или хирургической диатермии 
УДЛ-350, У Д Л-350  М, УДЛ-200  М. Более портативным является ап
парат  ДК-1. Аппараты включаются в сеть переменного тока.

Аппарат ДК-1 позволяет производить только пунктуры и поверх
ностную коагуляцию  шариковыми наконечниками. Хирургический 
нож для  конизации м ож ет  быть использован при аппарате УДЛ-350.

Диатерм окоагуляци ю  проводят на гинекологическом кресле. П а с 
сивный электрод подклады ваю т под спину женщины, шейку матки 
о б н аж аю т  зеркалами, дезинфицируют ее (спиртом), хорошо осу
шают.

П роц едуру  осуществляю т без анестезии. Если ее производят 
правильно, болевых ощущений не бывает. Ток включают нажатием  
ногой на педаль. Д л я  того чтобы не было ожогов, надо сначала 
коснуться шейки матки электродом, а потом н а ж а т ь  педаль. При ко
сновение электрода к стенке влагалищ а вызовет ожог.

Д иатер м о ко агу л яци я  цервикального канала  требует большой 
осторожности, так как  мож ет  вы звать в дальнейшем его заращ ение 
(стеноз).

Более  эффективно пунктирование эрозии, потому что таким пу
тем разруш аю тся  очаги инфекции в глубине шейки матки. Иглу 
направляю т параллельно  цервикальному каналу. Если имеется 
эктропион шейки, то иглу следует направлять  косо снаружи 
кнутри.

Пунктур делают столько, сколько нужно, чтобы слилась вся по
верхность коагуляции, обычно от 10 до 40 (при гипертрофированной 
шейке).  В результате  образуется  струп, который отпадает  через 
2 недели после демаркации от окруж аю щ их тканей.

В течение 6— 8 недель ж енщ ина долж н а  соблюдать половой по
кой. Она является  трудоспособной, но д о л ж н а  избегать значительной 
физической нагрузки.

Вагинальный осмотр зеркалам и  надо производить крайне осто
рожно, так  как  он м ож ет  нарушить отторжение струпа и вызвать 
кровотечение (лучше не пользоваться  зеркалом Куско).  Необходим 
гигйенйческйй туалет 2 раза  в день (подмывать наружные половые 
органы кипяченой водой, часто менять белье).

После однократной коагуляции полная эпителизация наблюдается 
в 90— 80% случаев. Повторную коагуляцию  при исключении ракового 
пораж ени я  производят  не ранее чем через 3—6 месяцев, т ак  как  в 
отдельных случаях эпителизация затягивается.
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Осложнения наблю даю тся редко. Небольшое кровотечение в о з
можно во время коагуляции, поэтому следует начинать ди атер м о ко а 
гуляцию с задней губы.

П оловая  ж изнь допускается не ранее полной эпителизации. В слу
чае появления кровотечения после диатерм окоагуляци и показан а  
госпитализация.

Д И А Т Е Р М О К О Н И З А Ц И Я  — удаление в виде конуса части ш ей
ки матки. Применяется при больших деформациях  шейки и ее гипер
трофии. Она может быть сделана при помощи аппарата  У Д Л -3 5 0 , 
особыми электродами Геймса — Кроссена или Роговенко. Эта опера
ция д о л ж н а  производиться только в условиях стационара.

И Н С У Ф Ф Л Я Ц И Я  — вдувание во влагалищ е порош кообразных 
веществ (осарсол, стрептоцид и др.) с терапевтической целью воздей
ствовать на патогенную флору влагалища.

М е т о д и к а .  Влагалищ е расш иряю т зеркалам и  и растягиваю т 
стенки до сглаживания  складок. С помощью тампона, смоченного 
содовым раствором, тщательно удаляю т из влагалищ а слизь, кровь, 
скопившиеся выделения. Вторым тампоном на корнцанге обсуш ива
ются стенки и своды влагалищ а. В некоторых случаях уместно пред
варительно хорошо проспринцевать влагалище, а потом обсушить его 
тампонами. Н а растянутые сглаженные стенки влагалищ а вдуваю т 
из специального распылителя или из резинового баллона поро
шок под контролем зрения. Порош ок долж ен  покрыть все стенки 
влагалища.

К А Т Е Т Е Р И З А Ц И Ю  М О Ч Е В О Г О  П У З Ы Р Я  производят  с целью 
получить для исследования мочу непосредственно из мочевого пузы
ря или в случаях, когда больная не мож ет  самостоятельно помочить
ся. Предварительно необходимо подмыть наруж ны е половые органы 
больной, обсушить их стерильной марлей, раздвин уть  половые губы 
и обнаж ить широко отверстие мочеиспускательного канала .  П ослед
нее отдельно дезинфицируют слабым раствором марганцовокислого 
калия или 2% раствором хлорамина. Специальный металлический 
стерильный катетер вводят через уретру в мочевой пузырь.

При пользовании стерильным резиновым катетером последний 
берут ближе к концу прокипяченным пинцетом, смазы ваю т стериль
ным вазелиновым маслом и вводят  в уретру с помощью пинцета, а не 
захваты ваю т пальцами. При катетеризации мочевого пузыря долж ны  
строго соблюдаться асептика и антисептика. Выпускаемую с по
мощью катетера  мочу, если ее долж ны  исследовать, собирают в под
ставленный стерильный лоток.

К О Л Ь П О С К О П И Я  позволяет уточнить характер  патологических 
изменений на шейке матки и дает  возмож ность произвести прицель
ную биопсию в подозрительных случаях. Кольпоскопия, однако, не 
дает права  ставить окончательный диагноз.

Кольпоскоп — бинокуляр, снабженный сильным источником света. 
Кольпоскоп дает  увеличение в 10— 15— 30 раз. Ч ащ е всего пользуют
ся увеличением в 15 раз.  После обнажения шейки зеркалам и свет 
подают центрированно на влагалищную часть. Кольпоскопию прово
дят  до бимануального исследования, чтобы и збеж ать  возможной 
травмы  при исследовании.
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Кольпоскопия м ож ет  быть: 1) нативная — осмотр шейки без уда
ления из влагалищ а отделяемого; 2) простая — осмотр шейки после 
протирания ее ватным тампоном; 3) расш иренная — обработка шейки 
различными веществами. Ч ащ е  пользуются 3% уксусной кислотой, 
которая  помогает выявить эктопию и другие патологические измене
ния на шейке. П роводится  т а к ж е  проба Ш иллера  с раствором Лю- 
голя, к оторая  основана на содерж ании гликогена в клетках. Р ак о вая  
ткань  бедна гликогеном и не окраш ивается  раствором Люголя;
4) цветная — окраска  шейки различными красками, что дает  воз
мож ность лучше выявить изменения на шейке матки; 5) люмине
сцентная: при окраске шейки специальными красками и при освеще
нии кварцевы м  источником света р ако вая  ткань приобретает х а р ак 
терное для  нее свечение.

К о л ь п о с к о п и ч е с к и е  к а р т и н ы :  1) нормальная слизистая 
шейка м атки бледно-розового цвета  с нежной сетью древовидно рас
положенных сосудов. Раствором  Л ю голя  красится  в темно-коричне- 
ный цвет; 2) эктопия — появление цилиндрического эпителия из цер
викального к ан ал а  на влагалищ ной части шейки; после обработки 
уксусной кислотой эктопия напоминает гроздь незрелого винограда, 
йоднегативна; 3) зона  превращ ения — цилиндрический эпителий н а 
чинает вытесняться плоским многослойным эпителием. Эпителизация 
м ож ет  идти дву м я  путями: а) нарастанием плоского многослойного 
эпителия с периферии; б) метаплазией цилиндрического эпителия. 
В результате  эпителизации появляю тся открытые и закрытые железы  
(ovulae  N abo th ii ) ;  4) атипические изменения на шейке: а) лей копла
кия — в виде белесоватых йоднегативных участков, на которых сосу
дистый рисунок не виден; б) основа лейкоплакии — своеобразная 
картин а  ярко-красной крапчатости на белесоватом фоне; в) членение 
и м озаика  (образование  «полей») — вид «мраморности» (йоднегатив- 
ные участки);  г) эритроплакии — ярко-красные участки, обычно с 
резкой границей, йоднегативны; 5) раковые изменения — появляются 
деформированные сосуды в виде клубочков, штопора, спиралей и т. д. 
П оявляется  разнокалиберность сосудов. Такие участки, к ак  правило, 
йодонегативны, нередко наблю дается  «плюс»-ткань. В запущенных 
случаях  некроз обусловливает  грязный налет и бесструктурность 
ткани.

К У Л Ь Д О С К О П И Я  (трансвагинальная лельвеоскопия) — метод 
визуального исследования внутренних половых органов женщины с 
помощью специального эндоскопа, который вводится в брюшную по
лость через прокол заднего свода  влагалищ а (задн яя  кольпотомия) 
в дугласов карм ан,  откуда  собственно и название кульдоскоп (cui 
de s a c — слепой мешок).

П о к а з а н и я .  Уточнение характер а  патологического процесса 
во внутренних половых органах: место, откуда  исходит опухоль, в за 
имоотношение опухоли с соседними органами, внематочная беремен
ность, эндометриоз,  туберкулез придатков матки. В ряде  случаев 
м ож ет  заменить пробное чревосечение.

М е т о д и к а .  Н акан уне  и утром в день исследования больной 
опорож няю т кишечник (клизм а) .  П еред  самой операцией вводят  под 
к о ж у  1 мл 2% раствора  промедола. Б ольн ая  леж ит на гинекологи
ческом кресле. Н ар у ж ны е  половые органы дезинфицируют. Обнаж аю т 
влагалищ е зеркалам и и тщательно обрабаты ваю т их спиртом и йодом. 
Задню ю  губу шейки матки захваты ваю т  пулевыми щипцами и при
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поднимают шейку кверху. В этот момент производят парацервлкаль- 
ную анестезию (0,5% раствором новокаина по 20 мл в каж ду ю  сто
рону). Затем  больную переводят в коленно-грудное положение. Го
лова, плечи и грудь леж ат  на подушке; спина максимально вогнута. 
В таком положении кишечные петли перемещаются к диафрагме. 
Вводят  во влагалище зеркало и максимально оттягивают последним 
промежность кверху. Задню ю  губу, захваченную пулевыми щипцами, 
низводят книзу, обнаж аю т задний свод и хорошо освещают послед
ний рефлекторной лампой. Длинной толстой иглой прокалывают з а д 
ний свод и проникают в дугласов карман. При этом слышно, как з а 
сасывается воздух в брюшную полость. Скальпелем по игле произ
водят заднюю кольпотомию и несколько расширяют отверстие, чтобы 
можно было ввести кульдоскоп. Вводят последний и осматриваю т 
с его помощью полость малого таза.

По окончании осмотра просят больную сделать глубокий вдох и 
вслед за  этим выдох и потужиться. При этом из брюшной полости 
через трубку с шумом выходит воздух. Затем  трубку вынимают и на 
отверстие в своде наклады ваю т 1—2 кетгутовых шва. Трансвагиналь
ную кульдоскопию можно производить и в положении больной на 
спине с высоким положением таза.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Острые воспалительные процессы в 
малом тазу, инфильтраты или опухоли в дугласовом кармане, ср а 
щения с кишечником, фиксированная ретрофлексия матки, сердечно
сосудистые заболевания у больной в стадии декомпенсации и другие 
тяжелые заболевания. Производить кульдоскопию надлеж ит  в усло
виях стационара.

Л А П А Р О С К О П И Я  (трансабдоминальная п е л ьв е о ск о п и я )— вве
дение оптической системы производится через прокол в брюшной 
стенке (см. Пневмоперитонеум).

М А С С А Ж  Г И Н Е К О Л О Г И Ч Е С К И Й  способствует усилению обме
на веществ, улучшает кровообращение, растягивает соединительно
тканные тяжи, рубцы, образовавш иеся в результате воспалительного 
процесса в тазовой клетчатке или брюшине. После м ассаж а  спайки 
и перемычки истончаются, а иногда и исчезают.

М ассаж  производят в положении женщины на гинекологическом 
кресле. Врач стоит, как при обычном гинекологическом исследовании. 
Предварительно должны быть опорожнены мочевой пузырь и кишеч
ник. Брюшную стенку припудривают тальком. Вводят во влагалищ е 
два  пальца (указательный и средний), локоть руки опирается на 
одноименное колено врача, нога которого стоит на подножке 
кресла или на табуретке. Такое положение руки позволяет 
массировать нежнее и рука быстро не утомляется. Круговыми дви
жениями «наружная»  рука постепенно вдавливает  брюшную стенку 
к пальцам «внутренней» руки и проникает к задней поверхности мат
ки, а затем и к правому ребру ее в область широкий связки, к право
му параметрию. Ткань, подвергающаяся массажу, находится между 
пальцами обеих рук. Ладонной стороной трех ф аланг  (а не концами 
пальцев!) «наружной» руки производят поглаживание, разминание, 
надавливание и растяжение; все эти манипуляции одновременно вы
зывают и гиперемию. Если массажу долж на подвергаться правая  
сторона (например, при рубцовом сморщивании правого парам етра) ,  
то во влагалище вводят  два  пальца левой руки. Пальцы, введенные
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в Правый влагалищ ный свод, производят давление на шейку матки 
в сторону левого параметрия, а «наруж ная»  рука с постепенно нара
стающей силой оттягивает матку в левую сторону. Произведя такое 
постепенное растягивание, врач спустя непродолжительное время де
лает  паузу, не извлекая  пальцев из влагалищ а, и через короткий срок 
вновь повторяет растяжение.

В первый сеанс, который длится не более 5 минут, рекомендуется 
проделать 2— 3 растягивания, увеличивая число их на одно при 
каж дом  из последующих занятий. Затем  растягивание проделывают 
многократно, сеансы продолж аю тся  максимум до 15—20 минут. Если 
массировать приходится инфильтрат, то начинают м ассаж  с пе
риферии инфильтрата,  постепенно п род олж ая  массирующие дви
жения по направлению отводящ их кровеносных и лимфатических 
сосудов.

Интенсивность м ассаж а  соразм еряю т с чувствительностью боль
ной. М ассаж  не долж ен вы зы вать боли ни во время, ни после сеанса. 
Боли, появляющ иеся после м ассаж а,  сигнализируют о возможности 
возникновения осложнения, и м ассаж  прекращают.

При благоприятном течении массаж  продолж аю т систематически 
в течение 2, а иногда 3 месяцев.

М ассаж  гинекологический вибрационный производят иногда 
вместо двуручного гинекологического м ассаж а.  Большой наконечник 
вибрационного аппарата  прикладываю т к брюшным покровам и 
двумя пальцами, введенными во влагалище, подводят подлежащ ие 
м ассаж у  органы к месту, куда приклады ваю т наконечник аппарата. 
Применяю т главным образом при ожирении брюшной стенки, крово
течениях у женщ ин на почве атонии матки, наличии плотных ин
фильтратов.

П Е Р Т У Б А Ц И Я  —  продувание труб — метод определения прохо
димости труб. Условия для пертубации: отсутствие кровянистых вы
делений; манипуляции следует производить не ранее чем через
4—5 дней после окончания и не позже чем за  5—6 дней до наступле
ния менструаций, т. е. с 10-го по 20-й день менструального цикла 
(при 28-дневном цикле).  Клинический анализ крови и мочи накануне 
пертубации долж ны  соответствовать норме. Степень чистоты вл ага 
лищного отделяемого 1 или II.

В м азках  из шейки и уретры — отсутствие лейкоцитов, трихомо- 
над, гонококков.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Фебрильная или субфебрильная тем
пература. Острые, подострые, а так ж е  хронические, но часто обо
стряющиеся воспалительные процессы половых органов. Опухоли 
матки и придатков. Наличие фокальной инфекции (гнойные очаги, 
пиодермия).  Не следует производить пертубацию раньше, чем через 
2 месяца после окончания грязелечения.

Т е х н и к а .  З а  несколько часов до манипуляции очистительная 
клизма. Гинекологическое исследование и зондирование не следует 
производить непосредственно перед вмешательством (профилактика 
спазм а) .  Больную уклады ваю т в гинекологическое кресло. Н аруж ны е 
половые органы, влагалищ е и шейку матки дезинфицируют спиртом 
и 2% настойкой йода. Шейку матки обнаж аю т при помощи зеркала 
и подъемника. Переднюю губу захваты ваю т  пулевыми щипцами и 
слегка подтягивают ко входу во влагалище. В кан ал  шейки вводят 
наконечник, плотно закрываю щ ий просвет канала, и начинают вводить
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(нагнетать) воздух (газ) в полость матки. Д авлени е  в системе во 
время продувания не долж но быть выше 180 мм рт. ст. Если трубы 
проходимы, то при давлении 75 мм рт. ст. обнаруж ивается  проходи
мость т р у б —'Давление в системе начинает падать. При стенозиро- 
ванных трубах проходимость устанавливается  лишь при давлении 
125— 160 мм рт. ст. Признаками проходимости маточных труб я в л я 
ются: падение давления в системе, появление характерного звука  при 
аускультации брюшной стенки, возникновение френикус-симптома и 
исчезновение печеночной тупости. Наиболее достоверным признаком 
является  определение при рентгеноскопии в поддиаф рагм альной об
ласти газового пузыря.

При анализе результатов пертубации во избеж ание возмож ных 
ошибок необходимо учитывать следующие обстоятельства: 1) при 
неполном замыкании наружного маточного зева воздух из матки 
может выходить во влагалище, что сопровождается  характерным 
звуком; 2) френикус-симптом иногда наблю дается  и при непроходи
мых в ампулярных отделах трубах; френикус-симптом мож ет  отсут
ствовать и при проходимых трубах (при небольшом количестве вве
денного воздуха).  Более  точные данные для  оценки функционального 
состояния труб можно получить при кимографической пертубации 
(прибор Ягунова или аппарат  дл я  продувания труб системы заво да  
«К расногвардеец») .

Пертубации аппаратом системы завода  «Красногвардеец» произ
водится следующим образом. Воздушный резервуар до метки 190 з а 
полняют жидкостью, затем кран режима переключают с давления  на 
вакуум. Через фильтр в воздушный резервуар засасываю т газ из 
обычной кислородной подушки. После включения прерывателя и вве
дения наконечника в полость матки аппарат  включают в сеть. Кран 
регулировки устанавливаю т так, чтобы газ поступал со скоростью 
30—50 мл в минуту. В случае проходимости труб, когда кимографи- 
ческая кривая опускается и давление в системе падает,  прерыватель 
следует выключить и увеличить скорость подачи газа  так, чтобы в 
одну минуту входило около 100 мл газа.  Во время пертубации сле
дует вводить от 50 до 130 мл газа,  после чего регулятор скорости 
устанавливается  на нуле, подача газа  прекращается. Д авлени е  в си
стеме при этом снижается до определенного уровня (минимальное 
давление) .  В зависимости от степени проходимости труб минималь
ное давление составляет 110— 125 мм рт. ст. После того как  мини
мальное давление становится стабильным в течение 20—30 секунд, 
включают вакуум, и давление снижается  до нуля. По соответствую 
щему уровню воды в воздушном резервуаре  можно судить о количе
стве введенного газа.

Отрицательным моментом при применении пертубации вышеопи
санным аппаратом является  невозможность полностью исключить 
обратное выхождение воздуха (газа) через шеечный канал. О днако  
при известном навыке да ж е  незначительное выхождение воздуха  
(газа) можно диагностировать по характерному звуку и одновремен
ному появлению вертикального падения кимографической кривой. 
Шум, создаваемый мотором при работе аппарата ,  мешает произво
дить во время пертубации аускультацию. Следует отметить, что ре
шающей при кимографической пертубации является  не аускультация, 
а регистрация изменения давления. В целях исключения функцио
нального характера непроходимости труб (т. е. их спазм) во всех 
случаях непроходимости труб следует повторить продувание после
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однократной инъекции атропина или введение по 5 или 10 мг проге
стерона в течение 3—4 дней перед повторной пертубацией.

Д л я  оценки степени проходимости труб и функционального их 
состояния анализирую т следующие показатели: 1) давление, при 
котором устанавли валась  проходимость труб (максимальное давле 
ние); 2) характер кимографической кривой (частота и амплитуда 
колебаний);  3) давление в системе после прекращения нагнетания 
газа  (минимальное давление).

Запись кимограммы рекомендуется вести на миллиметровой бум а
ге, что дает  возможность довольно точно определить амплитуду ко
лебания давления, а так ж е  число сокращений маточных труб в 
минуту. На кимограмме следует указать  дату пертубации, фамилию 
и инициалы обследуемой, номер истории болезни, дробью указать 
день менструального цикла (числитель) и продолжительность мен
струального цикла (знаменатель) ,  количество введенного газа и 
дробью максимальное (числитель) и минимальное (знаменатель) 
давление.

п и е л о г р а ф и я  — исследование почечных лоханок, чашечек и 
мочеточника с помощью контрастной рентгенографии. Р е т р о 
г р а д н а я  пиелография. Вводят мочеточниковые катетеры в почеч
ные лоханки и производят обзорный рентгеновский снимок. Затем  
через катетеры (один или оба) медленно под небольшим давлением 
из 20-граммового шприца с иглой вводят подогретый до 37° стериль
ный 20% раствор сергозина (монойодметансульфокислый натрий, 
содерж ащ ий 52% органического йода) в количестве 8— 10 мл в к а ж 
дую  сторону до появления у больной ощущения тяжести в области 
почки и делаю т рентгеновский снимок. После ретроградной пиелогра
фии с целью профилактики мочевой инфекции вводят внутривенно 
10 мл 40% раствора уротропина или внутримышечно 200 000 Е Д  
пенициллина.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Острый уретрит, цистит.
В ы д е л и т е л ь н а я  ( в н у т р и в е н н а я )  пиелография. В вену 

в в о д я т  50 мл 40% стерильного раствора сергозина.
Время появления сергозина в лоханке и мочеточнике и интенсив

ность его тени позволяют судить о функции к аж дой  почки, лоханки, 
мочеточника в отдельности.

Первый рентгеновский снимок делаю т через 7— 10 минут, повтор
н ы й — через 15— 20 минут и последний — через 30— 45 минут после 
введения сергозина.

Д о з а  сергозина для девочки определяется в зависимости от воз
р а с т а — по 0,1 г сухого вещества сергозина на 1 год жизни.

Серийные снимки позволяют судить о форме и размерах лоханки, 
наличии камня, ширине мочеточника.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Острые заболевания печени, базедо- 
визм, менструация, азотемия.

П Е Л Ь В И М Е Т Р И Я  — по специальным показаниям определение 
размеров таза  с помощью рентгеновых лучей. Существуют различные 
методики. Наиболее простая и доступная — по принципу прибора 
Ф абра  — основана на одновременной рентгенографии прямого и по
перечного размера входа таза ,  размера  головки, стоящей в плоскости 
входа. Осуществляется с помощью специальной металлической мас
штабной линейки.
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Рентгеновский снимок производится: переднезадний — при усло
виях 70—80 kV, 80 т А ,  фокусное расстояние 100 см, экспозиция
4 секунды; боковой снимок — 80 kV, 80 т А ,  экспозиция 5 секунд. 
Более точные данные определения соответствия размеров головки и 
таза  получаются при рентгенографии в родах, при головке, стоящей 
во входе таза.

п л о д ,  в н у т р и у т р о б н а я  с м е р т ь , р е н т г е н о д и а г н о 
с т и к а 1. Имеется свыше 15 признаков, характеризующих на рентге
нограмме внутриутробную смерть плода: зияющие швы м еж ду костя
ми черепа, смещение и значительное захож ден ие  теменных костей за 
лобную и затылочную, меш кообразная конфигурация черепа при 
высоком стоянии головки, изгиб позвоночника в направлении, обр ат 
ном тому, что имеется у живого плода, — резкое (углообразное) р а з 
гибание в шейно-грудном и поясничном отделах позвоночника, так 
называемый гибус вследствие потери мышечного тонуса, отвисание 
нижней челюсти, свисание конечностей, спадение грудной клетки 
и др.

Описанные признаки отчетливее о бнаруж иваю тся  спустя 
12— 14 часов после смерти плода.

Обязательным условием для относительно безошибочной рентге
нодиагностики внутриутробной смерти плода является  наличие цело
го плодного пузыря, проведение рентгеновского снимка вне схваток, 
а окончательное решение вопроса надо основывать не на одном к а 
ком-либо из описанных признаков (который сам по себе может быть 
и при живом плоде),  а непременно на совокупности возм ож но  боль
шего количества признаков.

П Н Е В М О П Е Р И Т О Н Е У М  (газовая  г и н е к о гр а ф и я )— рентгеноло
гическое исследование нижнего отдела брюшной полости и малого 
таза  на фоне введенного газа. П озволяет  уточнить и дифф еренциро
вать опухоли, исходящие из половых органов и экстрагенитальные, 
опухоль яичника и субсерозную миому, опухоль кишечника, выявить 
склеро-кистозные яичники, уточнить характер аномалий развития и 
уродств внутренних половых органов (врожденное  отсутствие яични
ков и др.).

Рентгенологическое исследование при пневмоперитонеуме произ
водится только в стационарных условиях.

П о д г о т о в к а  б о л ь н о й .  Накануне и за несколько часов до 
наложения пневмоперитонеума тщательно очищают кишечник (клиз
мой). Перед самым наложением опорож няю т (самопроизволь
но) мочевой пузырь. Исследование следует проводить лучше н а
тощак.

В д у в а н и е  г а з а .  После предварительной дезинфекции кожи 
живота в положении больной на спине производят прокол передней 
брюшной стенки на 2 см ниже и влево от пупка. Игла на своем пути 
встречает три сопротивления: кожу, апоневроз и брюшину. Д ал ее  
соединяют ее с аппаратом  для наложения пневмоторакса. Х ар ак тер 
но появление колебания жидкости в градуированной бюретке, что 
свидетельствует о попадании иглы в брюшную полость. Постепенно 
вводят газ (кислород или углекислый газ) в количестве 1000— 1500 мл 
в зависимости от толщины подкож нож ирового  слоя. П ри поступлении

1 При отсутствии возможности применить фоноэлектрокардиографию.
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газа  в брюшную полость больная начинает чувствовать некоторое 
давление в подложечной области, появляется  небольшой френикус- 
симптом. Если газ не попал в брюшную полость (что уточняется при 
рентгенологическом исследовании),  то имело место проникновение 
газа  в кишечник или надбрюшинную клетчатку. В таких случаях 
лроцедуру можно повторить через 1—2 дня (при нормальных анали
зах  крови).

Р е н т г е н о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е  производится в 
положении Тренделенбурга на животе  с наклоном головного конца 
ш татива  на 30—40°, для  чего у ш татива  закрепляю т специальные 
наг.лечики, чтобы больная не сползала  вниз. Ж елательно  сначала 
произвести рентгеноскопию, что позволяет определить количество 
газа  в малом тазу, взаимоотношение матки с остальными органами и 
патологическими изменениями в малом тазу.

Затем  в описанном положении осуществляю т рентгенографию — 
центральный луч направляю т  на копчик с небольшим (на 15°) накло
ном трубки в краниальном направлении. При положении больной на 
спине центральный луч направляю т  несколько выше лобка. При этом 
наклон трубки идет в каудальном направлении, а угол, образуемый 
центральным лучом с плоскостью штатива, равен 20— 30°.

Рентгеновские снимки делаю т при обычном режиме: первый — 
обзорный, затем с уточнением оптимального реж им а  производится 
второй снимок.

Если невозможно изменить положение трохоскопа, чтобы придать 
больной положение Тренделенбурга, следует после введения газа 
придать больной коленно-грудное положение с выгибанием позво
ночника.

При наличии томограф а  с помощью последнего производят 
послойное исследование, при котором получается более детальная 
рентгенологическая картина.

Целесообразно  сочетать пневмоперитонеум с гистеросальпинго- 
графией (биконтрастная гинекография).  При этом получается би -  
к о н т р а с т н ы й  снимок, позволяющий более подробно предста
вить себе картину, включая изображение полости матки и маточных 
труб (биконтрастная рентгенопельвеография).

М ож но  ограничиться введением зонда в полость матки, что тоже 
позволяет судить о положении м атки и ее взаимоотношениях с со
седними органами.

Если требуется определить и состояние толстого кишечника (п р я
мой, сигмовидной, слепой киш ок),  наличие или отсутствие спаек, 
прорастание кишечника опухолью, следует после первого — второго 
рентгеновского снимка наполнить кишечник через клизму бариевой 
взвесью и сделать еще снимок.

Это позволяет определить взаимоотношение опухоли с различ
ными отделами толстого кишечника.

Рентгенологическое исследование в условиях пневмоперитонеума, 
как  правило, переносится легко. Больные указываю т лишь на ощ ущ е
ние распирания в брюшной полости, иногда незначительные боли в 
области плеча (френикус-симптом).  В течение суток после наложения 
пневмоперитонеума больная находится в постели в положении с не
сколько приподнятым ножным концом кровати.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Сердечно-сосудистые заболевания с 
явлениями суб- и декомпенсации, острые воспалительные процессы 
в брюшной полости и малом тазе,  адгезивный перитонит.
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П Н Е В М О Р Е Т Р О П Е Р И Т О Н Е У М . Рентгенологической исследова
ние почки, окруженной слоем газа,  позволяет получить более четкое 
изображение контуров почки. Г аз  вводят  пресакральным путем, т. е. 
через пространство м еж ду  копчиком и прямой кишкой. Под контро
лем пальца, введенного в прямую  кишку в положении больной на 
боку с согнутыми в коленных и тазобедренных суставах ногами, иглу 
вкалываю т в заднюю промежность на глубину 4— 5 см (тщательно 
контролируют, нет ли крови).  Д ал ее  производят анестезию с 20 мл
0,25% раствора новокаина, далее  вводят  другую, более длинную 
иглу, если нет крови, подключают аппарат  (см. Пневмоперитонеум) 
и вводят 1000— 1500 мл кислорода, который в течение 15— 30 минут 
распространяется по забрюшинной клетчатке, о к р у ж ая  почки и моче
точник. Образуется  п н е в м о р е т р о п е р и т о н е у м ,  что дает  во з
можность на рентгенограмме получить четкое изображ ение контуров 
почки и надпочечника, опухоли надпочечника, почечные аномалии. 
Иногда ретроперитонеум сочетают с пиелографией (см. П и ел о 
графия) .

П О Л И П Э К Т О М И Я  в условиях хирургического кабинета женской 
консультации допустима при слизистом полипе на тонкой ножке. 
После дезинфекции обнаженного в зеркалах  влагалищ а и шейки м ат 
ки захваты ваю т  полип ближ е к нож ке  корнцангом или маленькими 
овариальными щипцами, или окончатым абортцангом и в р ащ аю т в 
одну сторону вокруг продольной оси до полного откручивания. При 
длинной, но несколько широкой нож ке на последнюю, возм ож но бли
же к ее основанию, наклады ваю т тонкую кетгутовую лигатуру  или 
кетгутовый шов и отсекают скальпелем. После отделения полипа 
оставшуюся культю или соответствующее этому место смазываю т 
раствором йода. Удаленный полип всегда направляю т  д л я  гистологи
ческого исследования.

Если полип исходит из полости матки, его у даляю т  только в ста 
ционарных условиях.

П Р О М Ы В А Н И Е  М О Ч Е В О Г О  П У З Ы Р Я  производят  через к ате 
тер из кружки Э см арха  либо из шприца Ж а н е  после предваритель
ного промывания уретры (см. П ромывание уретры).  К р у ж к а  до л ж на  
находиться выше уровня мочевого пузыря не более чем на 
75— 100 см. При промывании из шприца давление  на поршень не 
дол ж но  форсироваться, чтобы не вы звать быстро нарастаю щ его  д а в 
ления в мочевом лузыре. П ром ы вная  жидкость д о л ж н а  быть подогре
та до 37°. Выпускаемые порции ж идкости д олж н ы  быть меньше ем 
кости мочевого пузыря. Проще всего емкость мочевого пузыря опре
деляется  измерением количества самостоятельно выпущенной мочи 
при одном акте мочеиспускания. Количество вводимой жидкости 
д о л ж н о  быть несколько меньше. При промывании мочевого пузыря 
не следует наполнять его до  появления позыва к мочеиспусканию. 
В противном случае промывание лричиняет болезненность и опасно 
возможностью восходящей инфекции. П ром ы вная  жидкость, шприц, 
круж ка  Эсмарха  с резиной, как  и катетер, до л ж н ы  быть стерильные. 
В качестве промывной жидкости можно пользоваться  2% раствором 
борной кислоты, раствором перманганата  кали я  1 : 8000, такой ж е 
концентрации раствором оксицианистой ртути.

П Р О М Ы В А Н И Е  У Р Е Т Р Ы  производится либо как  сам остоятель
ное мероприятие, либо всегда перед промыванием мочевого пузыря,
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чтобы не занести в пузырь имеющиеся в мочеиспускательном канале 
патогенные микроорганизмы. Промы ваю т из кружки Эсмарха  с рези
новой трубкой с помощью стеклянного конусообразного с одним о т 
верстием наконечника (см. Промывание мочевого пузыря).

С начала  струей обмывают наружны е половые органы. Затем 
дву м я  пальцами левой руки раскрывают половую щель, обнаж аю т 
наруж ное  отверстие мочеиспускательного канала  и обмывают послед
нее струей промывной жидкости, не касаясь наконечником кожи и 
отверстия. После этого вводят конец наконечника в уретру, н аправ 
л яя  его к задней стенке канала  и несколькими прерывистыми струями 
промывают мочеиспускательный канал. Промывная жидкость, у да 
ряясь о заднюю стенку канала ,  разбрызгивается  по всему каналу, 
промывая его. Наконечник не следует глубоко вводить в уретру, что
бы жидкость не попадала  через внутренний сфинктер в мочевой пу
зырь, а пром ы вала  только мочеиспускательный канал.

П Р О Х О Д И М О С Т Ь  т р у б  (см. так ж е  Пертубация, Гистеросаль
пингограф ия):  а) проба с метиленовой синью. Шейку матки о б н аж а 
ют при помощи зеркала  и подъемника, заднюю губу шейки матки 
фиксируют пулевыми щипцами, дезинфицируют влагалище, произво
д я т  пункцию через задний свод и в заматочное пространство вводят 
100 мл физиологического раствора. Иглу не извлекают. Затем через 
наконечник с обтуратором шприцем Б рауна  вводят в полость матки 
20 мл 0,1% раствора метиленовой сини. Если из иглы, оставленной в 
заматочном пространстве, будет вытекать голубоватая  жидкость, 
м ож но считать, что минимум одна труба проходима; б) проба Шпека. 
О бнаж аю т  шейку матки зеркалами, дезинфицируют половые органы, 
пулевыми щипцами фиксируют переднюю губу шейки матки. Ш при
цем Брауна  с обтуратором медленно вводят в полость матки 10 мл 
теплого 0,06% раствора феносульфофталеина. Наконечник извлекают 
через 10 минут. Снимают пулевые щипцы и извлекают зеркала. Б оль
ную укладываю т на кушетке. В первые 10 минут она выпивает стакан 
теплого чая. Через 1 час катетером получают первую порцию мочи. 
Если она красная, то проба положительная. Если ж е она обычного 
соломенного цвета, то к моче прибавляют несколько капель 10% рас
твора едкого натра (изменение цвета мочи происходит только в ще
лочной среде). При отрицательной пробе следующую порцию мочи 
берут еще через час и повторяют исследование. П ри  отрицательной 
пробе маточные трубы непроходимы.

П У Н К Ц И Я  З А Д Н Е Г О  С В О Д А  влагалищ а, пробный прокол (как 
правило, в стационаре).  Производится с целью выяснить характер 
содержимого (свободная жидкость, кровь, гной) в полости малого 
таза.

Т е х н и к а .  После мочеиспускания (самостоятельного или с по
мощью катетера) на гинекологическом кресле с соблюдением во всем 
строжайшей асептики и антисептики производят дезинфекцию н а р у ж 
ных половых органов, влагалищ а и влагалищной части матки (обмы
вание, обсушивание, обработка спиртом и йодом наружных половых 
органов, осторожное протирание в зеркалах  влагалищных стенок 
тулферами, смоченными спиртом, смазывание влагалищных стенок 
йодом). После этого сменяют зеркала  и обнаж аю т шейку матки.

Задним  зеркалом оттягивают вниз заднюю стенку влагалища, 
переднее зеркало  (подъемник) подводят  под влагалищ ную  часть
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матки. Пункцию делают длинной (8— 10 см) иглой, не слишком тон
кой (чтобы могли пройти и мельчайшие сгустки крови), насаженной 
на 10-граммовый шприц. При вколе иглу направляю т несколько кпе
реди параллельно задней стенке матки, чтобы не проколоть стенку 
прямой кишки. Иглу продвигают в глубину (обычно на 3—4 см), по
ка не получится ощущения, что она попала как бы в пустоту. После 
этого начинают оттягивать поршень шприца и отсасываю т жидкость. 
Если жидкость не высасывается, иглу осторожно и медленно вы тя
гивают и продолж аю т вытягивать поршень. Как только в шприце 
показывается содержимое (светлая жидкость, кровь, гной), извлече
ние иглы прекращ аю т и продолж аю т отсасывание.

По окончании пункции извлекают иглу и вторично смазываю т 
задний свод влагалищ а йодом.

Р Е Н Т Г Е Н О Г Р А Ф И Я  П Л О Д А  применяется в отдельных случаях 
для  уточнения диагноза: 1) многоплодие; 2) некоторые уродства пло
да  й особенно гидроцефалия; 3) относительные размеры плода и 
размеры таза  .при подозрении на клинически узкий таз; 4) диф ф ерен
цирование опухоли и беременности (применяется редко);  5) д и а 
г н о з — мертвый плод. Рентгенография д о л ж н а  производиться только 
по строгим клинически обоснованным показаниям.

Рентгеновские снимки производятся  в положении беременной на 
спине или на животе (в последнем случае имеется специальное при
способление или под грудь кладется подушка, которую женщина 
обхваты вает  руками для  удобного положения) таким образом, чтобы 
дно матки незначительно выходило за верхний край кассеты. Высота 
укладки варьирует в зависимости от срока беременности и от задач 
снимка: при низко стоящей предлежащ ей части плода в границы 
снимка попадает вход и полость таза;  при многоводии, отвислом 
животе снимок делается в положении на боку. Снимок необходимо 
производить при опорожненном кишечнике и мочевом пузыре.

Условия снимка: напряж ение 80 kV, сила тока 100 т А ,  расстоя
ние 70—80 см, экспозиция до 4 секунд, для бокового снимка — до 
6 секунд. Количество снимков ограничивается д в у м я :  один — в пе
реднезадней, другой — в боковой проекции, не больше.

Д о за  излучения при этих условиях на глубине составляет 3—3,5 г.

С ОСУ ДИСТАЯ СИСТЕМА. Ф У Н К Ц И О Н А Л Ь Н А Я  О Ц Е Н К А . 
Артериальное давление среднее. По сравнению с цифрами макси
мального (систолического) и минимального (диастолического) да в л е 
ния ближе к действительному уровню внутриартериального давления 
крови стоят величины так называемого среднего давления — д а в л е 
ние в манжетке, соответствующее самым большим колебаниям осцил
лометра, равняется среднему давлению в артерии. По осциллограмме 
можно учитывать величины среднего, максимального и минимального 
артериального давления. Высота среднего давления (md) отсчиты
вается по моменту наибольших осцилляций, а минимального (m n) — 
по моменту начала резкого снижения зубцов.

Среднее артериальное  давление в нормальных условиях— величина 
постоянная. Оно не подвергается влиянию тех факторов, от которых 
меняется систолическое и диастолическое давление. У здоровых 
беременных женщин систолическое давление  в плечевой артерии ко
леблется от 110 до 125 мм рт. ст., диастолическое — от 60 до 
85 мм рт. ст., пульсовое давление в среднем равно 40—50 мм рт. ст.,
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среднее артериальное давление составляет 80— 100 мм рт. ст. При 
поздних токсикозах рекомендуется измерять артериальное давление 
на обеих плечевых артериях, так  как  разница может достигать 
15—60 мм вместо 5— 10 мм рт. ст. при нормально протекающей бере
менности.

Височное давление (височно-плечевой коэффициент) характеризу
ет внутричерепное артериальное давление, так как сосуды связаны 
общей иннервацией. Измерение артериального давления в височной 
артерии производится с помощью специальной манжетки (4 см ш и
рины и 20 см длины ),  соединенной с тонометром, и определяется 
пальпаторным методом. В норме максимальное давление равно 
60—70 мм рт. ст., среднее — 50— 55 мм рт. ст., минимальное — 
35—40 мм рт. ст.

Д л я  практических целей имеет значение определение височно
плечевого коэффициента, т. е. отношения максимального височного 
и плечевого артериального давления, в норме равного 0,5.

При местных сосудистых расстройствах функционального или 
органического характера  давление в височной артерии м ож ет  повы
ш аться относительно давления в плечевой артерии.

Л окальн ое  повышение височного давления свидетельствует о ре
гионарной гипертонии (внутричерепной).

Давление венозное — сила, с которой кровь давит  на стенку ве
нозных сосудов. Высота венозного давления определяется тонусом 
вен, количеством притекающей к ним и оттекающей от них крови, 
функциональной способностью правого ж елудочка, высотой внутри- 
грудного давлени я .  Венозное давление в норме уменьшается по на
правлению от периферических вен к сердцу. М аксимальное венозное 
давление  в венулах и минимальное-— в полых венах.

1. Бескровный метод исследования венозного давления  основан на 
измерении того давления, которое нужно приложить к мягким т к а 
ням конечности, чтобы вены спались и ток крови по ним прекра
тился.

2. К ровавы й метод измерения венозного давления  основан на 
введении в вену канюли, которая соединяется с измеряющим прибо
ром, по принципу соединяющихся сосудов. Д авлени е  крови в вене 
у равновеш ивается  столбом ж идкости в измеряющей системе, по ко
торому определяется венозное давление.

Существует два  способа измерения венозного давления:  а) одно
моментный способ, при котором после получения цифры давления 
игла извлекается  из вены; б) длительный, капельный способ измере
ния венозного давления  по Вальдману, при котором игла флебото- 
яо м етр а  соединена двухходовым краном с манометром и сосудом 
для  физиологического раствора, капельно вливающегося в вену в 
пром еж утках  м еж ду  измерением давления. Длительный способ фле
ботонометрии расш иряет  возможности и значение метода. Он более 
точный и позволяет следить за  динамикой венозного давления под 
влиянием лекарственных веществ и характером его повышения 
(устойчивое при сердечной недостаточности, неустойчивое при н ару
шениях сосудистого тонуса).

И з м е р е н и е  в е н о з н о г о  д а в л е н и я  кровавым методом 
производится в положении исследуемой на спине при максимальном 
расслаблении мышц. Игла вводится в среднюю вену локтевого сгиба 
руки, уложенной на уровне сердца. Рекомендуется вводить иглу без 
предварительного налож ения  ж гута,  чтобы не создавать искусствен-
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Höl'o повышения давления. Если венепункция производилась со ж г у 
том, то вы жидаю т 1—2 минуты, чтобы давление выровнялось.

Средние цифры венозного давления  у здоровых людей в спокой
ном состоянии, по данным В. А. В альдм ана,  равняю тся 70—75 мм 
вод. ст. Ч ащ е всего при полном покое наблю даю тся цифры от 60 до 
80 мм вод. ст. И зредка  встречаются и  более низкие ц и ф р ы — до 
50—40 мм вод. ст. или более высокие — до 110— 120 мм вод. ст.

Внутривенное давление у разных лиц установлено на индивиду
альной, довольно постоянной высоте: у одних по гипотоническому, 
у других по нормотоническому, у третьих по гипертоническому типу.

При пассивном положении тела уровень венозного давления  ни
же, чем при активном состоянии. Границу нормального венозного 
давления  В. А. Вальдман рекомендует определять по величине, соот
ветствующей покойному состоянию организма, когда больше всего 
выключается возбуж даю щ ее  действие нервной системы на сосуди
стый тонус.

Венозное давление  повышается при физической нагрузке, глубо
ком выдохе, кашле. В патологических условиях венозное давление 
повышается при сдавлении в области верхней полой вены, п р а в о ж е 
лудочковой недостаточности. Понижение венозного давления  бывает 
при падении венозного тонуса и уменьшении притока крови к сердцу.

Д л я  выявления реакции венозного давления на нагрузки приме
няют различные функциональные пробы.

Капилляроскопия — метод прижизненного наблюдения кровенос
ных сосудов кожи и слизистых оболочек. Он д а ет  возмож ность одно
временно исследовать как  функциональное состояние, так  и морф о
логию капилляров с наиболее удобным для  работы увеличением в 
48 и 72 раза.  Капилляроскопию производят на ногтевых переходных 
складках кожи пальцев рук и реже ног. Д л я  просветления рогового 
слоя кожи за 2—3 минуты до  микроскопирования на переходную 
складку наносят каплю индифферентного масла  (персиковое, к едро
вое, бергамотовое, укропное и др .) .  П алец  располагаю т в удобной 
позе на столике капилляроскола. Н а  ногтевое л о ж е  н аправляю т  бо
ковое освещение и начинают наблюдение. Д л я  точности исследования 
необходимо, чтобы переходная складка  кож и не была травмирована,  
иначе капилляры будут изменены в связи с местными повреждениями.

Чтобы не впасть в ошибку, надо проводить исследования на III,  
IV и V пальцах обеих рук с целью лучшего выявления ф ункц иональ
ного состояния капилляров и возможности асимметрии. При кап и л
ляроскопии обращается  внимание на фон рассматриваемого поля, 
степень видимости капилляров, их количество, длину, ширину, форму 
капилляров, состояние отдельных элементов капиллярной петли, н а 
личие анастомозов, кровенаполнение, характер  и скорость кап илляр
ного кровотока, наличие и количество экстр авазато в  и пигментных 
остатков и т. д.

Д л я  документации капилляроскопических наблюдений пользуются 
протоколированием, зарисовками и при необходимости ф отограф иро
ванием. Ф отокапиллярография дает  представление о количестве и 
форме капилляров в исследуемой области, но не о т р аж ае т  состояния 
гемодинамики. Капилляротонометрия применяется д л я  проведения 
специальных исследований.

Существует два  метода исследования капиллярного давления  в 
периферических сосудах: 1) кровавый метод по Крогу заклю чается  
в том, что под контролем капилляроскопа в капилляр вводят  тон
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чайшую волосяную трубку, соединенную с манометром, который 
покаж ет  величину давления;  2) бескровный метод основан на реги
страции давления на мягкие ткани исследуемой области За  
к апиллярное  давление принимается то давление, которое необходи
мо, чтобы исчезли первые капилляры при капилляроскопии. Н ор
мальное капиллярное  давление равняется 25—30 мм вод. ст.

Капилляроскопия представляет особую ценность для изучения 
местных сосудистых изменений при различных физиологических со
стояниях (фазы  менструального цикла, беременность, роды, после
родовой период) и ряде заболеваний (сепсис, нефрит, пороки сердца 
с нарушением компенсации кровообращения, геморрагический диатез, 
поздние токсикозы беременности и др.) ,  вовлекающих в процесс пе
риферические сосуды.

В патологических условиях могут изменяться все капилляроско
пические показатели. При этом по состоянию капилляров иногда 
мож но судить о патологическом процессе еще до появления клини
ческих симптомов заболевания. Например, в предменструальный пе
риод обычно наблю дается  некоторое спастическое состояние капил
ляров и некоторая гипотония их в первые дни менструации, причем 
ток крови замедляется  и иногда в ряде капилляров переходит в 
кратковременный стаз. В первой половине нормально протекающей 
беременности можно отметить характерные изменения в капилляро
скопической картине, заклю чаю щиеся в следующем: меняется фон 
поля зрения, увеличивается число функционирующих капилляров, 
расш иряю тся венозные колена ряда капилляров. Несколько зам ед
ляется ток крови в капиллярах,  особенно в венозных их отделах. 
Еше более наглядно это отмечается, начиная с 16— 18 недель бере
менности. Ток крови больше зам едляется  и прогрессирует с ростом 
беременности до появления стаза. По мере приближения к сроку 
родов прерывистость течения становится все чаше, а стазы все про
должительнее. В ряде случаев наблюдается легкая  извилистость ве
нозных колен капилляров.

К а п и л л я р о с к о п и я  у  б е р е м е н н ы х  с поздними токси
козами выявляет нарушения гемодинамики в капиллярной системе. 
Так, на высоте заболевания у 90% женщин меняется фон поля зр е 
ния, который становится мутным с бледным или бледно-розовым от
тенком. Количество функционирующих капилляров значительно 
уменьшено. Видимые капилляры имеют разнообразную форму и ве
личину: в виде головных шпилек, извилистые, штопорообразные, 
в виде восьмерок, а при х р о н и ч е с к о м  н е ф р и т е  — они самой 
причудливой формы, чего не наблю дается  при поздних токсикозах. 
Н а р я д у  с капиллярами, в которых образую тся стазы, отмечаются к а 
пилляры мелкие, в виде точек, в которых циркуляция крови плохо 
определяется из-за сплошной мутности фона.

При в о д я н к е  б е р е м е н н ы х  артериальные колена,  как пра
вило, имеют обычный калибр, а венозные умеренно или резко расши
рены. Ток крови в капиллярах  замедлен, зернистый, часто переходит 
в стаз.

При н е ф р о п а т и и ,  п р е э к л а м п с и и  и э к л а м п с и и  н а 
ряду с изменениями тока крови почти во всех случаях наблюдается 
спазм артериальных колен и неравномерное расширение венозных 
колен капилляров.

В процессе эффективного лечения примерно у 75% беременных 
женщин происходит норм ализация  показателей капилляроскопиче
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ской картины. У остальной части женшин нередко наблю дается  н е 
соответствие между клиническим течением заболевания и данными 
капилляроскопии, при помощи которой можно выявить скрытое тече
ние токсикоза.

Осциллография — графическая регистрация колебаний сосудистой 
стенки.

А р т е р и а л ь н а я  осциллография дает возможность измерить 
максимальное, минимальное и среднее артериальное давление. З а 
пись производится в положении женщины л еж а  на спине или сидя 
с помощью осциллографа, который состоит из манометра, пишущего 
устройства и манжетки с насосом. При этом плечевая артерия д о л ж 
на находиться на уровне сердца. Запись ведут на плече, предплечье, 
бедре и голени.

Т е х н и к а .  Н аклады вается  м анжетка ,  накачивается  воздух до 
исчезновения пульса ниже манжетки, далее постепенно выпускается 
воздух из манжетки. Прибор чертит прямую линию до тех пор, пока 
давление  в манжетке  не снизится до максимального артериального — 
первая пульсовая волна запишется в виде первого колебания на ос
циллограмме (систолическое давление).  Д ал ее  амплитуда осцилляций 
нарастает.  Наибольшие осцилляции соответствуют среднему артери
альному давлению. Затем  амплитуда снижается,  а последняя отчет
ливая осцилляция соответствует диастолическому артериальному 
давлению.

Величина наибольшей осцилляции в миллиметрах называется  ос- 
циллографическим индексом (ОИ ).  Линия, соединяю щ ая вершины 
отдельных осцилляций, называется осциллографической кривой.

Среднее давление — постоянная величина для здорового челове
ка. Эта физиологическая константа равна 90— 100 мм рт. ст. Повы 
шение его может  свидетельствовать о так  называемой скрытой ги
пертонии.

О с ц и л л о м ё т р и ч е с к и е  и с с л е д о в а н и я .  Принцип дей
ствия: осииллометр передает колебания артериальной стенки спирто
вому манометру через воздушную манжетку. Визуально отмечаются 
минимальные и максимальные колебания давления; последние соот
ветствуют среднему артериальному давлению (табл. 28).

Плетизмография — исследование периферического кровообращ е
ния, основанное на изменении объема части тела в зависимости от 
его кровенаполнения. Объем каж дого  органа или части тела челове
ка представляет собой сочетание объема, занимаемого собственно 
тканью органа, неспособного к быстрым изменениям, и объема кро
ви, движущейся в кровеносных сосудах, меняющегося в зависимо
сти от величины просвета сосудов. Если объем тканей может быть 
принят неизмененным в течение данного отрезка времени, то объем 
крови может подвергаться изменениям в зависимости от сужения или 
расширения сосудов.

Увеличение объема органов указывает  на расширение, а умень
ш е н и е — на сужение сосудов.

На плетизмограмме регистрируются пульсовые колебания (волны 
I п о р я д к а ) , связанные с фазой систолы и диастолы сердца, ды хатель
ные волны (II порядка) ,  обусловленные дыхательными движениями 
тела, а такж е  связью между дыхательным и сосудодвигательным 
центрами, и. наконец, вазомоторные волны (III  порядка).

Плетизмография широко используется для изучения безуслов
ных и условных рефлексов, а такж е  функциональных гемодинамиче-
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СКих сдвигов .под воздействием различных физиологических факторов 
и патологических влияний.

Так, с помощью плетнзмографического исследования можно вы
явить изменение реактивности сосудистой системы, зависящей от 
центральных нервнорефлекторных воздействий, связанных с бере
менностью. П ри поздних токсикозах у беременных обнаруж иваю тся 
нарушения и извращения рефлекторных реакций сосудистой системы 
на различные раздражители.

Т а б л и ц а  28

Нормальные осциллометрические колебания 
в области конечностей (по С амуэлу) *

Артерии Осциллометрический 
индекс

Верхней части плеча 4—20
Предплечья 2— 12

Сгиба руки 1— 10
Кисти М е н ь ш е  0 , 5 —2 ,0
Б едра 4 — 16
Верхней трети голени 3— 12
Л о ды ж к и 1— 10
Стопы М е н ь ш е  0 ,5 — 2 ,0

* Т аблица заи м ствована из книги П авельски и З авад - 
ски «Ф изиологические константы в клинике внутренних 
болезней» (перевод с польского). М ., 1963.

Проницаемость капилляров  — способность капиллярной стенки 
при измененных физиологических или патологических условиях про
пускать в окруж аю щ ие ткани элементы крови. Проницаемость кап ил
ляров  увеличивается при нарушениях сосудистого тонуса. С ущ е
ствует ряд функциональных проб для  определения проницаемости 
капилляров.

Гидрофильность тканей, тест разработан  М ак  Клюром и О лдри
чем (волды рная  проба) ,  не только является  показателем тканевой 
гидрофильности, но т а к ж е  о т р аж ае т  и состояние проницаемости 
сосудистых мембран. Сущность пробы заклю чается  в том, что в тол
щ у кож и сгибательной стороны предплечья тонкой иглой вводится 
0,2 мл стерильного физиологического раствора и отмечается время, 
когда образовавш ийся волдырь становится незаметным на глаз и на 
ощупь. Срок рассасывания волдыря определяется для здорового 
взрослого человека в 45—55 минут.

Физиологические колебания во второй половине неосложненной 
беременности могут быть в пределах от 45 до 35 минут и зависят 
от срока беременности. У беременных женщин при значительной 
отечности тканей, особенно с высокой альбуминурией, рассасывание 
волдыря происходит за время от 30 до 10 минут и меньше. Эту пробу
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особенно целесообразно применять у беременных при наличии 
скрытых отеков, что имеет диагностическое и прогностическое 
значение.

Кольцо Хемлина. С помошью «обручального» кольца определя
ется симптом отека пальца. Почти у всех первородящих женщин, 
у которых на 37-й неделе беременности появляется  вы раж ен ная  ги
пертензия, отек этот обнаруж ивается  на 31-й неделе беременности. 
При увеличении объема пальца на 2— 3 номера кольца почти всегда 
можно о ж идать  наличие скрытых или явных отеков.

Сосудистая иннервация. Б е л ы й  д е р м о г р а ф и з м  вызывается 
быстрым и легким штрихом на кож е острым концом металлической 
или деревянной палочки. Через 10— 12 секунд после р аздр аж ен и я  по
является  белая  полоска, которая дер ж и тся  от 1 до 5— 10 минут.

К р а с н ы й  д е р м о г р а ф и з м  вызывается медленным и силь
ным штрихом на кож е тупым концом металлической палочки. В о з 
никает через 5— 15 секунд красная  полоска, сохраняю щ аяся  от 
Р/г минут до 1—2 часов. Степень реакции зависит от места прило
жения раздражения.

В о з в ы ш е н н ы й  д е р м о г р а ф и з м .  П роизводится  сильное 
давление на кож у тупым предметом. Через 1— 2 минуты появляется  
бледноватый валик, сохраняющийся длительное время. В отличие от 
белого и красного дермографизма, возникающих у здоровых людей, 
возвышенный дермографизм обн аруж ивается  лишь при патологии 
(особенно часто при наличии аллергических заболеваний).

Р е ф л е к т о р н ы й  д е р м о г р а ф и з м .  Производится  сильное 
штриховое давление на к о ж у  острым предметом. Через 5— 30 секунд 
появляются розово-красные (реж е  белые) пятна, заним аю щ ие по
лоску в 1—6 см. Контуры пятнистости неровные, фестончатые. Р е а к 
тивные явления дер ж атся  от 30 секунд до 10 минут.

С П Р И Н Ц Е В А Н И Е  В Л А Г А Л И Щ А . В к р у ж ку  Эсмарха  вливают 
соответствующий теплый (36—37°, а иногда и более высокой темпе
ратуры) раствор. К р у ж к у  помещают на высоте 50 см над уровнем 
постели, наконечник вводят  на глубину 5 см. Ж идкость  вливается  во 
влагалищ е и вы текает  обратно в подкладное судно, на котором л е 
ж ит больная. Спринцевание м ож но проводить и сидя над  биде или 
над тазом.

Средства, применяемые д л я  спринцевания: поваренная соль (2 чай
ные лож ки  на 1 л в о д ы ) ; настой ромаш ки (2 столовые лож ки  з а в а 
рить крутым кипятком, дать  настояться в чайнике, процедить через
2—3 слоя марли и влить в 1 л воды в к р у ж ку ) ;  борная кислота 
(2 чайные ложки на 1 л  воды);  калий перманганат  (раствор 
1 :3 0 0 0 ) ;  квасцы (Alumen c r u d u m — 1 чайная л о ж к а  на 1 л воды);  
танин (1—2 чайные ложки на 1 л в о д ы ) ; молочная кислота (1 чай 
ная л о ж к а  на 1 л воды).

При гнойных выделениях применяют раствор сернокислого и со
лянокислого цинка.

Спринцевания сначала  ежедневно, затем  через день и дальш е 
1—2 раза  в неделю.

Т А М П О Н Ы  В Л А Г А Л И Щ Н Ы Е  — ватный шарик, перевязанный 
тонкой ниткой. Стерилизуется в автоклаве. Предназначены  для  вве
дения во влагалище лекарственных веществ.
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Смоченный лекарственным веществом тампон вводят с помощью 
длинного пинцета или корнцанга во влагалище, раскрытое с помощью 
зеркал. У держ ивая  тампон в глубине влагалищ а, удаляю т зеркала. 
Тампоны лечебные обычно оставляют во влагалищ е в течение 10— 12 
часов: удаляю т тампоны за концы нитки После удаления тампона 
производят  спринцевание влагалищ а теплой водой. Д л я  смачивания 
тампона применяют лекарственные вещества в глицерине. Последний 
извлекает  воду из тканей; выделения после такого тампона стано
вятся жидкими.

Rp. Ichthyol! 10,0 
Glycerini 100,0 

Rp. Alumnoli 10,0 
Acidi borici 20,0 
Glycerini 200,0

У Р Е Т Р О С К О П И Я  — осмотр внутренней поверхности мочеиспус
кательного канала. Производится  с помощью специального инстру
мента уретроскопа, представляющего собой узкую цилиндрическую 
металлическую трубку с вставленным в нее обтуратором. Трубка 
вводится в мочеиспускательный канал вместе с обтуратором, а пос
ле введения последней вынимается и в канале  остается трубка, 
в которую вводят  осветительную систему — стержень с электриче
ской лампочкой и оптическим устройством на наружном конце. 
Осторож ными движениями в глубь уретры и обратно вводят и вы
водят  стержень с осветителем и осматриваю т через оптическое стек
ло всю слизистую оболочку мочеиспускательного канала. При 
этом определяют цвет слизистой оболочки, дефекты, полипы и дру
гие разрастани я  в ней, характер отложений (гной, кровь и др.) .

Х Р О М О Ц И С Т О С К О П И Я  (красочная проба).  Исследование моче
вого пузыря после внутривенного введения больной индигокармина 
(0,4% раствор индигокармина в физиологическом растворе) в коли
честве 4— 5 мл позволяет выявить функциональную способность той 
или другой в отдельности почки, их выделительную функцию. Обыч
но при нормальной функции почки, лоханки и мочеточника выделе
ние индигокармина из мочеточника в мочевой пузырь наступает 
на 3— 4-й минуте после внутривенного введения его. В случае на
рушения функции почки (опухоль, камни, воспалительного ха 
рактера  изменения, сдавливание  мочеточника, перегиб его и др.) 
отмечается запазды вание  поступления или отсутствие поступления 
краски Особенно большое значение имеет неравномерное выделе
ние краски обеими почками.

Ф О Н О К А Р Д И О Г Р А Ф И Я  В Н У Т Р И У Т Р О Б Н О Г О  П Л О Д А  позво
ляет  регистрировать характер сердечной деятельности .плода бла
годаря  тому, что звуковые колебания, исходящие от сердца плода, 
преобразуются в электрические, а последние усиливаются и граф и
чески и зображ аю тся  на движ ущ ейся ленте.

Ф онокардиограмма плода отмечает ритмичный, учащенный, з а 
ниженный, аритмичный характер сердцебиения, интенсивность его, 
позволяет своевременно, раньше, чем обычной аускультацией, вы яв
л ять  истинное состояние этой деятельности и раньше оказы вать  н ад
л еж ащ у ю  помощь в целях предупреждения асфиксии и гибели плода.
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Д л я  указанной цели применяется специальный электрический ап 
парат фонокардиограф. Принцип метода заключается в том, что зву 
ковые колебания, исходящие от сердца плода, через микрофон пре
образовы ваю тся в электрические, затем усиливаются и регистриру
ются на бумажной ленте, движ ущ ейся  на барабан е  с определенной 
скоростью.

Ц И С ТО ГР А Ф И Я  — рентгеновский снимок мочевого пузыря, н а 
полненного контрастной жидкостью (сергозин) или газом (кислород).  
Применяется в качестве метода для косвенного определения предле- 
ж ания  плаценты.

Т е х н и к а .  Перед цистографией мочевой пузырь надо оп о р о ж 
нить произвольным мочеиспусканием или путем катетеризации. Через 
катетер в пузырь вводят 10% раствор сергозина или кислорода 
(150—200 мл) до первого позыва на мочеиспускание. Снимки произ
водят  в дорсо-вентральном и полубоковом положении лежа.

Нормально на рентгенограмме м еж ду верхней границей тени мо
чевого пузыря и головой плода в последние недели беременности 
имеется узкая  серповидная щель, а иногда головка вплотную при
леж ит к тени мочевого пузыря или д а ж е  как бы вдавливает  ее.

Если плацента расположена в нижнем отделе у внутреннего зе 
ва, указанная  шель оказывается  широкой — в пределах 3— 3,5 см. 
Метод относительно пригоден в случае полного или значительного 
частичного предлежания плаценты, при расположении последней на 
передней или переднебоковой стенке нижнего сегмента.

ц и с т о с к о п и я ,  помимо осмотра слизистой оболочки полости 
мочевого пузыря, часто сочетается с индигокарминовой пробой, 
катетеризацией мочеточников, пиелографией, эндовезикальной тер а 
пией и в этом отношении имеет большое диагностическое значение.

После введения в мочевой пузырь цистоскопа из него удаляю т 
оптическую систему и вместо нее вставляют особый кран с во зм о ж 
ностью поступающего и обратного тока для промывной жидкости, 
позволяющий легко наполнять и опорож нять  мочевой пузырь. С нача
ла определяют наличие и количество остаточной мочи, потом вводят 
теплую (37°) промывную жидкость до появления позыва к мочеис
пусканию и выводят обратно в подставленный градуированный стакан. 
Этим определяется емкость мочевого пузыря. Обычно применяется 
прозрачный раствор оксицианистой ртути (1 : 8000— 10 ООО). П ром ы в
ной кран удаляют. Наличие в цистоскопе автоматического клапана  
не позволяет жидкости вытекать из мочевого пузыря.

Если пузырь хорошо отмыт, жидкость, его наполняющ ая, совер
шенно прозрачная, в цистоскоп вводят оптическую систему — труб
ку, присоединяют к питающей электросети, включают контакт и 
осматривают слизистую оболочку мочевого пузыря: сначала перед
нюю стенку, затем, .медленно вращ ая  цистоскоп по ходу часовой 
стрелки и передвигая его спереди кзади и обратно, осматривают 
боковые стенки, дно мочевого пузыря, устья мочеточников и переход
ную складку. При положении пуговки цистоскопа на 5 часах по 
циферблату видно щелевидное устье левого мочеточника, а на 7 ча 
сах — правого. В области пузырного треугольника слизистая оболоч
ка более интенсивного красного цвета.

При осмотре устьев мочеточников можно видеть периодические 
их расширения с одновременным выбрасыванием струи мочи в норме
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бесцветной, а при почечном кровотечении — окрашенной в красный 
цвет. При цистите слизистая оболочка мочевого пузыря гиперемиро- 
ванная, отечная, бархатистая .  При туберкулезе обнаруж иваю тся бу
горки величиной с просяное зернышко, ж елтоватого цвета, окруж ен
ные красноватым венчиком — кольцом. М ож но  увидеть, если есть, 
камни, инородные тела, опухоль.

Э Л Е К Т Р О Ф О Н О К А Р Д И О Г Р А Ф И Я  П Л О Д А  в основном прояв
ляется  в виде желудочкового комплекса Q R S, продолжительность 
которого составляет 0,04—0,06 секунды. Амплитуда комплекса варь
ирует от 10 до 70. Э лектрокардиограм м а плода может быть полу
чена в ранние сроки беременности, когда сердцебиение стетоскопом 
и с помощью ф онокардиографии (см.) еще не определяется (с 15—46 
недель беременности и несколько раньш е).  Н а  электрокардиограмме 
получаются систолические комплексы плода и отдельно — матери.

Применяемые для электрокардиограф ии плода электроды н аходят
ся на брюшной стенке. При продольном положении плода наиболее 
рационально располагать дифферентный электрод в области проек
ции дна матки на брюшную стенку, а индифферентный — над левой 
или правой пупартовой связкой. Перед наложением электродов кожу 
протирают спиртом и осторожно смазываю т специальной пастой. 
Скорость дви ж ен ия  ленты 50 мм в  секунду.

Э Х О Г Р А Ф И Я  — у льтразвуковая  диагностика. Применяется для 
р аспознавания х арактера  опухолей и дифференциальной диагностики 
опухолей яичников с опухолям и матки. Производится  с помощью 
отечественного аппарата  У ЗД -4  с двухмерным датчиком. При этом 
используется принцип ультразвуковой дефектоскопии. Короткие 
звуковые импульсы, проходя через ткани, обладаю щие различным 
акустическим сопротивлением, частично поглощаются, а частично 
о траж аю тся .  О траж енны е импульсы улавливаю тся сложной электрон
ной машиной, которая преобразует их энергию в электрическую и 
регистрирует на экране электронно-лучевой трубки. Опухоли матки 
и яичников д а ю т  на экране  различные своеобразные изображения, 
что и позволяет их различать.
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XVI. с у д е б н о м е д и ц и н с к а я

АК УШЕ Р С К О- Г ИНЕ К ОЛОГ ИЧЕ С КА Я  Э К С П Е Р Т И З А

Акушер-гинеколог,  привлеченный к выполнению функций экспер
та, долж ен  руководствоваться действующими нормами о правах, 
обязанностях и ответственности экспертов.

Врач, как и любой эксперт, обязан  являться  по вызову лица, 
производящего дознание, следователя, прокурора или суда и давать  
объективное заключение по поставленным перед ним вопросам. Если 
предложенный вопрос выходит за пределы специальных знаний эк 
сперта или имеющиеся материалы недостаточны для  составления 
заключения, то эксперт сообщает о невозможности да ть  заключение 
(ст. 82 У П К ).  В случаях, когда эксперт без уваж ительны х причин 
уклоняется от дачи заключений, он привлекается к уголовной от
ветственности (ст. 182 УК). Производство заведомо лож н ы х экспер
тиз является уголовно-наказуемым преступлением (ст. 181 УК ).

Эксперту предоставлено право: знакомиться с  соответствующими 
материалами дела,  зая в л ять  ходатайства  о предоставлении ему д о 
полнительных материалов, необходимых для  дачи заключения, при
сутствовать при допросах и других следственных и судебных д е й 
ствиях, за д а в ат ь  допраш иваемы м вопросы, относящиеся к предмету 
экспертизы (ст. 82 У П К ).

Судебномедицинские акушерско-гинекологические освидетельст
вования, как и другие экспертизы живых лиц, производятся  только 
на основании постановления (предложения) органа дознания,  след
ствия или суда. В порядке частных просьб подобные освидетельст
вования совершенно недопустимы.

При судебномедицинских освидетельствованиях целесообразно 
присутствие лица, ведущего дознания, и следователя, за  исключе
нием случаев осмотра лиц другого пола, если освидетельствование 
сопровождается  обнажением этого лица (ст. 181 У П К ).

С видетельствуемая долж на  предъявить врачу-эксперту офици
альный документ, удостоверяющий ее личность, так  как  в судебно- 
медицинской практике наблюдались случаи явки на экспертизу так 
называемых подставных лиц.

При каж дом  таком освидетельствовании следует всегда иметь в 
виду установление и фиксирование в 'судебномедицинских документах 
данных, характеризующих:

1) акушерско-гинекологический анамнез (менструации, половая 
жизнь, беременность, аборт, роды, производившиеся операции и т. д.) .

2) общее состояние свидетельствуемой: телосложение, соответст
вие внешнето вида указываем ом у возрасту, инфантилизм, вирилизм

30* 467

ak
us

he
r-li

b.r
u



(омужествление),  ненормальности оволосения, наличие (или отсут
ствие) врожденной патологии, умственное развитие;

3) вторичные половые признаки: правильность сформирования и 
степень развития молочных желез, их величину, упругость, состояние 
и окраска околососковых кружков, выделения; оволосение в подмы
шечных впадинах, в области лобка  и больших половых губ, тип 
оволосения,

4) состояние наружны х половых органов: правильность сформи
рования, соответствие их развития возрасту, состояние входа во в л а 
галищ е (цвет, целость) и наружного отверстия мочеиспускательного 
канала, выделения (наличие или отсутствие, характер, количество);

5) девственную плеву: форму, ш ир ин у . (высоту),  свободный край, 
консистенцию, форму и размер отверстия, наличие «кольца сокра
щения», признаки недавнего или давнего нарушения целости плевы 
(см. «Девственность», «Д еф лорация  и экспертные доказательства  
полового сношения»);

6) повреждения (их наличие или отсутствие) на теле свидетель
ствуемой, особенно в области наружных половых органов и бедер.

В качестве вещественных доказательств  наиболее часто бывают: 
медицинские документы (история болезни, справки, анализы и т. д.),  
следы крови, спермы, мекония, выделения молочных желез и влага 
лища и т. д.

Эти объекты (следы, выделения, волосы и т. д.) подлеж ат  и зъ я 
тию и направлению только в специальные судебномедицинские л або
ратории, которые находятся  в краевых, областных и республикан
ских центрах.

Акт судебномедицинского акушерско-гинекологического освиде
тельствования составляется врачом-экспертом и направляется  тому 
органу дознания, следствия или суда,  по поручению которого произ
водилась экспертиза. Н а  руки свидетельствуемым акты не выдаются.

А Б О РТ  — Э К С П Е Р Т И З А  П Р Е С Т У П Н О Г О  П Р Е Р Ы В А Н И Я  
Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И

П ри  расследовании этого преступления необходимо применение 
судебномедицинской экспертизы (осмотр места преступления, осви
детельствование живых лиц, исследование трупов и вещественных
доказательств) .

Врачом-экспертом прежде всего должно быть объективно исклю
чено с а м о п р о и з в о л ь н о е  п р е р ы в а н и е  б е р е м е н н о 
с т и ,  возникшее в связи с заболеваниями матери и плода.

Методы криминального аборта, кроме обычных, применяемых в 
лечебных учреждениях, подразделяю т на общие и местные.

О б щ и е  в о з д е й с т в и я  на организм или его отдельные функ
циональные системы практикуются посредством: приема внутрь 
больших доз сильнодействующих лекарственных веществ (хинин, 
спорыньи, пахикарпин, ртутные соединения, отвары ядовитых расте
ний и т. д.); введения в организм эндокринных препаратов (питуит
рин и др.).  Это часто приводит к тяжелым отравлениям и иногда 
вызывает прерывание беременности; применение физических методов 
(термических — горячие ванны, грелки, горчичники, стягивание ж иво
та и поясницы; поднятие больших тяжестей, прыжки с некоторой вы 
соты и т. п.).
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Так называемые м е с т н ы е  с п о с о б ы  п о д разделяю тся  на в л а 
галищные. цервикальные и внутриматочные.

Влагалищные методы — обильные спринцевания нагретой ж и д
костью (водой) или раствором какого-либо вещества (йод, м ар ган 
цовокислый калий, сулема и т. д.).  При влагалищных методах абор
та наблюдаются ожоги и изъязвления, а при всасывании растворен
ных ядов — общие отравления д аж е  со смертельным исходом.

Цервикальные манипуляции рассчитаны на расширение шейки 
матки (бужи, катетеры, стебли растений, перья птиц и т. д.). Ис
пользование этих предметов может вызвать механические повреж де
ния, нередко протекающие с осложнениями, включая шок и сепсис.

Внутриматочные воздействия, направленные на прерывание бере
менности, чаще всего практикуются в виде инъекций различных ж и д
костей (растворы мыла и соды, йодная настойка, перманганат калия, 
сулема, уксус, нашатырный спирт и др.).  Введенные под большим 
давлением такие жидкости быстро расширяют полость матки и вы
зывают ее сокращение. В качестве осложнений, нередко со п р о во ж д а
ющихся смертельным исходом, бывают: воздуш ная эмболия (осо
бенно при введении мыльных растворов),  шок, септические забо л е 
вания, отравления, ожоги, а т ак ж е  механические повреждения шейки 
или тела матки вплоть до ее прободения инструментами, используе
мыми для введения жидкостей.

Д л я  преступного прерывания беременности используют прокол 
плодных оболочек посредством длинных острых предметов (напри
мер, вязальные спицы, иглы, стеклянные палочки, зонды и т. д.) . 
При таком способе аборта особенно опасны механические по вр еж 
дения, сопровождающ иеся прободением матки или ее шейки, крово
течением, шоковым состоянием, инфицированием. Развитие  ш о
ка нередко бывает причиной смерти во время производства 
аборта.

У с т а н о в л е н и е  п р е р в а н н о й  б е р е м е н н о с т и ,  особен
но в ее ранние сроки, при судебномедицинском освидетельствовании 
представляет очень большие трудности. Д л я  диагностики служ ат  об
щие ранние признаки беременности (см. «Беременность»),

Определенное доказательное  значение в этом отношении имеет 
микроскопическое исследование секрета молочных желез и производ
ство реакции Ашгейма— Цондека, положительный результат которой 
сохраняется в течение 5— 7 дней после прерывания беременности. 
При освидетельствовании женщины вскоре после аборта могут быть 
установлены выделения,  а такж е размягчение шейки матки и приот- 
крытие ее наружного отверстия. Если же прерывание беременности 
произведено в поздние сроки, то в таком случае экспертной диагно
стике способствуют изменения, остающиеся в организме женщины 
(инволюпия тела матки, характер выделений и др.) .

В зависимости от способа прерывания беременности при гинеко
логическом осмотре наблюдаются: ожоги и изъязвления слизистой 
оболочки, механические повреждения шейки матки и влагалищ а в ви
де осаднений, ранений, кровоизлияний, изменения окраски слизистой 
оболочки и д аж е  инородные тела.

Целесообразно производить микроскопическое исследование вы 
делений из матки. В них могут быть обнаруж ены  элементы плацен
тарной ткани, околоплодных оболочек и т. д.

Важное значение имеют медицинские документы из поликлиник, 
женских консультаций, больниц и родильных домов, куда  женщ ина
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могла обращ аться  в связи с беременностью или за помощью по по
воду начинающегося выкидыша.

Во всех случаях криминальных абортов д л я  врача-эксиерта очень 
в аж но  быть осведомленным в материалах  следствия (данные осмотра 
места преступления, описание обнаруженных вещественных д о к а з а 
тельств: предметы и жидкости д л я  производства аборта, следы 
крови и т. д .).

У с т а н о в л е н и е  а б о р т а  п р и  и с с л е д о в а н и и  т р у п а .  
Эксперт долж ен  установить: непосредственную причину смерти, д о 
казательства  бывшей беременности, метод ее прерывания и причин
ную связь  м еж ду  наступлением смерти и произведенным криминаль
ным абортом.

Диагностика  причины смерти основывается на данных вскрытия 
трупа с обязательны ми дополнительными лабораторными исследова
ниями — микроскопическими, судебнохимическими и др. В каж дом 
случае криминального аборта (или д а ж е  подозрении на него) вскры
тие трупа необходимо начинать с производства пробы на воздуш 
ную эмболию.

Обязательность доказательства  бывшей беременности диктуется 
тем, что, судя по экспертным материалам, «манипуляции прерывания 
беременности» производятся,  когда  ее наличие не установлено. Это 
бы вает  нередко с корыстными целями или ж е при необоснованной 
диагностике якобы имеющейся беременности.

При решении вопроса о бывшей беременности важ ное  значе
ние имеет исследование секрета молочных ж елез и содержимого 
полости матки, а так ж е  обнаруж ение в яичнике истинного желтого 
тела.

П р и  судебномедицинском исследовании трупа диагностика метода, 
примененного для  прерывания беременности, долж на  основываться 
на совокупности данных — следственных материалов, медицинских 
документов, анамнестических сведений, результатов вскрытия трупа 
и лабораторны х исследований (микроскопические, судебнохимические 
и др.).

Б Е Р Е М Е Н Н О С Т Ь  И Р О Д Ы

П ри  э к с п е р т и з е  б е р е м е н н о с т и  наиболее часто требу
ется установление: наличия и характера  течения беременности, ее 
срока дл я  определения срока времени зачатия, .признаков прерван
ной беременности, доказательств  бывших родов (недавних или д а в 
них),  осложнений, приведших к наступлению смерти.

Судебномедицинское освидетельствование женщины при экспер
тизе беременности по сравнению с общеакушерской практикой име
ет ряд  особенностей наряду  с сообщением правильных и обстоятель
ных данных анамнеза :  наблю дается  стремление к преувеличению, 
иногда к утаиванию и искажению фактов, что наблюдается нередко 
как при симуляции состояния беременности, так и при попытке ее 
сокрытия.

Определять н о р м а л ь н о е  т е ч е н и е  диагностированной бере
менности эксперту приходится при установлении и квалификации 
тяжести телесных повреждений, причиненных беременной женщине, 
когда необходимо решить, сохранилась ли беременность или не 
наступило ли ее прерывание в связи с травмой (ст. 108 УК Р С Ф С Р ) .
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Эксперт при этом обязан исключить симуляцию нарушения бере
менности.

При распознавании наличия и нормального течения беременно
сти чаще всего приходится производить освидетельствование в ран
ние сроки, когда у  женщин имеются лишь вероятные признаки бере
менности. Целесообразны гормональные и биологические реакции с 
последующим критическим анализом их результатов (реакции Аш- 
гейм — Цондека, Галли — М айнини).

В поздние сроки беременности, когда имеются ее достоверные 
признаки, судебномедицинская экспертная диагностика основывается 
на тех ж е доказательствах ,  что приняты в общеакушерской 
практике.

О п р е д е л е н и е  с р о к а  и п р о д о л ж и т е л ь н о с т и  бере
менности производства в экспертной практике при возбуждении а ли 
ментных исков и бракоразводны х дел, а т ак ж е  при расследова
нии дел об абортах.

Экспертные выводы основываются на общепринятых акушерских 
данных, но с обязательным тщательным критическим анализом о б ъ 
ективных результатов освидетельствования и соответствующих м е
дицинских документов.

Д л я  разрешения вопроса о сроке зачатия  врачу-эксперту целесо
образно использовать объективные показатели, отраженные в меди
цинских документах родильного дома, женской и детской консуль
тации.

В экспертном отношении м ож ет  приобрести значение несоответ
ствие календарного срока зачатия, указываемого  женщиной-истицей 
или мужчиной-ответчиком, состоянию доношенности и зрелости ре 
бенка к периоду его рождения.

Значительное расхождение медицинских данных с указаниям и 
истицы и ответчика мож ет  представлять экспертное значение, осо 
бенно в группе методов, применяемых при решении вопросов о 
«спорном отцовстве» (исследование групп и типов крови, способно
сти к оплодотворению и т. д .).

При экспертизе б е р е м е н н о с т и ,  з а к о н ч и в ш е й с я  р о 
д а м и ,  устанавливаю тся признаки недавних или давних  родов.

Д л я  экспертного вывода всегда необходима совокупность призна
ков, характеризующих недавние или давние  роды, а не какой-ни
будь один из них.

Больш ое значение имеют при этой экспертизе медицинские д о к у 
менты из соответствующих учреждений.

Объектом судебномедицинской экспертизы являю тся  н абл ю дае 
мые в течение беременности а н о м а л и и ,  о с л о ж н е н и я  и н а 
с т у п л е н и е  смерти. В этом отношении наибольшее значение име
ют: пузырный занос, внематочная беременность и эклампсия, особен
но ее бессудорож ная форма. При таких  осложнениях, могущих 
привести к непредвиденному наступлению смерти, бывают иногда не
своевременное обращение за медицинской помощью, а так ж е  в р а 
чебно-диагностические ошибки, ведущие к неправильному выбору 
оказания  медицинской помощи. В связи с этим назначается  судеб
номедицинская экспертиза для решения вопроса о наличии (или от
сутствии) врачебной ошибки, небрежности или неоказания медицин
ской помощи. Подобные экспертизы производятся  только в су
дебномедицинских учреждениях и обязательно в комиссионном 
порядке,
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ДЕВСТВЕННОСТЬ

Доказательством  сохранения физической девственности является, 
как  правило, ненарушенная девственная плева (см. так ж е  «П оло
вое сношение без дефлорации», стр. 473).

При исследовании девственной плевы определяют: форму и
высоту (ширину),  характер и особенности свободного края, размер 
отверстия, свойства плевы, зависящие от ее строения.

Основные — наиболее часто встречающиеся — формы девственной 
плевы. К о л ь ц е в и д н а я  п л е в а  имеет вид кольца с отверсти
ем круглой или овальной формы. В качестве ее высоты (ширины) 
считают расстояние от основания до свободного ктая;  высота пле
вы подвержена большим колебаниям. Этот вид плевы встречается 
наиболее  часто. П о л у л у н н а я  п л е в а  бывает в виде полумеся
ца, расположенного в нижней части; такая  форма плевы часто об
н аруж ивается  в детском возрасте. К и л е в и д н а я  п л е в а .  Н аибо
лее  развита нижняя часть, выступаю щая кпереди, а верхняя — резко 
сглажена. Иногда верхняя часть так же выступает вперед, как и 
нижняя ,  тогда плева приобретает форму гребешка ( г р е б е ш к о -  
в а я  п л е в а ) .  Если же боковые части килевидной плевы выдаются 
вперед и при этом отверстие имеет щелевидную форму, то плева 
становится сходной с малыми половыми губами ( г у б о в и д н а я  
п л е в а ) .  П е р е г о р о ж е н н а я  п л е в а  обычно характеризуется 
двум я  отверстиями неправильно округлой или овальной формы, р а з 
деленными перегородкой. При несплошной перегородке она напоми
нает отростки ( о т р о с т ч а т а я  п л е в а ) .  Иногда в перегорожен
ной плеве бывает несколько отверстий ( р е ш е т ч а т а я  п л е в а ) .  
Н е п р о б о д е н н а я  ( з а р а щ е н н а я )  п л е в а  не имеет отвер
стия. Нередко так ая  ф орма плевы сопровождается  другими порока
ми развития.

П о  установлению формы девственной плевы исследуют ее свобод
ный край. Он может  быть ровным, гладким, тонким, но бывает и не
ровным, что чаще всего отмечается у кольцевидной плевы. Неровный 
свободный край девственной плевы может иметь: бахромчатый вид 
( б а х р о м ч а т а я  п л е в а ) ,  множественные неглубокие выемки, 
создающие вид зубчатости ( з у б ч а т а я  п л е в а ) ,  глубокие выемки, 
как  бы разделяю щ ие плеву на отдельные части ( д о л ь ч а т а я ,  и л и  
л о п а с т н а я  плева).  Глубокие выемки на свободном крае плевы 
бывают не только естественного происхождения. Они могут пред
ставлять  собой повреждения, что требует особого внимания эксперта 
при дифференциальной диагностике выемок и повреждений.

Разм еры  отверстия девственной плевы весьма разнообразны. 
Они зависят  от высоты и ширины плевы: чем она шире, тем меньше 
отверстие

С в о й с т в а  п л е в ы  — толщина, консистенция, степень растяж и
мости — зависят  от ее строения и характера преобладающей ткани 
(эпителиальной или соединительной). Как наиболее выраженные ти
пы строения различаю т мясистую и эластическую плеву.

М е т о д и к а  и с с л е д о в а н и я  д е в с т в е н н о й  п л е в ы .  
Первым и вторым пальцами обеих рук захваты ваю т и натягивают 
кпереди и книзу к ож у  с подкожножировой клетчаткой у основания 
больших половых губ. Применяя такую методику, можно хорошо ос
мотреть и определить: форму плевы, ее высоту (ширину),  толщину, 
характер  и особенности свободного края  (наличие естественных вые-
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Мок, рубцовых утолщений),  диаметр отверстия и, наконец, вы р аж ен 
ность так называемого кольца сокращения в виде охваты вания кон
чика пальца, что ощ ущ ается  при осторожном (!) его введении в о т 
верстие плевы.

Д еф лорация  и экспертные доказательства  полового сношения.
Д ефлорация  характеризуется наличием разры вов девственной плевы 
или надрывов ее свободного края. Такие повреждения возникают: 
при полном или неполном половом сношении, при развратных дей
ствиях (рукой или каким-либо .предметом) и очень редко — при слу
чайной локализованной травме, например падении на выступающий 
тупой твердый предмет. Указывается  на возможность надрывов и 
осаднений на плеве вследствие самоповреждений — при мастурбации, 
грубых расчесах (при острицах, негигиеническом содержании н а р у ж 
ных половых органов).  Изменение целости девственной плевы м ож ет  
явиться следствием язвенных воспалительных процессов, например 
при дифтерии.

Р а з р ы в ы  д е в с т в е н н о й  ,п л е в ы  бывают различными в з а 
висимости от формы и особенностей строения плевы. Наиболее часто 
они располагаются в радиальном направлении, в количестве 1—3, 
чаще локализуются в нижних сегментах, иногда бывают симметрич
ными. Если определять положение разрывов применительно к циф ер
блату часов, то разрывы обнаруж иваю т  соответственно цифрам:
5, 6, 7 и 8, иногда 3 и 9 (при кольцевидной плеве).

Если свободный край плевы имеет углубления, то следует опре
делить,  какого они происхождения. Естественные выемки могут рас 
полагаться в различных частях плевы, их края  одинаковы по цвету 
и консистенции со смежными участками свободного края, не имеют 
белесоватости. Они, как правило, неглубокие и не доходят  до осно
вания .плевы. Повреж дения  же плевы (при половом сношении) чаще 
всего имеют определенную локализацию  (см. выше), доходят  до 
основания (разры вы ),  край поврежденного участка плевы утолщ ен
ный, белесоватый.

Д а в н о с т ь  д е ф л о р а ц и и  определяется по характеру  изме
нений свободного края  девственной плевы. В течение 1—2 дней края  
разрывов кровоподтечные, покрасневшие, болезненные, окруж аю щ ие 
ткани припухшие, ярко-красного цвета, нагноение наблю дается  редко. 
Через 3—4 дня заметен процесс заживления — разрастание эпите
лия на поверхности разрыва. Рубцевание обычно заканчивается  к 
7— 10-м суткам. При разрывах мясистой плевы заживление может 
продлиться до 14 дней. Если, кроме нарушения целости девственной 
плевы, имеются повреждения тканей влагалищ а, то срок заж ивления  
мож ет  удлиниться около 20 дней. При наличии свежих грануляций 
(до 20 дней) легкое и осторожное массирование плевы может сопро
вож даться  появлением капельки крови. В более поздние сроки и во
обще при сформировании рубцов в области разрывов определить 
давность дефлорации практически невозможно.

П о л о в о е  с н о ш е н и е  б е з  д е ф л о р а ц и и  наблюдается: 
1) при низкой легко растяжимой кольцевидной девственной плеве, 
особенно если у нее имеются естественные выемки, что увеличивает 
размеры отверстия плевы; 2) при половом акте в преддверии влага 
л и щ а —■ при плотной девственной плеве с маленьким отверстием. 
Когда имеются основания для предположения о половом сношении 
без дефлорации, то целесообразно освидетельствовать субъекта, 
подозреваемого в совершении полового акта: дл я  решения вопроса

473

ak
us

he
r-li

b.r
u



О йббтношении размеров п о л о в о й  члена и половых органов ис
следуемой.

К ак  выше было указано, у девственниц вследствие эластичности 
плевы при осторожном введении в ее отверстие кончика пальца ощ у
щ ается  его схваты вани е  — «кольцо сокращения». Его отсутствие н а 
ряду с другими анатомическими особенностями плевы (низкая, 
с утолщенным вялым свободным краем в нижних сегментах) может 
быть косвенным доказательством полового акта  без дефлорации. Т а 
ким ж е  доказательством неоднократности половых сношений в 
преддверии влагалищ а является  воронкообразное углубление в об 
ласти ладьевидной ямки, сглаженность («лаковость») слизистой 
оболочки. Иногда  при этом, особенно у малолетних, отмечается не
полное смыкание половой щели: большие половые губы не прикры
ваю т малые. Если половому сношению сопутствует зараж ение  вене
рическими болезнями или такое  сношение сопровождается  беремен
ностью, то это само по себе может  приобрести значение до казатель
ства полового акта,  в особенности при отсутствии повреждений д е в 
ственной плевы.

К доказательствам  полового акта  или попыток к его совершению, 
кроме нарушений целости девственной плевы, относятся такж е  со
путствующие повреждения в области наруж н ы х и внутренних поло
вых органов. В качестве в е щ е с т в е н н ы х  д о к а з а т е л ь с т в  
полового сношения (или попыток к его совершению) могут быть: 
сперма во влагалищ е (необходимо взятие мазков) и ее пятна на 
одеж де,  белье, кож е пострадавшей, пятна крови и волосы постра
давш ей  на одеж де  или теле подозреваемого.

ПОЛ — УСТАНОВЛЕНИЕ (Э КСПЕРТИ ЗА ГЕРМ АФРОДИТИЗМА)

•При наличии истинного или ложного  гермафродитизма установ
ление пола необходимо для  получения документов, удостоверяющих 
личность, поступления в специальные учебные заведения, определе
ния годности к воинской службе, расследования дел о клевете, ос
корблениях и половых преступлениях, расторжения брака  (например, 
из-за невозможности нормальных половых сношений, отсутствий 
способности к зачатию  или оплодотворению), рассмотрения исков 
об алиментах, возбуж дения  дел против врачей (например, при хирур
гических операциях на лоловы х  органах  дл я  создания половой диф- 
ференцировки, возможности половых сношений и т. д.) .

При экспертном определении пола необходимо: тщательное соби
рание специфического анамнеза,  общий осмотр строения тела, антро
пометрические измерения (роста, частей тела, т а за ) ,  определение 
х арактер а  и степени выраженности вторичных половых признаков, 
обследование и подробная характеристика анатомического строения 
наруж н ы х половых органов, установление наличия половых желез 
или их функциональных проявлений (см. Гинекология детского воз
раста) .

ПОЛОВАЯ СПОСОБНОСТЬ Ж Е Н Щ И Н Ы , ЭКСПЕРТИЗА

Н евозм ож ность с о в о к у п л е н и я  у взрослой женщины может 
быть обусловлена дефектами развития и заболеваниями лоловых 
органов (например, короткое влагалище, его аплазия или атрезия, 
врожденны е или приобретенные сужения, опухоли, вагинизм и т. д.).
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Неспособность к з а ч а т и ю  у женщины преж де  всего может  
быть связана  с возрастом, когда генеративная функция половых ж е 
лез еще не развилась или, наоборот, прекратилась. Э та  неспособ
ность может  являться  следствием целого ряда  причин (см. «Беспло
дие») .

Д л я  суждения о стерильности женщины имеют значение 
медицинские документы и обследование в  стационаре, когда  это це
лесообразно.

При экспертизе в связи с бракоразводны ми процессами на почве 
бесплодия всегда необходимо освидетельствование м у ж а  женщины, 
подвергающейся судебномедицинскому обследованию.

Половая зрелость —  установление. Судебномедицинская эксперти
за достижения или недостижения половой зрелости относится к пе
риоду от 14 до 18 лет, так к ак  лица до 14 лет  считаются не достиг
шими половой зрелости, а после 18 — достигшими.

П о л о вая  зрелость при судебномедицинской трактовке  этого пон я
тия не ограничивается только достижением способности к повыше
нию половых функций женщины, но обязательно д о л ж н а  хар актер и 
зоваться  рядом других признаков.

При экспертизе половой зрелости устанавливаю т: общее р а зв и 
тие организма, способность к совокуплению, зачатию, вынашиванию 
плода, родоразрешению, вскармливанию ребенка, степень умствен
ного развития свидетельствуемой, ее занятия  и материальную обес
печенность, подготовленность к уходу за  новорожденным и выполне
нию других функций материнства.

Общее развитие характеризуется  соответствующими антропомет
рическими данными (рост стоя, сидя, окруж ность грудной клетки 
и т. д .) ,  возрастными показателями, степенью выраженности вторич
ных половых признаков.

Способность к совокуплению зависит от правильности развития и 
надлеж ащ их размеров наружны х половых органов и влагалищ а. 
Это само по себе является  важ ным, но не решающим признаком при 
установлении половой зрелости.

Способность к зачатию  находится в зависимости о т  функции 
яичников, т. е. появления менструации и ее цикличности. Однако  не
обходимо иметь в виду возможность раннего или запоздалого  .появ
ления этой функции.

Способность к вынашиванию плода при нормально развиваю щ ей
ся беременности зависит от правильности строения матки и ее вели
чины, а так ж е  от общего развития организма и степени развития вто
ричных половых признаков.

Способность к родоразрешению определяется размерами таза ,  
достаточными для прохождения плода и общей физической подго
товленностью организма.

Способность к вскэрмливанию ребенка, уходу  за  ним, подготов
ленность к самостоятельному существованию и воспитанию ребенка 
при учете умственного развития свидетельствуемой долж ны  о б я з а 
тельно приниматься во внимание при экспертном установлении д о 
стижения (или недостижения) половой зрелости. При решении этих 
вопросов целесообразны консультации педагога, психиатра и других 
специалистов.

Вывод эксперта по совокупности всех данных долж ен  точно у к а 
зывать на достижение или недостижение половой зрелости. Н едопу
стимы такие  формулировки, как  «не вполне достигла половой зр е 

475

ak
us

he
r-li

b.r
u



лости». При этой формулировке органы следствия или суда .практи
чески будут лишены возможности использовать вывод эксперта как 
доказательство  наличия (или отсутствия) состава преступления.

П О Л О ВЫ Е ПРЕСТУПЛЕНИЯ

Изнасилование — половое сношение с женщиной, совершенное с
применением физического насилия, угроз или с использованием бес
помощного состояния потерпевшей. Под физическим насилием пони
мается физическое преодоление сопротивления потерпевшей. Угроза 
мож ет  иметь в виду причинение вреда не только самой потерпевшей, 
но и ее близким.

В качестве беспомощного состояния женшины признаются обстоя
тельства, когда она не может сопротивляться из-за обморока, болез
ни, престарелого возраста,  гипнотического состояния, опьянения 
и т. д. К изнасилованию в беспомощном состоянии относится и со
вершение полового акта с заведомо душевнобольной.

Экспертные доказательства  насильственного полового акта могут 
быть установлены при: освидетельствовании потерпевшей, осмотре 
ее одеж ды  и белья, осмотре места происшествия, диагностике бес
помощного состояния, освидетельствования .подозреваемого. Если 
изнасилование сопровождалось насильственной или скоропостижной 
смертью, то необходимо производить судебномедицинское исследо
вание трупа. Все вещественные доказательства ,  обнаруженные вра- 
чом-экспертом, подлеж ат  направлению в судебномедицинскую л а б о 
раторию.

При экспертизе изнасилования, независимо от условий, при кото
рых оно произошло, врачом должны быть установлены: 1) до к а за 
тельства происшедшего совокупления (или попытки к нему) и его 
давность; 2) объективные признаки физического насилия или иных 
обстоятельств, при которых был совершен половой акт (например, 
заболевание, опьянение и др.).

Д о к а з а т е л ь с т в о м  п о л о в о г о  с н о ш е н и я  у д е в с т 
в е н н и ц  является  анатомическое нарушение целости девственной 
плевы. Однако  необходимо иметь в виду, что не всегда да ж е  при 
полном половом сношении происходит лишение физической девствен
ности (см. Д еф л о р ац ия) .  Кроме повреждений девственной плевы, при 
насильственном совокуплении возможны, особенно у детей, надрывы 
уздечки, малых половых губ, промежности и разрывы влагалища.

При дефлорации большое значение имеет обнаружение на белье 
и одеж де  подозреваемого пятен крови и лобковых волос пострадав
шей. На ее одеж де  и белье могут быть пятна спермы.

Установление совокупления у женщин, живших половой жизнью, 
основывается чаще всего на обнаружении спермы во влагалище, 
,в области наружных половых органов, на белье и одежде, а такж е  
на месте предполагаемого происшествия. Положительные результаты 
обнаруж ения  спермы являю тся доказательством только полового 
акта,  а не изнасилования.

Вещественные доказательства  (пятна, крови, спермы, волосы) 
по д леж ат  изъятию  и направлению для исследования в судебномеди
цинскую лабораторию. В отношении пятен крови и спермы, изъятых 
при освидетельствовании потерпевшей или подозреваемого, а такж е  
обнаруж енны х на месте происшествия, необходимо производить опре
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деление группы и типа крови и групповой принадлежности спермы 
для соответствующих сопоставлений. Если определяется групповая 
принадлежность спермы на вещественных доказательствах ,  то о б я з а 
тельно долж на быть установлена группа крови у потерпевшей и по
дозреваемого лица. Определение групповой принадлежности спермы 
позволяет исключить происхождение спермы от конкретного лица 
или ж е предполагать, что сперма может при надлеж ать  данному 
субъекту, а такж е  другим людям, у которых сперма имеет такие  же 
групповые свойства.

При экспертизе изнасилования следственное значение имеет 
установление д а в н о с т и  п р о и с ш е д ш е г о  с о в о к у п л е н и я .  
Д л я  диагностики используется динамика изменений повреждений в 
области наружных и внутренних половых органов.

К ак  показывает судебномедицинская практика, физическое наси
лие встречается при изнасиловании в виде: нанесения побоев (ссади
ны, кровоподтеки, раны), следов сдавления шеи и закрытия рта ру
кой, ударов по голове для оглушения, связывания и других методов, 
лиш ающ их возможности сопротивляться.

В то ж е  время нельзя упускать из виду, что иногда наблюдается 
умышленное нанесение самоповреждений, симулирующих следы ф и
зического насилия, якобы причиненных посторонним лицом.

Освидетельствованию должен обязательно  подвергаться подозре
ваемый (или обвиняемый) субъект: у него на лице, груди, руках, 
в области половых органов могут быть признаки сопротивления, о к а 
занного женщиной, — следы укусов, ссадины, кровоподтеки.

Вопрос о возможности (или невозможности) изнасилования ж ен 
щины одним мужчиной решается судом в каж дом  конкретном случае 
в зависимости от характера происшествия, соотношения физической 
силы и т. д. Экспертная практика показывает, что взрослая ж енщ ина 
при попытке совершения с нею насильственного полового акта может 
оказывать длительное сопротивление (д а ж е  нескольким л ицам ),  если 
при этом не было побочных обстоятельств, например неожиданности 
нападения, случайного падения, наступления физической слабости, 
алкогольного опьянения и т. д.

Необходимо иметь в виду, что при расследовании дел об изнаси
ловании возможны случаи умышленного искажения женщиной об
стоятельств и обстановки, при которых произошло половое сношение, 
например с целью ш антаж а.

Последствия изнасилования могут быть обусловлены как самим 
актом совокупления (беременность, зараж ение  венерической бо
лезнью), так и теми средствами, которые были применены для его 
совершения (механические повреждения половых органов, их вос
палительные состояния).  Б ы ваю т так ж е  нервные и психические р а с 
стройства.ak
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XVII. О С Н О В Н Ы Е  З А К О Н О Д А Т Е Л Ь Н Ы Е  АКТЫ  
ПО О Х РА Н Е  З Д О Р О В Ь Я  И ПРАВ Ж Е Н Щ И Н  1

Ст. 122 Конституции СССР

Ж енщ ине  в С С С Р предоставляю тся равн ы е  права  с мужчиной во 
всех областях  хозяйственной, государственной, культурной и общест
венно-политической жизни.

В озмож ность осуществления этих прав женщ ин обеспечивается 
предоставлением ж енщ ине равного с мужчиной права на труд, опла
ту труда, отдых, социальное страхование и образование, государст
венной охраной интересов матери и ребенка, государственной по
мощью многодетным и одиноким матерям, предоставлением ж енщ и
не при беременности отпусков с сохранением содерж ания,  широкой 
сетью родильных домов, детских яслей и садов.

АБО РТ. Незаконное производство аборта. Ст. '116 УК2 РС Ф С Р. 
Н езаконное  производство аборта  врачом наказывается  лишением 
свободы на срок до 1 года или исправительными работами на тот 
ж е  срок, или лишением права  заниматься  врачебной деятельностью.

П роизводство аборта  лицом, не имеющим медицинского образо 
вания, наказы вается  лишением свободы на срок до 2 лет или испра
вительными работами на срок до 1 года.

Действия,  предусмотренные частями первой и второй настоящей 
■статьи, совершенные неоднократно или повлекшие за  собой смерть 
потерпевшей или иные тя ж к и е  последствия, наказываю тся на срок 
до  8 лет.

Об отмене запрещения абортов (Указ от 23 ноября 1955 г., извле
чение) (Ведомости Верховного Совета СС С Р, 1955, №  22).

...В целях предоставления женщине возможности самой решать 
вопрос о материнстве, а так ж е  предупреждения вреда, наносимого 
здоровью  женщин внебольничными абортами, Президиум Верховного 
Совета С С С Р постановляет:

1. Отменить ст. 1 Постановления ЦИК. и С Н К  от 27 июня 1936 го
д а  о запрещении абортов.

2. П роизводство операции искусственного прерывания беремен
ности допустить только в больницах и других лечебных учреждени
ях согласно инструкции Министерства здравоохранения СССР.

О выдаче больничных листов в связи с операцией аборта.
19. Больничные листы в связи с операцией аборта выдаются с 

первого дня нетрудоспособности женщинам — работницам и с л у ж а 
щим, заработок  которых не превышает 60 руб. в месяц, а при опера-

1 Составлено М. А. Каплан.
2 УК РСФСР — Уголовный кодекс РСФСР, принятый третьей сессией Вер

ховного Совета РСФСР пятого созыва 27/Х 1960 г .  (Ведомости Верховного С о 
вета РСФСР, 1960, № 40, ст. 591).
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Ции аборта по медицинским показаниям или при самопроизвольном 
аборте — независимо от заработка .  В остальных случаях больничные 
листы в связи с абортом выдаются начиная с одиннадцатого дня 
нетрудоспособности (Справочник профработника. П роф издат,  1965, 
стр. 324).

АЛИМЕНТЫ НА ДЕТЕЙ (из Кодекса законов о браке, семье и 
опеке Р С Ф С Р ) .

Ст. 42. Родители обязаны  доставлять  содерж ание несовершенно
летним детям, а т ак ж е  нуж даю щ и м ся  нетрудоспособным детям.

Ст. 48. Обязанности содерж ания  детей л еж а т  иа  обоих родителях, 
размер выдаваемого ими со держ ания  определяется в зависимости от 
их материального положения.

Ст. 51 -а. При присуждении алиментов на содерж ание одного ре 
бенка взыскивается одна четверть получаемой заработной платы 
ответчика, на содерж ание 2 детей —  одна треть и на содерж ание  
3 и больше детей — половина заработной платы ответчика.

При присуждении алиментов с колхозников исчисление произво
дится в трудоднях по тем ж е  нормам.

Если мать-колхозница, получаю щ ая алименты, работает  с ответ
чиком в одном колхозе, правление колхоза непосредственно при ис
числении трудодней записы вает  соответствующую часть вы работан 
ных трудодней отца (в зависимости от наличия детей) на счет м ате 
ри. Если мать работает  в другом колхозе, это перечисление на имя 
матери соответствующей части выработанных отцом трудодней пе
речисляется на имя матери правлением колхоза,  где работает  ответ
чик, при окончательном подсчете трудодней.

БРАК (из Кодекса  законов о браке, семье и опеке Р С Ф С Р ) ,
Ст. 1. Регистрация брака устанавливается  как  в интересах госу

дарственных и общественных, так  и с целью охраны личных и иму
щественных прав и интересов супругов и детей. Только зарегистри
рованный брак п орож дает  права  и обязанности супругов, предусмот
ренные настоящим Кодексом.

П р и м е ч а н и е .  Лица, фактически состоявшие в брачных отношениях до  
издания Указа Президиума Верховного Совета СССР от 8 июля 1944 г. «Об 
увеличении государственной помощи беременным женщинам, многодетным и 
одиноким матерям...», могут оформить свои отношения путем регистрации 
брака с указанием срока фактической совместной жизни. Если фактические 
брачные отношения не могут быть зарегистрированы вследствие смерти или 
вследствие пропажи без вести на фронте одного из лиц, состоящих в таких 
отношениях, другая сторона имеет право обратиться в народный суд с заяв
лением о признании ее супругом умершего или пропавшего без вести лица 
на основании ранее действовавшего законодательства (статьи 11 и 12 Кодекса 
законов о браке, семье и опеке).

Ст. 2. Регистрация брака в органах записи актов граж данского  
состояния является  бесспорным доказательством наличия брака. 
Документы, удостоверяющие факты совершения брака  по религиоз
ным обрядам , никакого юридического значения не имеют.

П р и м е ч а н и е .  Браки, заключенные по религиозным обрядам до 20 д е 
кабря 1917 г., а в местностях, которые были заняты неприятелем, — до обра
зования органов записи актов гражданского состояния, приравниваются к 
зарегистрированным бракам.
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Ст. 4. Д л я  регистрации брака  требуется: а) взаимное согла
сие зарегистрировать брак, б) достижение брачного в о з р а с т а 1 
и в) представление документов, указанных в ст. 132 настоящего
Кодекса.

Ст. 51. Брачный возраст устанавливается  в 18 лет.

П р и м е ч а н и е .  Президиумы центральных исполнительных комитетов 
автономных республик, президиумы областных исполнительных комитетов 
автономных областей, президиумы окружных исполнительных комитетов, 
а также городских и районных советов в городах могут в исключительных 
случаях по отдельным ходатайствам ' понижать для женщин установленный 
настоящей статьей брачный возраст, но не более чем на 1 год (6 апреля 
1928 г.) (СУ № 47, ст. 355).

Ст. 6. Не .подлежат регистрации браки: а) м еж ду  лицами, из ко
торых хотя бы одно состоит уж е в другом браке; б) между лицами, 
из которых хотя бы одно признано в установленном законном по
рядке  слабоумным или душевнобольным; в) м еж ду родственниками 
по прямой восходящей или нисходящей линии, а так ж е  между 
полнородными и неполнородными братьями и сестрами.

Ст. 7. При регистрации брака супруги могут сделать заявление 
о своем желании носить общую фамилию м уж а или жены или ос
таться  при своих добрачных фамилиях.

Ст. 9. Оба супруга пользуются полной свободой выбора за н я 
тий и профессии. Порядок ведения общего хозяйства устанавливает
ся по взаимному соглашению супругов. Перемена места жительства 
одним из супругов не создает для  другого супруга обязанности сле
до вать  за ним.

Ст. 10. Имущество, принадлеж авш ее  супругам до вступления в 
брак, остается раздельным их имуществом. Имущество, нажитое 
супругами в течение брака,  считается общим имуществом супругов. 
Ра зм е р  при надлеж ащ ей каж д о м у  супругу доли в случае спора опре
деляется  судом.

Ст. 17. Брак прекращ ается  смертью одного из супругов, а рав
но признанием его умершим в нотариальном или судебном по
рядке.

Ст. 18. При жизни супругов брак может быть прекращен только 
путем развода  через суд по заявлению  одного или обоих супругов. 
Р а зв о д  производится публично. По просьбе супругов дело о разво
де  может в необходимых случаях, по решению суда, слушаться в з а 
крытом судебном заседании.

ОТПУСК ПО БЕРЕМЕННОСТИ И РОДАМ ( см. так ж е  Пособие). 
Об увеличении продолжительности отпусков по беременности и ро
дам  (Указ Президиума Верховного Совета СС С Р от 26 марта 
1956 г.). В целях дальнейшего улучшения охраны материнства и дет
ства Президиум Верховного Совета С С С Р постановляет: Увеличить 
с 1 апреля 1956 г. отпуск по беременности и родам с 77 до 112 кален
дарны х дней, установив продолжительность отпуска 56 дней до родов 
и 56 после родов, с выдачей за  этот период пособия в установлен
ном порядке.

1 Брачный возраст указывается по К З О Б С О  Р С Ф С Р ; по ряду  других со- 
юзных республик брачный возраст установлен в 16 лет.
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В случае ненормальных родов или рождения двух и более детеГ< 
отпуск после родов предоставляется продолжительностью 70 кален
дарных дней- («Правда», 27 марта 1956).

Об отпусках без сохранения содержания, предоставляемых ж ен
щинам в связи с рождением ребенка.

«Установить, что руководители предприятий...  обязаны предоста
вить женщинам по их просьбе после окончания отпуска по беремен
ности и родам дополнительный отпуск на срок до 3 ' месяцев без 
сохранения заработной п л а ты »  (Постановление Совета Министров 
СССР от 13 октября 1956 г., СП СССР, 1957, .Vs 2, ст. 7).

Закон о пенсиях и пособиях членам колхозов. Il l Пособия жен
щинам — членам колхозов по беременности и родам.

Ст. 18. Ж енщ ины — члены колхозов, независимо от ста ж а  работы, 
имеют право на получение пособия за  время отпуска по беременно
сти и родам.

Отпуск по беременности и родам предоставляется на 56 к алендар
ных дней до родов и 56 календарных дней после родов, а в случае 
ненормальных родов или рож дения двух или более детей — на 70 к а 
лендарных дней после родов.

Ст. 19. Пособия ж енщ инам — членам колхозов по беременности 
и родам определяются в таком ж е  порядке и по тем ж е нормам, 
как пособия, установленные для женщин-работниц и женщин- 
служащих.

Принят на четвертой сессии Верховного Совета СССР, шестого 
созыва 15 июля 1964 г. (Ведомости Верховного Совета СССР, 1964, 
№  29).

Об очередных отпусках беременным женщинам (Письмо ю риди
ческого отдела В Ц С П С  от 22 октября 1945 г. №  55/21842).

Юридический отдел В Ц С П С  считает, что руководители предпри я
тий и учреждений обязаны  предоставлять беременным ж енщ инам 
очередной отпуск, приуроченный к отпуску по беременности и родам, 
независимо от того, проработала ли беременная женщина в данном 
учреждении или предприятии 11 месяцев или этого срока она не 
проработала.

(сборник «Охрана здоровья и прав женщин в СССР», М инистер
ство здравоохранения РСФ СР, юридический отдел, 1947 ., стр. 34).

ОХРАНА ТРУДА ЖЕНЩ ИН. Ст. 129 К ЗоТ  Р С Ф С Р 1. Воспре
щается применение труда женщин и лиц моложе восемнадцати 
лет в особо тяжелых и вредных для здоровья производствах и под
земных работах.

Список особо тяжелых и вредных работ, равно как предельные 
нормы переноски тяжестей, отдельно для женщин и для подростков 
устанавливаются НКТ по согласованию с ВЦСПС.

Список особо тяжелых и вредных работ см. «Сборник зак о н о да 
тельных актов о труде», Госюриздат, 1964 .

Перечень должностей, связанных с подземными работами, на ко
торых разреш ается  в порядке исключения применение женского тр у 
да. Утвержден Госкомитетом Совета Министров С С С Р по вопросам 
труда и зарплаты. Постановление от 30 августа 1957 г. №  292 см. 
«Сборник законодательных актов о труде», 1964, стр. 523.

КЗоТ рСФСР — Кодекс законов о  труде РСФСР,
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Т а б л и ц а  29 
Предельные нормы переноски и передвижения тяжести

Пре
дельная

№ Способ переноски или пе норма 
на 1 

чело
века 
в кг

п/п редвижения Примечание

Ручная  переноска по ров
ной поверхности 
На одноколесных тачках

На трех- или четырехко
лесных ручных тележках

На двухколесных ручных
тележках:
а) по ровной поверхно

сти пола или предель
ном подъеме не свы
ше 0,02

б) по неровной поверх
ности почвы или мос
товой при предельном 
подъеме не свыше 0,01

В вагонетках по рельсам

20
50

100

115

60

600

Передвижение тяжестей 
на одноколесных тачках 
допускается лишь по ка
тальным доскам, причем 
предельный подъем (т. е. 
отношение максимальной 
высоты подъема к дли
не пути) не должен пре
вышать 0,02

При передвижении трех- 
или четырехколесных те
лежек по неровной по
верхности предельный 
подъем не должен превы- 
вышать 0,01.

При передвижении ваго
нетки по наклонной плос
кости предельный подъ
ем не должен превышать 
0,01
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О предельных нормах переноски и передвижения тяжести взрос
лыми женщинами1 (из постановления НКТ СССР от 14/VIII 1932 г.) 
(«Известия НКТ СССР», 1932 ., № 25).

1. Установить для женщин старше 18 лет следующие предель
ные нормы переноски и передвижения тяжестей  (не включая веса 
приспособлений для переноски и передвижения грузов (см. 
табл. 29).

11. При всех работах по ручной переноске тяжестей  женщинами, 
где характер груза это допускает, долж ны применяться носилки. 
Носилки долж ны  быть снабжены ножками. Вес груза вместе с но
силками не долж ен превышать 50 кг на двоих.

Охрана труда женщин беременных и кормящих грудью. 
К о м а н д и р о в к и  (ст. 133 К ЗоТ  Р С Ф С Р ) .  Женщины, начиная с 
V месяца беременности, не подлежат  посылке в командировку вне 
места постоянной работы без их на то согласия.

Н е п р е р ы в н ы й  т р у д о в о й  с т а ж .  О пособиях по времен
ной нетрудоспособности рабочим и служащим, ушедшим с преды ду
щей работы по собственному желанию.

(Извлечение из Указа Президиума Верховного Совета С С С Р от 
25 января 1960 г., Ведомости Верховного Совета СССР, 1960, №  4).

В целях дальнейшего улучшения обеспечения рабочих и служ ащ их 
пособиями по временной нетрудоспособности Президиум Верховного 
Совета СС С Р постановляет:

2. . .Стаж непрерывной работы сохраняется независимо от срока 
поступления на другую работу:

г) беременным женщинам и матерям, имеющим детей в возра
сте до 1 года, в связи с переходом их на работу по месту ж итель
ства.

Отказ в приеме на работу или увольнение беременной женщины 
или кормящей матери. Ст. 139 УК РС Ф С Р.  Отказ  в приеме на рабо
ту или увольнение с работы женщины по мотивам ее беременности, 
а равно отказ в приеме на работу или увольнение с работы мате
ри, кормящей грудью, по этим мотивам наказывается  исправитель
ными работами на срок до одного года или увольнением от д о л ж 
ности.

Перевод беременных и кормящих грудью женщин на легкую р а
боту. Беременные женщины на срок беременности до ухода их в 
вышеуказанный (декретный) отпуск, нуж даю щиеся в переводе на 
более легкую работу, переводятся на таковую с сохранением за  ними 
прежней заработной платы из расчета последних 6 месяцев (ст. 132 
КЗоТ РСФСР в редакции от 10 мая 1937 г., СУ Р С Ф С Р  1937 , 
№  6, стр. 40).

Об оплате труда беременных женщин при переводе их на более 
легкую работу щ з постановления Ц И К  и С Н К  С С С Р от 27 июня 
1936 г„ СЗ СССР, 1936, №  34, ст. 309).

9. Установить уголовное наказание за  отказ в приеме на работу 
-кенщин по мотивам беременности, снижение им заработной платы

1 К погрузочно-разгрузочным работам женщины допускаются только в 
следующих случаях: погрузка и разгрузка навалочных грузов (песок, глина, 
зерно, овощи и т. п.). грузов легкого веса (щепной товар, пустая тара, фрук
ты в мелкой таре и т. п.), штучных грузов (кирпич, асфальт, жмых и т. п.), 
работы по тарировке зерновых грузов и овощей, работы по подгортанию  
зерна к нориям, трубам и лентам элеваторов и перегружателей (Постановле
ние НКТ СССР от 20 сентября 1931 г.).
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по тем ж е мотивам, предусмотрев в законе обязательность сохране
ния з а  беременной женщиной одновременно с переводом ее на более 
легкую работу прежней заработной платы из расчета последних 
6 месяцев работы.

Ночная работа. Ст. 131 К З о Т  РС Ф С Р. Не допускается сверхуроч
ная и ночная работа беременных и кормящих грудью *.

Ночным считается время с 10 часов вечера до 6 часов утра 
(ст. 96 К ЗоТ  Р С Ф С Р ) .

На сезонных работах  допускаются к ночным работам женщины, 
за исключением беременных и кормящих грудью (Постановление 
Ц И К  и С Н К  С С С Р от 4 июня 1926 г., СЗ СССР, 1926, №  40, 
сгр. 290)

Об условиях труда рабочих и служащих, занятых в лесной про
мышленности и в лесном хозяйстве (из Постановления ЦИК и СНК 
С С С Р от 7/1И 1933 г., СЗ СССР, 1933, №  18, стр. 100).

8 Беременные и кормящие грудью женщины допускаются только 
к легким работам. Перечень этих работ устанавливается  НКТ Союза 
С С Р  по соглашению с соответствующими народными комиссариата
ми и Центральным комитетом профессионального союза рабочих 
леса и сплава.

О сохранении за женщинами, переведенными на другую работу 
в связи с кормлением ребенка грудью, прежней -заработной платы
(разъяснение Секретариата  В Ц С П С  от 22 декабря 1950 г., «Бюлле
тень ВЦСПС», 1951, №  1).

В случае невозможности оставления женщин в связи с кормлени
ем ребенка грудью на их прежней работе и отсутствия работы, 
одинаковой по квалиф икации и оплате, эти женщины переводятся 
на время кормления на другую работу в том же предприятии или 
учреждении с сохранением за ними прежней заработной платы из 
расчета последних 6 месяцев работы (не считая времени отпуска по 
беременности и родам).

О применении труда беременных и кормящих женщин в пред
приятиях хлопчатобумажной, трикотажной и табачной промышлен
ности 2 (Постановление Секретариата В Ц С П С  от 19 января 1938 г., 
сборник постановлений и правил «Охрана труда». Профиздат, 1960, 
стр. 114).

В целях обеспечения нормальной работы хлопчатобумажных, 
трикотажных и табачных фабрик, работающих в три смены, ВЦСПС 
постановляет:

1. Разреш ить директорам этих предприятий для замены в ночные 
часы беременных женщин и женщин, кормящих грудью, которые не 
допускаются к ночным работам, устанавливать для их сменщиц по
рядок сменности, предусматриваю щий равномерное чередование 
м еж ду  ними работы в ночное время. Дети этих сменщиц должны 
обязательно  обеспечиваться в первоочередном порядке детскими са 
дами и детскими яслями.

1 Беременные женщины не привлекаются, начиная с 4 месяцев беременно
сти к сверхурочным работам на предприятии или в учреждении (и. 7 Указа 
Верховного Совета СССР от 8 июля 1944 г.).

2 Согласно приказу НКЛП СССР от 17 марта 1940 г. № 86, согласованно
му с ВЦСПС, постановление Секретариата ВЦСПС от 19 января 1938 г. 
распространено на все предприятия легкой промышленности и согласно поста
новлению ВЦСПС от 25/1II 1945 г. — на сетевязальные фабрики Министерства 
рыбной промышленности СССР.
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2. Установить для работниц, работающих с таким порядком смен
ности, дополнительный отпуск из расчета 1 день отпуска за каж ды й  
месяц.

3. В связи с освобождением кормящих грудью женщин от работы 
за полчаса до окончания смены допускать к работе работниц сле
дующей смены за  полчаса до ее начала, оплачивая им эти полчаса 
как  за  сверхурочную работу.

4. Обязать директоров табачных и махорочных фабрик: а) пере
водить беременных женщин, работающих на крошильных станках, 
по врачебному заключению на другие, более легкие работы; б) для 
беременных женщин, работающих на гильзовых машинах системы 
Семенова, Эллинсона и Раковицкого, а т ак ж е  на папиросонабивных 
машинах системы Куркевича, сокращ ать в к аж до м  отдельном слу
чае, согласно врачебному заключению, количество обслуживаемых 
ими машин до трех, а для  работаю щ их на гильзовых маш инах си
стемы Ф ельдмана — до одной машины; в) для  беременных женщин, 
работаю щ их на ручной укладке папирос, завертке и укладке  сигар, 
уменьшить в к аж д о м  отдельном случае, согласно врачебному за к л ю 
чению, общеустановленные нормы выработки на 15—20%; г) к бере
менным женщинам, работаю щ им на папиросонабивных машинах, 
прикреплять, начиная с V месяца беременности, подсобных работниц 
для загрузки табака  в дистрибуторы. Количество машин для обслу
ж ивания их загрузчицами определять по согласованию с проф сою з
ной организацией.

5. З а  беременными работницами, переводимыми по врачебному 
заключению на более легкую или менее уплотненную работу, со х р а 
няется их средняя зараб отн ая  плата из расчета последних 6 месяцев 
в соответствии с процентом выполнения норм выработки по новой 
работе.

Беременные работницы, выработавш ие на облегченной работе 
больше гарантированной им заработной платы, оплачиваются по 
фактическому заработку.

Перерывы на кормление ребенка грудью. Ст. 134 Кодекса законов 
о труде РС Ф С Р.

Д л я  матерей, кормящих грудью, долж ны  быть установлены, по
мимо общих перерывов (ст. 100), еще дополнительные перерывы для 
кормления ребенка.

Точные сроки перерывов устанавливаю тся правилами внутреннего 
распорядка, причем перерывы на кормление не могут иметь место 
реже чем через З'/г часовые промежутки и продолжительность их 
долж на  быть не менее получаса. Указанные перерывы засчитываются 
в счет рабочего времени.

Согласно установившейся практике перерывы, представляемые 
на кормление ребенка в рабочее время, оплачиваются по среднему 
заработку, а не по тарифной ставке. Эти перерывы не долж ны  вы 
зывать уменьшения заработка  (Письмо О тдела  заработной платы 
В Ц С П С  от 5 июня 1934 г. №  10/18/162, сборник «Охрана здоровья 
и права  женщин в СССР», Министерство здравоохранения РС Ф С Р,  
юридический отдел, 1947, стр. 33).

Постановление президиума В Ц С П С  от 10 июля 1956 г. (Б ю лле
тень ВЦСПС, 1956, №  14, стр. 12).

6. Матерям, кормящим грудью, в предвыходные и предпразднич
ные дни предоставляется для кормления ребенка один перерыв про
должительностью в полчаса, который по ж еланию  матерей может
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быть перенесен на конец рабочего дня. Оплата  за время перерыва
производится по среднему заработку.

Комнаты для  кормления грудных детей. 11. в) Предусмотреть на 
предприятиях и в учреждениях с массовым применением женско
го труда  обязательную  организацию детских яслей, детских садов, 
комнат для  кормления грудных детей и комнат личной гигиены 
женщин;

г) обязать  наркоматы в проектах промышленного строительства 
предусматривать строительство детских учреждений (ясли, детсады, 
комнаты матери и ребенка),  рассчитанных на полный охват н у ж 
даю щихся в обслуживании детей работниц и служ ащ их данного 
предприятия. (Указ Президиума Верховного Совета СССР 
от 8 июля 1944 г., «Ведомости Верховного Совета СССР», 1944, 
N° 37).

Н а  предприятиях комнаты для кормления грудных детей должны 
быть организованы из расчета одна комната  на 300 работающих 
женщин.

П О Л О Ж Е Н И Е  О К ОМ НАТЕ Л И Ч Н О И  Г И Г И Е Н Ы  Ж Е Н Щ И 
Н Ы  (утверждено Нарком здравом  С С С Р 28 марта 1945 г.).

В соответствии с Указом Президиума Верховного Совета СССР 
от 8 июля 1944 г. на предприятиях и в учреждениях организуются
комнаты личной гигиены женщины

Основной задачей комнат личной гигиены женщины является 
предупреждение женской заболеваемости путем: а) внедрения среди 
женщин санитарно-гигиенических навыков; б) проведения среди 
женщин санитарной агитации и пропаганды.

1. Комнаты личной гигиены женщины организуются при наличии 
300 работаю щ их женщин и более. 2. Комнаты личной гигиены ж ен
щины организуются и оборудуются за счет предприятий и учреж де
ний. 3. Помещения для комнат личной гигиены женщины предостав
ляются на территории предприятия или учреждения. 4. Организация 
комнат личной гигиены женщины производится в соответствии с 
утвержденнымн санитарно-гигиеническими нормами. 5. Ответствен
ность з з  правильное устройство и ремонт комнат личной гигиены 
женщины несет администрация предприятия или учреждения. 6. О б
служ ивание комнат личной гигиены женщины, как  правило, прово
дится средним медицинским персоналом или лицами, специально к 
этому подготовленными.

П р и м е ч а н и е .  Ежедневная уборка комнат проводится техническим 
персоналом предприятия.

7. Ответственность за санитарное состояние и функционирование 
комнат личной гигиены женщины возлагается на заведующих зд р ав 
пунктами, главных врачей поликлиник или начальников медико- 
санитарных частей. 8. Методическое руководство организаций и р а 
ботой комнат личной гигиены женщины осуществляется врачом 
акушером-гинекологом учреждения.

1 Союзные и республиканские министерства и ведомства обязаны органи
зовать на предприятиях комнаты для кормления грудных детей и комнаты 
личной гигиены женщины из расчета 1 комната на 300 работающих женщ ин.
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ПОСОБИЯ Пособие по беременности и ролам (из Положения
о порядке изменения и выплаты пособий по государственному соци
альному страхованию) Утверждено Постановлением Президиума 
В Ц С П С  0 1  5 февраля 1955 г. в соответствии с Постановлением Со
вета Министров СС С Р от 22 января 1955 г. (с изменениями и допол
нениями на 1 января 1964 г.) ( Сборник «Законодательные акты
о труде». Госюриздат, 1964, стр. 664—667).

64. Женщинам — работницам и служ ащ им  — предоставляется от
пуск на 56 календарных дней до родов и 56 календарных дней после 
родов. В случае ненормальных родов или рождения 2 или более де 
тей отпуск после родов предоставляется продолжительностью в 70 
календарных дней.

Отпуск по беременности и родам предоставляется на основании 
больничного листа ,  выданного лечебно-профилактическим у чреж 
дением (женской, женско-детской консультацией, родильным 
домом, родильным отделением больницы, поликлиникой, ам б ула 
торией).

65 Ж енщины — работницы и служащие, в том числе и не состоя
щие членами профсоюза, имеют право на пособие по беременности 
и родам независимо от стаж а  работы.

66. Если со дня освобождения от работы по беременности до дня 
родов прошло больше или меньше установленного числа дней доро
дового отпуска, то пособие выделяется за  все дни, фактически прове 
денные в дородовом отпуске. Послеродовой отпуск исчисляется со 
дня родов, считая и день родов.

67. В случае наступления срока отпуска по беременности в период 
очередного отпуска пособие выдается на общем основании, а оче
редной отпуск подлежит продлению по окончании послеродового 
отпуска.

Если отпуск по беременности предоставлен в период отпуска без 
сохранения заработной платы, пособие за дни такого отпуска не вы
дается. Если отпуск по беременности и родам продолж ается  и после 
окончания отпуска без сохранения заработной платы, то пособие 
выдается начиная со дня окончания этого отпуска.

68. При выкидыше, наступившем по истечении 196 дней бере
менности, пособие по родам выдается на обшем основании.

69. Пособие в связи с операцией аборта выдается с первого дня 
нетр>доспособности женщинам — работницам и служащим, имевшим 
среднемесячный заработок за предыдущие 2 календарных месяца пе
ред месяцем, в котором производилась операция аборта, не свыше 
60 рублей, а при операции аборта по медицинским показаниям или 
при самопроизвольном а б о р т е — независимо от заработка.

В остальных случаях пособие в связи с абортом выдается начи
ная с 11-го дня нетрудоспособности.

В заработок, учитываемый при определении права  на пособие, 
включаются все виды заработной платы, на которые по действующим 
правилам должны начисляться страховые взносы (за период вре
менной нетрудоспособности вместо заработка  учитывается пособие 
по больничному листу). При этом все выплаты, подлеж ащ ие учету, 
включаются в заработок того месяца, в котором они были фактиче
ски начислены.

70. Пособие за время отпуска по беременности и родам  ж енщ и
нам — работницам и служащим, состоящим членами профсоюза, вы
дается в следующих размерах.
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В р а з м е р е п о л н о г о з а р а б о т к а з а в е с ь  п е р и о д о т-
п у с к а :

а) имеющим общий стаж  работы не менее 3 лет, в том числе не 
менее 2 лет непрерывной работы на данном предприятии или у чреж 
дении;

б) не достигшим 18 лет, проработавшим непрерывно на данном
предприятии или в учреждении не менее 1 года;

в) бывшим партизанкам  и инвалидам Великой Отечественной
войны;

г) имеющим орден;
д) ж енщ инам-новаторам или передовикам производства при на

личии общего с таж а  работы не менее 1 года.
В р а з м е р е  3Д з а р а б о т к а  з а  п е р в ы е  20 к а л е н д а р 

н ы х  д н е й  о т п у с к а ,  а з а  о с т а л ь н о е  в р е м я  о т п у с к а  
в р а з м е р е  п о л н о г о  з а р а б о т к а :

а) проработавш им непрерывно на данном предприятии или в уч
реждении не менее 2 лет, но не имеющим общего 3-летнего стажа 
работы;

б) не достигшим 18 лет, не имеющим годичного стаж а  работы.
В размере 2/3 заработка  за  первые 20 календарных дней отпуска, 

а за  остальное время отпуска в размере полного заработка:
проработавшим непрерывно на данном предприятии или в у чр еж 

дении от 1 года до 2 лет.
В р а з м е р е  2/з з а р а б о т к а  з а  в с е  в р е м я  о т п у с к а :
проработавшим на данном предприятии или учреждении менее 

года.
71 Пособие за  время отпуска по беременности и родам ж енщ и

нам — работницам и служащим, не состоящим членами профсоюза, 
выдается в размере 2/3 заработка .

72. Пособие по беременности и родам исчисляется из полного за 
работка. определяемого в соответствии с п. 24 настоящего П олож е
ния, но без ограничения суммой двойного должностного оклада 
(ставки) или двойной тарифной ставки (ставки сдельщика).

Пособие в размерах, указанных в пп. 70 и 71, выдается в каж дом  
данном календарном периоде отпуска за  рабочие дни.

73 Пособие по беременности выплачивается вперед за весь доро
довой отпуск, а пособие за время послеродового отпуска — одновре
менно с выплатой заработной платы.

Если отпуск по беременности, оплаченный вперед, фактически ока 
жется  меньше установленного, то связан ная  с этим переплата засчи
тывается в счет пособия за  время послеродового отпуска. Если 
отпуск по беременности окаж ется  фактически длиннее установленно
го, то производится соответствующая доплата.

Положение о порядке назначения и выплаты пособий по бере
менности и родам ж енщ инам — членам колхозов 1 (СП СС С Р №  22, 
ст. 136, извлечение). 1. В соответствии с Законом о пенсиях и посо
биях членам колхозов женщины — члены колхоза  (в том числе 
рыболовецких) имеют право на получение пособия за время отпуска 
по беременности и родам независимо от с таж а  работы.

3. Отпуск по беременности и родам  предоставляется на основании 
больничного листа, выдаваемого в соответствии с правилами, предус
мотренными инструкцией В Ц С П С  и Н арком здрава  СС С Р «О порядке

1 Утверждено Постановлением Совета М инистров СССР от 4 н оября 1964 г.
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выдачи застрахованным больничных листов», утвержденной поста
новлением Совнаркома СС С Р от 14 августа 1937 г., №  1382.

В сельских местностях, где нет лечащих врачей, выдача больнич
ных листов для предоставления отпуска по беременности и родам 
женщинам — членам колхозов может  быть разрешена акушерке, 
фельдшерице-акушерке, фельдшеру, заведую щ ему медицинским 
пунктом, фельдшерско-акушерским пунктом, акушерским пунктом, 
колхозным родильным домом с последующим контролем со стороны 
заведующего врачебным участком. Список указанных должностных 
лиц, которым разреш ается  выдача больничных листов для предостав
ления отпуска по беременности и родам, устанавливается  областны 
ми (краевыми) отделами здравоохранения, министерствами зд р ав о 
охранения автономной республики или министрами здравоохранения 
союзных республик, не имеющих областного деления.

4. Если со дня освобождения от работы женщины — члена кол
хоза в связи с предоставлением ей отпуска по беременности до дня 
родов прошло больше или меньше установленного числа дней д о 
родового отпуска, то пособие выдается за все дни, фактически про
веденные в дородовом отпуске. Послеродовой отпуск исчисляется со 
дня родов, считая и день родов.

7. Если женщина — член колхоза  систематически не выходила на 
работу без уважительных причин, уклоняясь от общественного труда, 
то ей может быть отказано в пособии.

Р а з м е р  п о с о б и я .  8. Пособие за  время отпуска по беремен
ности и родам колхозницам выдается в следующих размерах:

в размере полного заработка:
а) имеющим с таж  работы не менее 3 лет;
б) не достигшим 18 лет, имеющим стаж  работы не менее 1 года;
в) бывшим партизанкам и инвалидам Великой Отечественной 

войны;
г) имеющим орден;
д) ж енщ инам-новаторам или передовикам колхозного производ

ства, имеющим стаж  работы не менее 1 года;
в размере 2/з заработка  за  весь период отпуска — остальным жен- 

щинам-колхозницам.
Пособие по беременности и родам, вы даваемое колхозницам, во 

всех случаях не может быть менее 40 копеек за 1 календарный день 
отпуска по беременности и родам.

И с ч и с л е н и е  п о с о б и я .  9. Пособие по беременности и родам 
женщинам —- членам колхоза исчисляется из фактического заработка  
за  работу в общественном хозяйстве колхоза независимо от формы 
оплаты труда. В сумму заработка  включаются все виды заработка  
(в том числе дополнительная оплата) за исключением видов з а р а 
ботка, указанных в п. 10.

10, В сумму заработка  при исчислении пособия по беременности 
и родам ж енщ инам — членам колхоза  не включаются:

а) оплата за  время отпуска, учебного сбора или выполнения госу
дарственных или общественных обязанностей;

б) пособия по временной нетрудоспособности, пособия по бере
менности и родам;

в) премии (в том числе премии натурой),  не предусмотренные 
системой оплаты труда;

г) суточные при командировках;
д) всякого рода единовременные пособия.
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11 При исчислении пособия по беременности и родам ж енщ инам— 
членам колхоза  натуральная оплата учитывается по государствен
ным розничным ценам гого года, за который определяется заработок.

В стаж работы засчитывается всякая работа в общественном хо
зяйстве колхоза в качестве члена колхоза независимо от характера 
и продолжительности работы и длительности перерывов.

П разлсниям  колхозов и комиссиям по назначению пенсий и посо
бий колхозникам предоставляется право не засчитывать в стаж  ра
боты, необходимый для определения размера пособия, периоды, когда 
по имеющимся в колхозе документам женщина-колхозница без ува- 
жителььых причин систематически не выходила на работу, уклоняясь 
от общественного труда.

12. Ж енщ инам — членам колхоза  пособия по беременности и ро
дам исчисляются из их фактического заработка  за календарный год, 
предшествующий году, в котором предоставлен отпуск по беремен
ности и ролам.

15. Пособие ж е н щ и н а м — членам колхоза  выплачивается вперед 
за  весь дородовой отпуск; пособие за все время послеродового от
пуска выплачивается после родов.

Если о п у с к  по беременности (дородовой),  оплаченный вперед, 
фактически окаж ется  меньше установленного, то связанная с этим 
переплата засчитывается в счет пособия за время послеродового от
пуска. Если отпуск по беременности (дородовой) окажется  факти
чески больше установленного, то производится соответствующая 
доплата.

П о с о б и е  н а  р о ж д е н и е  р е б е н к а  (из П олож ен ия  о по
рядке назначения и выплаты пособий по государственному социаль
ному страхованию). Утверждено постановлением Президиума 
В Ц С П С  5 февраля 1955 г., в соответствии с Постановлением Совета 
Министров СС С Р от 22 января 1955 г. (с изменениями и дополнения
ми) (сборник «Законодательные акты о труде». Госюриздат, 1964, 
стр. 666)

75 Пособие на рождение ребенка состоит из единовременного 
пособия на предметы ухода за новорожденным и пособие на кормле
ние ребенка.

76. Пособие на рождение ребенка выдается одному из родителей 
(отцу или матери),  если он проработал на данном предприятии или 
учреждении непрерывно не менее 3 месяцев ко дню рождения ре
бенка.

77. Пособие на рождение ребенка не выдается, если средне
месячный заработок  родителя, обратившегося за пособием, за пре
дыдущие 2 календарных месяца перед месяцем рождения ребенка 
превышиет 50 рублей. При этом учитывается весь фактический за р а 
боток. а такж е  пенсия., если родитель ее получает.

Если в течение указанных 2 месяцев родитель проработал не все 
рабочие дни ввиду того, что был временно нетрудоспособен (или 
мать ребенка была в отпуске по беременности), то при выплате 
пособия на рождение ребенка учитывается среднедневной заработок, 
из которого было исчислено пособие по больничному листу. Если 
этот среднедневной заработок  превышает 2 рубля, то пособие на 
рождение ребенка не выдается.

78 Пособие на рождение ребенка выдается независимо от непре
рывного стаж а  и размера заработка  родителей следующим работни
кам, заьяты м  на подземных работах  в угольной промышленности:
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а) всем рабочим, занятым в очистных и подготовительных з а 
боях, а так ж е  на подземных работах на строительстве ш ахт при 
условии, если они в течение 2 месяцев до обращения за  пособием 
выполняли норму выработки; '

б) горным мастерам, начальникам и механикам очистных и подго
товительных участков и их помощникам при условии, если в течение 
2 месяцев перед обращением за  пособием обслуживаемые ими 
участки или лавы выполняли установленный производственный 
план.

79. Если мать ребенка ж ивет  в сельской местности вместе с ре
бенком и входит в состав колхоза, то выдается только пособие на 
предметы ухода за  новорожденным.

80 При определении права на пособие рабочий или служ ащ ий 
считается отцом ребенка, если состоит в зарегистрированном браке 
с матерью ребенка.

81. Пособие на рождение ребенка выдается, хотя бы ребенок 
родился после смерти отца, имевшего право на это пособие ко дню 
смерти. Умерший считается отцом ребенка, если со дня его смерти 
до рождения ребенка, прошло не более 9 месяцев.

82. Назначенное пособие выдается, хотя бы после назначения 
пособия родители выбыли из круга лиц, имеющих право на это по
собие.

83 Если родители ребенка отсутствуют, то пособие выдается 
опекуну.

84. Пособие на рождение ребенка не выдается,  если ребенок ро
дился мертвым.

85. Единовременное пособие на обзаведение необходимыми пред
метами ухода за новорожденным выдается в размере 12 рублей. 
Пособие на кормление ребенка выдается в размере 18 рублей. В слу
чае рождения двойни или тройни пособие на рождение ребенка вы
дается на каж дого  ребенка в отдельности.

86. Единовременное пособие на предметы ухода за новорож ден
ным выдается после родов в день предъявления необходимых доку
ментов.

Пособие на кормление ребенка выдается  в два  срока. П ервая  
часть пособия в размере 10 рублей выдается вместе с пособием на 
обзаведение необходимыми предметами ухода за  новорожденным, 
а вторая часть в размере 8 рублей выдается по достижении ребенком
5 месяцев.

87. Пособие по случаю рож дения ребенка назначается на основа
нии следующих документов, которые долж ен  представить в Совет 
социального страхования родитель, обратившийся за  пособием:

а) свидетельство о рождении, выданное органом записи актов 
граж данского  состояния (ЗАГС ),  для  получения пособия;

в) справка о местожительстве ребенка, а если он находится в 
сельской местности, то справка сельсовета о том, входит ли мать в 
состав колхоза.

Данны е  о заработной плате родителя, обратившегося за  пособием, 
а так ж е  его непрерывный стаж  работы отмечаются администрацией 
предприятия, учреждения или организации на обороте свидетельства
о рождении ребенка, выданном органом ЗА Г С  для получения по
собия.

88. Н а  основании предъявленных документов и в соответствии с 
настоящим положением Совет социального страхования устаиавли-
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вает право на пособие и делает на обороте свидетельства ЗАГС
надпись о выплате:

а) единовременного пособия на обзаведение необходимыми пред
метами ухода за новорожденным в размере 12 рублей;

б) первой части пособия на кормление ребенка в размере
10 рублей.

После этого получателю пособия возвращ аю тся все документы, 
которы? он представляет  в расчетную часть предприятия или у чреж 
дения. Расчетная часть в тот ж е  день выплачивает указанные выше 
суммы.

89. Одновременно с возвращением документов (п. 88) С овет  со
циального страхования выдает получателю пособия на руки талон 
по установленной форме на выплату второй части пособия на корм
ление ребенка.

Этот талон получатель пособия предъявляет  в расчетную часть 
предприятия или учреждения лишь по достижении ребенком 5 меся
цев. При этом он долж ен  представить администрации справку домо
управления, яслей, консультации и т. п. о том, что ребенок жив.

Н а  основании предъявленного талона  расчетная часть в тот же 
день выплачивает вторую часть пособия на кормление ребенка.

90. Пособие на рождение ребенка, недополученное ввиду смерти 
родителя, имевшего право на это пособие, выдается другому роди
телю или иному лицу, воспитывающему ребенка.

Льготы многодетным и одиноким матерям. Об увеличении госу
дарственной помощи беременным женщинам, многодетным и одино
ким матерям, усилении охраны материнства и детства, об установле
нии почетного звания «Мать-героиня» и учреждении ордена «Мате
ринская слава» и медали «Медаль материнства» (из Указа 
Президиума Верховного Совета С С С Р от 8 июля 1944 г., Ведомости 
Верховного Совета СССР, 1944, №  37).

В целях увеличения материальной помощи беременным ж енщ и 
нам, многодетным и одиноким матерям, поощрения многодетности 
и усиления охраны материнства и детства Президиум Верховно
го Совета Союза Советских Социалистических Республик поста
новляет:

I. Об увеличении государственной помощи многодетным и оди
ноким матерям:

1. Установить,  что государственное пособие выдается многодет
ным матерям (имеющим м уж а и вдовым),  имеющим 2 детей, при 
рождении третьего и каж дого  следующего ребенка вместо ныне су
ществующего порядка  выдачи государственного пособия многодетным 
матерям, имеющим 6 детей, при рождении седьмого и каж дого  сле
дующего ребенка

2. Выплату государственного пособия многодетным матерям про
изводить в следующем порядке и р а з м е р е 1:

Ежемесячное пособие многодетным матерям выплачивать, начиная 
со 2-го года рож дения ребенка до достижения им 5-летнего возраста. 
М атерям, имеющим ко дню издания настоящего указа  3, 4, 5 и 6 д е 
гей, пособие, предусмотренное настоящей статьей, выплачивается 
на каж дого  ребенка, родившегося после издания настоящего указа.

' Указом Президиума Верховного Совета СССР от 25 ноября 1947 г. 
с 1 января 1948 г. установлен размер государственного пособия многодетным 
и одиноким матерям (см, стр. 492).
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При определении государственного пособия по многодетности учи
тываются дети, погибшие или без вести пропавшие на фронтах 
Великой Отечественной войны. -

3. Установить государственное пособие одиноким матерям  (не 
состоящим в браке) на содержание и воспитание детей, родившихся 
после издания настоящего у к аза  в следующих разм ерах  '.

Государственное пособие одиноким матерям  выплачивается до 
достижения детьми 12-летнего возраста.

Одиноким матерям, имеющим 3 и более детей, государственное 
пособие, предусмотренное настоящей статьей, выплачивается допол
нительно к пособию по многодетности, получаемому в соответствии 
со ст. 2 настоящего указа.

При вступлении одинокой матери в брак право на пособие, пред
усмотренное настоящей статьей, за ней сохраняется.

Матери, получающие алименты на детей, родившихся до издания 
настоящего указа,  сохраняют свое право на получение алиментов до 
совершеннолетия ребенка и пособия, предусмотренного настоящей 
статьей, не получают,

Матери детей, родившихся в 1944 г. до издания настоящего указа,  
не получающие на них алиментов, имеют право на получение посо
бия, предусмотренного настоящей статьей.

4. Если одинокая мать пож елает  поместить в детское учреждение 
рожденного ею ребенка на воспитание, детское учреждение обязано 
принять ребенка на содержание и воспитание полностью за  государ
ственный счет. М ать ребенка имеет право взять обратно своего ре
бенка из детского учреждения на свое воспитание.  З а  время н а х о ж 
дения ребенка в детском учреждении государственное пособие на 
ребенка не выплачивается.

5. Увеличить размер единовременного пособия, вы даваемого  из 
средств социального страхования и касс взаимопомощи кооператив
ных артелей на новорожденного ребенка с 45 д о _1202 рублей. У ста
новить, что на означенную сумму до л ж на  быть обеспечена пр о д аж а  
матерям комплекта белья для новорожденного.

11. Об увеличении льгот для беременных женщин, матерей и о ме
рах по расширению сети учреждений охраны материнства и детства,

7. Н е  привлекать беременных женщин, начиная с 4 месяцев бере
менности, к сверхурочным работам  j i a  предприятиях и в учреждениях, 
а женщин, имеющих грудных детей, — к раоотам  в ночное время на 
период кормления ребенка.

10. Освободить на 50% от платы за  помещение детей в детские 
сады и ясли родителей: имеющих 3 детей при заработке  до 400 2 руб
лей в месяц, имеющих 4 детей при заработке  до 6 0 0 2 рублей в ме
сяц, имеющих 5 и более детей независимо от размера  заработка.

III Об учреждении медали «Медаль материнства» и ордена «М а
теринская слава» и об установлении почетного звания «Мать-героиня».

12. Учредить медаль « М е д м ь  материнства» I и II степени д л я  н а 
граждения матерей, родивших и воспитавших: 5 детей — медалью
II степени, 6 детей — медалью I степени.

13. Учредить орден «Материнская слава» I, II и III  степени для 
награж дения матерей, родивших и воспитавших: 7 детей — орденом

1 Указом Президиума Верховного Совета СССР от 25 ноября 1947 г. 
с 1 января 1948 г. установлен размер государственного пособия многодетным 
и одиноким матерям.

J В старом масштабе цен.
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III степени, 8 детей — орденом II степени, 9 детей — орденом I сте
пени.

14. Установить, что матери, родившей и воспитавшей 10 детей, 
присваивается почетное звание «Мать-героиня» с вручением ордена 
«Мать-героиня» и грамоты Президиума Верховного Совета СССР.

15 Награж дение  орденами «Материнская слава»  и медалями 
«Медаль материнства» и присвоение почетного звания «Мать-героиня» 
производится по достижении последним ребенком возраста 1 года 
и при наличии в живых остальных детей этой матери. При на гр а ж 
дении матери учитываются и дети, погибшие или пропавшие без 
вести на фронтах Великой Отечественной войны.

IV. Об изменении в законах  о браке, семье и опеке. 21. Устано
вить, что при регистрации в органах ЗАГС  ребенка от матери, не 
состоящей в зарегистрированном браке, ребенок записывается по 
фамилии матери с присвоением ему отчества по указанию матери.

О размере  государственного пособия многодетным и одиноким 
матерям (Указ Президиума Верховного Совета СС С Р от 25 ноября 
1947 г .  извлечение, Ведомости Верховного Совета СССР, 1947, №  14).

Президиум Верховного Совета С С С Р постановляет: выплату го
сударственного пособия многодетным и одиноким матерям незави
симо от срока назначения производить с 1 января  1948 г. в следую
щем размере (см табл. 30).

Государственное пособие одиноким матерям (не состоящим в бра
ке) на содерж ание и воспитание детей выплачивать в следующих 
размерах:  50 1 рублей в месяц на одного ребенка, 75 1 рублей — на
2 детей и 1 0 0 1 рублей — на 3 и более детей.

Закон  о государственных пенсиях (принят пятой сессией Верхов
ного Совета С С С Р четвертого созыва 14 июля 1956 г., «Ведомости 
Верховного Совета СССР», 1956. №  15).

Ст. 10. Ж енщ ины, родившие 5 и более детей и воспитавшие их до 
8-летнего ьозраста,  имеют право на пенсию по старости по достиже
нии 50 лет и при ста ж е  работы не менее 15 лет,  если они не имеют 
права на пенсию по старости в более раннем возрасте.

Об улучшении дела государственной помощи многодетным и оди
ноким матерям и улучшении условий труда  и быта женщин , (из у к а : 
за Президиума Верховного Совета СС С Р от 19/V 1949 г., Ведомости 
Верховного Совета СССР, 1949, №  26).

1. В случае, когда ребенок одинокой матери передан на воспита
ние в установленном законом порядке опекуну (вследствие смерти 
матери, ее болезни и других причин), полагающееся ей государствен
ное пособие на воспитание ребенка назначается и выплачивается 
указанному опекуну.

3. П л а та  на содерж ание в детских садах  и детских яслях детей 
одиноких матерей, заработок  которых не превышает 600 1 рублей в 
месяц, снижается  на 50%.

Положение о порядке назначения и выплаты пособий по государ
ственному социальному страхованию, (из постановления Президиу
ма В Ц С П С  от 5 ф евраля 1955 г. с изменениями и дополнениями на
1 января  1964 г., «Сборник законодательных актов о труде». Госюр- 
издат, 1964, стр. 562).

12. При отпуске для ухода за  заболевшим членом семьи пособие 
выдается,  если отсутствие ухода грозит опасностью для жизни или

1 Сумма указана в старом масштабе цен.
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здоровья заболевшего и если невозможно поместить больного в боль
ницу, а в семье нет другого члена, могущего ухаж ивать  за  больным 
(домашняя работница не считается членом семьи). При заболевании 
ребенка в возрасте до 2 лет матери выдается пособие независимо от 
того, имеется ли другой член семьи, могущий у х аж и в ать  за  больным 
ребенком.

Пособие по уходу за заболевшим членом семьи выдается не более 
чем за 3 дня. Продление срока выплаты пособия по уходу сверх
3 дней производится лишь в особо исключительных случаях в за в и 
симости от тяжести заболевания члена семьи и бытовой обстановки.

Т а б л и ц а  30
Размер государственного пособия многодетным и одиноким матерям

Единовременно 
(в старом масштабе 

цен)
Ежемесячно

Матерям, имеющим 2 детей, 
при рождении третьего ре
бенка
Матерям, имеющим 3 детей 
при рождении четвертого ре
бенка

200 р у б л е й  

650 » 40 р у б л е й
Матерям, имеющим 4 детей, 
при рождении пятого ребен
ка 850 » 60 »
Матерям, имеющим 5 детей, 
при рождении шестого ре
бенка 1000 » 70 »
Матерям, имеющим 6 детей, 
при рождении седьмого ре 
бенка 1250 100 »
Матерям, имеющим 7 детей, 
при рождении восьмого ре
бенка 1250 » 100 »
Матерям, имеющим 8 детей, 
при рождении девятого ре
бенка 1750 » 125 »
Матерям, имеющим 9 детей, 
при рождении десятого ре
бенка 1750 > 125 ъ
Матерям, имеющим 10 де 
тей, при рождении каждого 
следующего ребенка 2500 » 150 »
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Матери, освобожденной от работы для нахождения вместе с боль
ным ребенком в стационаре, пособие выдается за все время осво
бождения.

РЕГИСТРАЦИЯ РОЖ ДЕН ИЯ РЕБЕНКА В ОРГАНАХ ЗАГС
(из К З о Б С О  Р С Ф С Р ) .  Ст. 25. Запись о рождении в книгах записи 
актов граж данского  состояния является доказательством происхож
дения ребенка от указанных в ней родителей и может  быть оспорена 
только в судебном порядке.

Ст. 26. Отец и мать ребенка записываются в книгу записей р о ж 
дений.

Ст. 27. При регистрации в органах З А Г С  рождения ребенка от 
матери, не состоящей в зарегистрированном браке, ребенок записы
вается по фамилии матери с присвоением ему отчества по указанию 
матери.

Ст. 28. В случае вступления матери в зарегистрированный брак 
с лицом, от которого она ранее родила ребенка и которое признает 
себя отцом ребенка, ребенок приравнивается во всех отношениях к 
детям, родившимся в зарегистрированном браке, ему присваивается 
отчество по имени отца и с обоюдного согласия родителей фамилия 
отца.
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XVIII. о с н о в н ы е  л е к а р с т в е н н ы е  с р е д с т в а ,
ПРИМ ЕНЯЕМ Ы Е В АКУШ ЕРСТВЕ  

И ГИНЕКОЛОГИИ

АНТИБИОТИКИ. При назначении антибиотиков необходимо со
блюдение следующих основных положений: 1) определять чувстви
тельность организма к антибиотикам; 2) учитывать преимущественное 
действие каж дого  антибиотика на определенные виды микробов; 
3) применять при тяжелом  течении заболевания комбинации анти
биотиков; 4) не прекращ ать лечения антибиотиками сразу  ж е после 
наступления клинического выздоровления; 5) при длительном лече
нии антибиотиками назначать витамины С, витамины комплекса В, 
витамин К и никотиновую кислоту, а так ж е  нистатин. Это необхо
димо в связи с гибелью нормальной микрофлоры кишечника, которая 
принимает участие в синтезе витаминов комплекса В и витамина К, 
и опасностью развития кандидамикоза.  Д л я  предотвращ ения резких 
аллергических реакций, в частности при введении пенициллина, реко
мендуется до назначения пенициллина выяснить, лечили ли больную 
раньше пенициллином, не наблю далось ли зуда, крапивницы, анаф и 
лактической реакции. Целесообразно применять внутрикожный тест 
(0,2 мл раствора пенициллина— 10 000 Е Д  в 1 мл). Если на месте 
введения появляется краснота, то не следует применять пенициллин. 
Н адо  так ж е  учитывать, что при антибиотикотерапии могут наблю
даться побочные явления. Их можно классифицировать следующим 
образом (X. Планельес и А. Харитонова, 1960):

I. Прямые токсические явления (местное токсическое действие на 
слизистые оболочки, мышечную ткань, центральную нервную систему; 
резорбтивное токсическое действие на различные органы — сердце, 
почки, эндокринные железы; влияние на кровь — изменение сверты
ваемости).

II. Косвенные побочные явления, не связанные с фармакологиче
скими свойствами препаратов и возникающие как  результат: 1) под
линного химиотерапевтического действия: а) реакции обострения
Герксгеймера, зависящей от массовой гибели и ускоренного распада  
возбудителей; б) изменения течения заболевания в зависимости от 
различной степени доступности возбудителей в различных тканях  и 
особенно в инфекционных очагах; в) изменения течения инфекцион
ного процесса вследствие подавления развития иммунологических 
реакций больного; 2) сенсибилизации организма;  3) развития дис
бактериоза и суперинфекций естественно нечувствительными микро
организмами, обычно обитающими на поверхности слизистых оболо
чек организма; 4) приобретения устойчивости возбудителей инфекций.
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III.  Смешанные побочные явления. В подавляющем числе случаев 
побочное действие антибиотиков и появление осложнений обуслов
лены невыполнением основных правил назначения их.

Б и ц и л л и н  (Bicil linum). М ож ет рассматриваться как  дюрантная 
форма пенициллина.

П о к а з а н и я .  Инфекционные заболевания, вызываемые чув
ствительными к пенициллину микроорганизмами; вводят только
внутримышечно.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Повышенная чувствительность к пени
циллину и новокаину, бронхиальная астма, аллергические заболева
ния. Различаю т бициллин-1, бициллин-2 и бициллин-3.

С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а .  Бициллин-2 и бициллин-3
применяют, когда необходимо быстро создать высокую концентра
цию пенициллина в крови.

Выпускается во флаконах  по 300 000, 600 000 или 1 200 000 ЕД.

Rp. Bicillini 300 000 ЕД 
D. t. d. N. 4
S. Непосредственно перед употреблением приготовить в 

асептических условиях суспенсию путем введения во 
флакон 2 мл стерильной дистиллированной воды. Смесь 
тщательно перемешать, вращая флакон между ладо
нями, до получения равномерной суспензии. Вводить 
глубоко внутримышечно в верхний квадрант ягодицы
в дозе 300 000 ЕД 1 раз в 4 дня, в дозе 600 000 ЕД
один раз в 6 дней. Перед введением надо убедиться, 

' что игла не попала в кровеносный сосуд

Грамицидин С (Gram ic id inum  С).  П о к а з а н и я .  Инфицирован
ные раны (послеродовая язва, инфицированная послеоперационная 
рана брюшной стенки, промежности и влагалищ а),  трещины сосков.

С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а .  Грамицидин С выпускают и 
2% стерильном спиртовом растворе.

Д л я  изготовления лечебного спиртового раствора исходный рае- 
твор грамицидина разводят  в 100 раз 70° спиртом. Этот раствор мо
ж ет  храниться неограниченно долгое время. Ж ировой раствор при
готовляют путем разведения в 25—30 раз исходного спиртового рас
твора в касторовом масле, рыбьем жире или ланолине Жировой 
раствор сохраняется длительно.

Водный раствор грамицидина можно употреблять в течение пер
вых 3 дней после приготовления.

Rp. Sol. Gramicidini spirituosae 2% 2,0 
D. t. d. N. 6 in ampul.
S. Растворять перед употреблением в стерильной дистил

лированной воде в 40—100 раз. Для наружного приме
нения

Раствором увлаж няю т марлю и накладываю т ее на инфициро
ванную поверхность.

Колимицин (Colimycinum). П о к а з а н и я  Послеродовая язва, 
стафило- и стрептодермия.

Ц р о т и в о п о к а з а н и я .  Наступающие явления р аздраж ения  в 
очаге или на окруж аю щ ей здоровой коже.
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Применяют в виде тампонов, смоченных 0,25—0,5% раствором 
колимицина на 0,5% растворе новокаина. Тампоны (смоченные сал 
фетки) меняют ежедневно. Колимицин выпускается в ампулах и во 
флаконах, содерж ащ их 0,5— 1 г препарата (175 000, 350 000 Е Д  пре
пар ата ) .

Rp. Colimycini 0,5 
D. t. d. N. 6
S. Перед употреблением содержимое 1 флакона раство

рить в 100 мл 0,5% раствора новокаина

Мицерин (Mycerinum). Антибиотик широкого спектра действия, 
обладает  бактерицидным действием.

П о к а з а н и я .  Заболевания,  вызванные грамположительными и 
грамотрицательными бактериями (флегмона, ож ог) .  Действуют на 
микробов, устойчивых к пенициллину и стрептомицину.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Заболевания  почек.
С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а .  Внутрь в виде раствора 

применяется по 100 000—200 000 Е Д  2 раза  в день. Применять не бо
лее 5— 7 дней.

Д ля  наружного применения в виде 1% водного раствора; общее 
разовое количество раствора не долж но  превыш ать 25—50 мл (pro 
i o s i ) ,  50— 100 мл (pro die).

Rp. Mycerlnl sulfurlci флакон 200 000 ЕД 
D. t. d. N. 10
S. По 100 000 ЕД 2 раза в день (внутрь)

Мономицин (M onom ycinum ).  Антибиотик широкого антибактери
ального спектра действия.

П о к а з а н и я .  Перитонит, мастит, т я ж е л ая  септическая инфек
ция, хроническая инфекция мочевой системы; как  кишечный анти
септик перед операцией на пищеварительном тракте.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Тяж елы е  дегенеративные изменения в 
печени и почках, неврит слухового нерва.

С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а .  Полостное и местное приме
нение препарата — по 250 000—500 000 Е Д  1—3 раза  в сутки. Внутрь 
назначают по 250 000 Е Д  4—6 раз  в сутки в течение 2—3 дней.

Rp. Monomycini 250 000 ЕД 
j D. t. d. N. 12

S. По 250 ООО ЕД 4 раза в сутки

Нистатин (N ys ta t inum ).  П о к а з а н и я .  П роф илактика  и лечение 
заболеваний, вызванных дрож ж еподобны м и грибками рода Candida 
a lb icans и др.

П р о т и в о п о к а з а н и я  (относительные). Повышенная чув
ствительность (тошнота,  рвота, понос).

Rp. Nystatini in tabui. 500 000 ЕД 
D. t. d. N. 24
S. По 1 таблетке 3—4 раза в день. При висцеральном 

кандидамикозе, кандидасепсисе по 500 ООО ЕД S—8 раз 
в день. Курс лечения 10—14 дней
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Rp. Unguenti Nystatini 25.0
DS. Для смазывания слизистой влагалища при грибко

вом заболевании (особенно рода Candida), вызван
ном применением антибиотиков

Пенициллин (Pen ic i l l in u m ). П о к а з а н и я .  Р ан евая  инфекция, 
септические заболевания,  пневмония, гонорея. Профилактически при
меняют пенициллин при осложненных родах, операциях по поводу 
рака  матки, инфицированной миомы, кистомы, гнойного воспаления 
придатков матки.

Пенициллин неэффективен при заболеваниях, вызванных вируса
ми (вирусный грипп), туберкулезе, бруцеллезе, инфекциях, вы зван
ных кишечной палочкой.

Способ употребления и дозы. Обычно применяют натриевую соль 
пенициллина или кристаллический пенициллин (калиевая  соль — 
Kalium sal.) .  Пенициллин-натриевая соль выпускается во флаконах 
по 100 000—200 000—300 000—500 000 и 1 000 ООО Е Д. Пенициллин 
кристаллический выпускается в таких ж е  флаконах  по 100 000— 
200 000 и 500 000 ЕД.

Пенициллин вводят  внутримышечно, внутривенно (капельным 
способом), местно (в раны ),  а так ж е  в полости (при операции, гной
ных скоплениях).  Внутривенное и эндолюмбальное введение кали е
вой соли пенициллина противопоказано. Растворы  пенициллина 
готовят ex tempore.  Д л я  внутримышечного введения пенициллин рас
творяют в новокаине (0,5— 1% раствор новокаина);  инъекции д ел а 
ют 5—6 раз в сутки. Д л я  капельного введения раствор пенициллина 
готовят на физиологическом растворе или на 5% растворе глюкозы. 
Д озировка  индивидуализируется в зависимости от показаний. С у 
точная доза  при введении в мышцы и под к ож у  1 200 000 ЕД. При 
длительном применении пенициллина целесообразно назначать ви
тамины С, комплекса В (тиамин, рибофлавин) и витамин К. В слу
чае появления побочных явлений (дерматит, крапивница, эозинофи- 
лия, повышение температуры) прекращ аю т лечение пенициллином, 
назначают димедрол.

При септикотоксической инфекции новорожденных необходимо 
раннее назначение больших доз пенициллина — до 50 000 Е Д  на
1 кг веса в сутки.

Rp. Penicillin! crystal. 100 000 ЕД
DS. Растворить в 1 мл 1% раствора новокаина; вводить 

внутримышечно

Феноксиметилпенициллин (Phenoxym ethylpenici l l inum ) Отличает
ся высокой кислотоустойчивостью, в связи с чем пригоден для 
приема per os.

П оказания  те же, что и для  пенициллина. Возможны побочные 
явления: стоматит, фарингит, понос, реже рвота.

С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а .  П репарат  применяется внутрь 
по 200 000 Е Д  4 р аза  в день за  час до еды.

Выпускается в таблетках  по 100 000 и 200 000 ЕД.

Rp. Phenoxymethylpenicillini 100 000 ЕД 
D. t. d. N. 12 in tabui.
S. По 2 таблетки 4 раза в день за час до еды
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Экмоновоциллин (Ecmonovocillinum). Суспензия новокаиновой 
соли пенициллина в экмолине; действие пенициллина пролонгирова
но до 30—36 часов.

Показания те же, что и для пенициллина.
С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а .  П репарат  назначают взрос

лым 300 ООО—600 ООО Е Д  один раз в сутки, внутримышечно. Выпи
сывается отдельно новокаиновая соль пенициллина 300 ООО или 
6 0 0 ООО ЕД и водный раствор экмолина (2,5 или 5 мл). Суспензия 
готовится перед инъекцией путем вливания экмолина во флакон с 
новокаиновой солью пенициллина. Инъекции делаются внутримышеч
но один раз в сутки.

Синтомицин (Synthom ic inum ).  П о к а з а н и я .  Токсическая ин
фекция новорожденных, пневмония. Возможны побочные явления: 
дерматит, лейкопения, стоматит, диспепсические явления — рвота 
и др.

При упорной рвоте можно назначать в виде свечей, но доза в 
этом случае увеличивается в l ' /г раза.

С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а .  Д етям  до 3 лет 0,02 г пре
парата на 1 кг веса 3—4 раза  в сутки. Суточную дозу делят на
2 равные части и даю т в 2 приема через час, в последующие 6— 7 с у 
ток — по 0,02 на 1 кг веса 4 р аза  в день. П репарат  даю т перед едой 
за 20—30 минут в сахарном растворе или с глюкозой. Д л я  взрослых 
pro dosi до 1,5 г, pro die — до 6 г.

Rp. Synthomicini 0,5
D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 6 раз в день

Эмульсия синтомицина. П о к а з а н и я .  Гнойные раны (1 % эм уль
сия),  трещины сосков (10% эмульсия),  эрозия шейки матки (10% 
эмульсия),  кольпит (1% эмульсия).

С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а .  Эмульсию наносят на рану, 
область поражения, сверху — обычная повязка. Эмульсия выписы
вается ь С1еклянных банках по 20—50— 100 г.

Rp. Emuls. Synthomycini 10% 50,0
DS. Для наружного употребления

Эусинтомицин (E u sy n th o m y c in u m ) . Стеариновый эфир синтомици
на («негорький синтомицин»). Содержит в связанном виде около 
55% синтомицина.

П оказания и противопоказания те же, что и для синтомицина.
С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а .  Д етям  весом до 10 кг по 0,03 г 

на 1 кг веса на прием; разовая  доза  для взрослых 0,5— I г. Частота 
приемов и длительность лечения те же, что и для  синтомицина. Вы
пускается в виде порошка и в таблетках.

Rp. Eusynthomycini 0,5
D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку на прием 2 раза в день

Стрептомицин (Strep tom ycinum  su lfuricum ).  П о к а з а н и я .  Сеп
сис, септикотоксическая инфекция новорожденных, септические п о 
слеродовые заболевания, в особенности тромбофлебит (послеродо
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вой, послеоперационный), септические заболевания, обусловленные 
пенициллиноустойчивыми микробами, туберкулез половых органов, 
туберкулез серозных оболочек, гонорея.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Заболевания,  вызванные анаэробными 
микробами, риккетсиями, плазмодиями, вирусами.

С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а .  В одном флаконе содержится 
250 000—500 000— 1000 000 Е Д  стрептомицина.

Антибиотик применяют внутримышечно, при туберкулезе половых 
органов — в виде инъекций через задний свод влагалища, инъекций 
в шейку матки, в окружности туберкулезной язвы (влагалища, вуль
вы, шейки матки).  Стрептомицин растворяют в 2—3 мл стерильного 
физиологического раствора или 0,25—0,5% раствора новокаина. П ри
меняют свежеприготовленные растворы антибиотика. Суточную дозу 
вводят в 2 приема.

При побочных явлениях (дерматит, головокружение, вестибуляр
ные расстройства, понижение слуха, альбуминурия, гематурия) 
уменьшают дозу антибиотика, назначают димедрол.

При выраж енных побочных явлениях временно прекращают или 
отменяют лечение стрептомицином.

При сепсисе новорожденных применяется 200 000—250 000 Е Д  
стрептомицина в сутки, при септических заболеваниях взрослых — 
по 500 000 Е Д  2 раза  в сутки, внутримышечно; на курс лечения 
15 000 000—20 000 000 ЕД.

Kj.. Streptomycini sulfurici 500 000 ЕД
DS. Растворять в 2 мл стерильного физиологического 

раствора

Террамицин (Terram ycinum ) близок к тетрациклину, биомицину 
(ауреомицину).

П о к а з а н и я .  Пневмония, гонорея, инфекционные септические 
процессы.

С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а .  Террамицин дается внутрь 
в таблетках  по 100 000—500 000 Е Д  (0,1—0,5 г) на прием 3—4 раза 
в день. Высш ая суточная доза для взрослого 2 г,

Rp. Terramycini 0,1
D. t. d. N. 12 in tabui.
S. По 1 таблетке 3—4 раза в день

Террамицин (окситетрациклин) солянокислый (Terramycinum, 
O xy te tracyc l inum ).  П о к а з а н и я .  Гонорея, пневмония, инфекцион
ные осложнения у хирургических больных.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Заболевания  печени, грибковые пора
ж ения кожи и слизистых оболочек.

С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а .  Применяется внутрь и внутри
мышечно.

Rp. Oxytetracyclini 0,1—0,5 (100 000—500 000 ЕД)
D. t. d. N. 12 in tabui.
S. По 1 таблетке 3—4 раза в день
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Rp. Oxytetracyclin! 100 000 ЕД (1 флакон)
D. t. d. N. 6
S. Растворить в 5 мл 1% раствора новокаина, ввести 

внутримышечно (в верхний наружный квадрант яго
дичной мышцы)

Тетрациклин (Tetracyclinum) близок к биомицину и террамицину.
П о к а з а н и я  те же, что и для террамицина. При тяж елы х  сеп

тических заболеваниях в сочетании с другими антибиотиками
С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а .  Применяется в таблетках, 

облатках или капсулах, содерж ащ их по 0,1—0,15 г препарата,  4 раза  
в сутки Высшая суточная доза  для взрослого 2 г, детям до 3 лет 
из расчета 0,025 г на 1 кг веса в сутки, детям старше 3 лет по 
0,075 г на 1 кг веса в сутки

Rp. Tetracyclini 0,1
D. t. d. N. 12 in tabui.
S. По I таблетке 4 раза в день за 30 минут до еды или 

через 1 час после еды

Rp. Tetracyclini 0,1
D. t. d. N. 12 in caps, gelat.
S. По 1 капсуле 4 раза в день

Эритромицин (Ery throm ycinum ) оказывает  бактериостатическое 
действие на грамположительных кокков. Активен в отношении ми
кроорганизмов, устойчивых к пенициллину и другим антибиотикам.

П о к а з а н и я .  Стафилококковая, стрептококковая и пневмокок
ковая инфекция. Относительно быстро вырабатываю тся устойчивые 
формы микроорганизмов.

С п о с о б  п р и м е н е н и я ,  д о з а. Принимают внутрь во время 
еды через 4—6 часов

Суточная доза для взрослого 1 000 000 и не более 2 000 000 Е Д  
(2 г чистого препарата).

Rp. Erythromycini in tabui. 100 000—250 000 Е Д 
D. t. d. N. 12 in tabui.
S. По 1 таблетке через 4—6 часов (во время еды)

Олеандомицин-фосфат (O leandom ycinum  p hosphor icum ).
Д е й с т в и е .  П одавляет  рост грамположительных бактерий (ста

филококки, стрептококки, пневмококки и др.) и некоторых грамотри- 
цательных бактерий (гонококки, менингококки).

Активен в отношении многих микробов, устойчивых к пенициллину 
и другим антибиотикам.

С п о с о б  п р и м е н е н и я .  Внутрь после еды. Средняя доза 
250 000 Е Д  4— 6 раз в сутки.

Переносится хорошо Возможны аллергические реакции.

Rp. Oleandomycini phosphorici 250 000 Е Д 
.0. t. d. N. 30 in tabui.
S. Внутрь по 1 таблетке 4—6 раз в сутки
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Олететрин (Oletetrinum) — смесь одной части олеандомицин-фос- 
ф ата  и двух частей тетрациклина.

В олететрине сочетаются антибактериальные свойства, двух анти
биотиков.

Д е й с т в и е  см. Олеандомицин-фосфат.
Применяется для лечения инфекционных заболеваний, не поддаю 

щихся действию других антибиотиков.
С п о с о б  п р и м е н е н и я .  Внутрь, после еды. С редняя доза

0,25 г 4—6 раз в сутки. Курс лечения 5— 14 дней, иногда более.
Возможны аллергические реакции (принимать антигистаминные 

препараты!).  При заболеваниях  печени, выраженной сердечно-сосу
дистой недостаточности следует принимать в уменьшенных дозах.

Rp. Oletetrini 0,25
D. t. d. N. 25 in tabnl.
S. По 1 таблетке 4 раза в день

Сигмамицин (S igm am ycin )  производится в США, разрешен к при
менению в СССР. Состоит из двух частей гидрохлорида тетрацикли
на и одной части олеандомицин-фосфата.

Препарат  выпускается: а) для  приема внутрь; б) для внутримы
шечного введения; в) для  внутривенного введения.

П о к а з а н и я  и спектр действия такие же, как  олететрина.
С п о с о б  п р и м е н е н и я .  Внутрь в таких ж е дозировках, как 

олететрин. Внутримышечно 0,1 г через 8— 12 часов; разводят  непо
средственно перед употреблением в 2 мл изотонического раствора 
хлорида натрия. Применяют при тяж елы х  заболеваниях (септи
цемия!).

Внутривенно капельно: 60 капель в минуту при разведении
1 мг на 1 мл изотонического раствора хлорида натрия или 5% рас
твора глюкозы. Применяют при тяжелых септических состояниях

В озможны аллергические проявления. Одновременно назначают 
нистатин (250 000 Е Д  4 раза  в сутки).

Rp. Sigm am ycini 0,25 (0,5 г)
DS. Для внутривенного введения

ГОРМОНЫ. I. Женские половые гормоны (эстрогены).
П о к а з а н и я .  Гипогенитализм, аменорея, связанная с заболева

нием половых органов, альгоменорея. Перед применением средств, 
стимулирующих родовую деятельность. При функциональных маточ
ных кровотечениях, некоторых осложнениях беременности (привыч
ный выкидыш, токсикозы), климактерических ангионевротических 
расстройствах.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Злокачественные и доброкачественные 
опухоли. Заболевания  печени и почек, острые воспалительные про
цессы половых органов, гиперфолликулиновая фаза  климактерия.

Способы функциональной диагностики при лечении эстрогенами 
1) цитологическая картина влагалищного мазка; 2) тест арборизации; 
3) так называемый признак «зрачка» (по Голубевой); 4) количе
ственное определение гормонов в моче.

Фолликулин (Folliculinum). Стероидный (натуральный) гормон 
(эстрон}.
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Rp. Sol. FolHculinf o leosae  1,0 
D. t. d. N. 10 in ampul.
S. По 1 ил внутримышечно 1 раз в день

На курс 15—20 инъекций. В 1 мл 500— ЮООО ЕД.
Эстрадиол-димропионат (O estrad io lum  d ip ro p io n icu m ). Весьма 

активный препарат. В 1 мг эстрадиола 20 000 ЕД.
П о к а з а н и я  те же, что и для фолликулина, но препарат  при

меняется р е ж е — 1—2 раза  в неделю в виде внутримышечных инъ
екций.

Rp. Sol. O estradioli diproplonici o leosae 0,1% 1,0 
D. t. d. N. 6 in ampul.
S. Д ля внутримышечных инъекций по I мл 1—2 раза в 

неделю

Синэстрол (Synoes tro lum ).  Синтетический заменитель эстрогенов. 
В 1 мг ЮООО ЕД.

При аменорее и гипоолигоменорее суточная доза  1 мг внутримы
шечно, 1—2 мг в таблетках; курс лечения 12— 15 дней.

Rp. Synoestroli 0,001
D. t. d. N. 12 In tabui.
S. По 1 таблетке 1 раз * день

Rp. Sol. Synoestroli o leosae 0,1% 1,0
D. t. d. N. 12 in ampul
S. Для внутримышечных инъекций по 1 мл

Диэтилстильбэстрол (D iae thy ls t i lboes tro lum ) .  Синтетический з а 
менитель эстрогенов. В 1 мг 20 000 ЕД.

П о к а з а н и я  и курс лечения те же, что и  для  синэстрола.
Формы выпуска диэтилстильбэстрола: таблетки по 0,001 г (1 мг) 

и ампулы с 0,1 и 0,5% раствором в масле по 1 мл (1 и 5 мг в ампу
ле).  О бщ ая  доза  на курс при приеме внутрь 12— 15 мг; при внутри
мышечном введении 5— 15 мг. В случае осложнений (тошнота, рвота,
боли в подложечной области, головные боли) необходимо уменьшить
дозу или отменить препарат.

Rp. DiaethylstilboesfroH 0,001 
D. t. d. N. 20 In tabui.
S. По 1 таблетке 1 раз в день

Rp. Sol. D iaethylstilboestroli o leosae 0,1% 1.0 
D. t. d. N. 5 in ampul.

S. Для внутримышечных инъекцн! no 1 мл в день

Диэтилстильбэстрол-пропионат (D iaethy ls t i lboes tro lum  propioni- 
cum). Синтетический заменитель фолликулина, обладает  более про
должительным действием, чем диэтилстильбэстрол, и может, следо
вательно, применяться реже. На курс 7—8 инъекций,
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Rp. Sol. D iaethylstllboeslroli propionic! oleosae  
0,5% 1,0
D. t. d. N. 6 in ampul.
S. По 1 мл внутримышечно 1 раз в 5 дней

Октэстрол (O c toes tro lum ).  Синтетический препарат.
Способ применения и доза  те же, что и для синэстрола в т аб 

летках.

Rp. Octoestroli 0,001
D. t. d. N. 20 in tabui.
S. По I таблетке 2 раза в день

Димэстрол (D im oes tro lum ) .  Диметиловый эфир диэтилстильб- 
эстрола — синтетический препарат.  О б ладает  такими ж е биологиче
скими и лечебными свойствами, как  синэстрол и диэтилстильбэстрол. 
П репар ат  пролонгированного действия.

П о к а з а н и я  те же, что и дл я  синэстрола и диэтилстильбэстро- 
ла.  Д о зир о вка  индивидуализируется. Курс лечения — 2— 4 инъекции 
один раз в 1— 2 недели. Обычно делаю т по одной инъекции в неделю 
в дозе  12 мг (2 мл раствора) .

Д о  назначения димэстрола целесообразно проверить чувствитель
ность больной к синэстролу.

Rp. Sol. D im oestroli o leosae 0,6% 2,0 
D. t. d. N. 4 in ampul.
S. Д ля внутримышечной инъекции

Агофиллин (Спофа, Чехословакия)  (Agofi l l inum ).  Бензойнокис
лый эстрадиол.

Д о з а  определяется индивидуально. Выпускается в форме др аж е  
по 0,001 и 0,0001. Во флаконе  30 или 250 драж е.

Акрофоллин (Венгрия) (Acrofoll inum). Кристаллический эстра
д и о л — 17-монопропионат. О казы вает  специфическое действие, свой
ственное эстрогенным препаратам.

Д о з ы  определяются индивидуально.
Акрофоллин вы пускается в ампулах, по 5 и 10 ампул в коробке 

по 0,1 мг (1000 Е Д ) ,  по 1 мг (10000  Е Д )  и по 5 мг (50 000 Е Д ) и в 
таблетках  по 0,1 мг (15 таблеток  в коробке), по 0,5 мг (10 таблеток 
в коробке).

Rp. Acrofollin! 0,0001
D. t. d. N. 15 in tabui.
S. По 1 таблетке в день

Микрофоллин (этинилэстрадиол, Венгрия) (Microfollinum).
Д о з а  определяется индивидуально. При климактерическом син 

дроме 0,05 мг в сутки.
М икрофоллин выпускается в таблетках по 0,05 мг (в коробке 

10 таблеток) .

Rp. M icrofollini 0,05 m g
D. t. d. N. 10 in tabui.
S. По 1 таблетке на прием (или У* таблетки на прием)
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Прогивал (фолликулин, Болгария)  ( P r o g iv a lu m ) .
Выпускается в масляном растворе в ампулах по 10 000 и 50 ООО Е Д  

в ампуле (5— 10 ампул в коробке).

Rp. Sol. P rogivali o leosae (10 000 ED)
D. t. d. N. 10 in ampul.
S. Для инъекций

Этинилэстрадиол (Чехословакия) (E th in i loe s t rad io lum ).  Синтети
ческий препарат  с выраженным эстрогенным действием. При парен
теральном введении так  ж е  эффективен, как  эстрадиол.

Выпускается в форме таблеток  по 0,01 и 0,05 мг; в коробке 30 или 
100 таблеток.

Rp. E thiniloestradioli 0,05 m g  
D. t. d. N. 30 ln tabui.
S. По 1—2 таблетки

Прогестерон ( P r o g e s te ro n u m ) . Гормон желтого тела.
П о к а з а н и я .  Привычный аборт,  угрожаю щий, начинающийся 

аборт, аменорея, альгодисменорея, функциональные маточные к ро
вотечения.

Rp. Sol. Progesteroni o leosae 0,5% 1,0 
D. t. d. N. 6 in ampul. ■
S. Для внутримышечного введения no 1 мл

Применяется при угрожаю щем и привычном выкидыше, при ам е
норее, недостаточной функции яичников; суточная до за  прогестерона 
б— 10 мг (внутримышечно) в течение 6—8 дней во вторую ф азу  мен
струального цикла. Предварительно (в первую ф азу  цикла) приме
няют эстрогены.

При альгоменорее по 5— 10 мг в течение 6 дней. Лечение начи
нается за 8 дней до менструации. При функциональных маточных 
кровотечениях по 5— 10 мг в течение 6 —8 дней. Начинаю т лечение, 
руководствуясь цитологической картиной влагалищ ного м азка  
( I I I — IV реакция).

Прегнин (P re g n in u m ) .  Синтетический заменитель гормона желтого 
тела — этинил-тестостерон.

Rp. Pregnin i 0,005
D. t. d. N. 20 in tabui.
S. По 2 таблетки 3 раза в день (под язык)

17-Оксипрогестерон капронат (17-Охуp ro g es te ro n u m  capron icum ).  
Синтетический аналог гормона ж елтого т ел а — прогестерона. О к а зы 
вает пролонгированный эффект  (от 7 до 14 дней).  П о к а з а н и я  
те же, что и для  прогестерона.

Rp. Sol. Oxyprogesferonl caprenici oleosae 12,5% 1,0 
D. t. d. N. 6 in ampul.
S. По 1 мл внутримышечно 1 раз в неделю
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Аголютин (Чехословакия) (A g o lu t in u m ) . Препарат, аналогичный
прогестерону.

Выпускается в ампулах по 5 и 10 мг в масляном растворе (по 
3—'15 ампул в коробке) и в свечах по 5 мг (15 свечей в коробке).

Rp. Sol. Agolutini oleosae 0,01 
D. f. d. N. 10 in ampul.
S. Д ля инъекций

Прегнорал (Чехословакия) (P re g n o ra lu m ) .
Этистерон (ангидрооксипрогестерон, этинилтестостерон) — препа

рат, аналогичный прегнину.
П о к а з а н и я  те же, что и для  гормона желтого тела. При н а 

рушениях менструального цикла применяется по 10 мг препарата 
ежедневно в течение 8— 10 дней во второй половине цикла, после 
предварительного введения экстрогенов.

Rp. Pregnorali 0,005
D. t. d. N. 30 In fabul.
S. По 1—2 таблетки в день (под язык)

Мужские половые гормоны (андрогены). П о к а з а н и я .  П а т о л о 
гический климактерический период, функциональные маточные крово
течения в климактерическом периоде (исключить злокачественную 
опухоль матки, яичников!),  рак яичников, после оперативного вмеша
тельства, рак  молочной железы.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Гипертоническая болезнь с симптома
ми угрожаю щ его  гипертонического криза. Возмож ны е осложнения: 
при длительном применении отмечаются явления вирилизации (воло
систость на лице, огрубение голоса, появление acne vu lgar is ,  отеков),
которые обычно вскоре после прекращения лечения проходят.

М уж ские половые гормоны применяют при ангионевротических 
климактерических расстройствах, если эстрогены противопоказаны 
(наличие опухоли половых органов, молочных ж елез) ,  а такж е  в со
четании с ними (в соотношении эстрогенов к андрогенам 1 : 20—
1 : 4 0 — 1 : 50).

Метилтестостерон (M e thy lte s tos te ronum ).  Синтетический замени
тель мужского гормона.

При ангионевротических климактерических расстройствах метил- 
тестостерон назначаю т сначала по 5— 6 таблеток в день (в течение 
недели), затем снижаю т дозу  до 2 таблеток в день в течение 
30— 40 дней Целесообразно провести 2— 3 курса лечения с переры
вом в 1 месяц. Целесообразно так ж е  лечение эстрогенами и андро
генами (в соотношении 1 : 5 0 ) .  При функциональных маточных кро
вотечениях суточная доза  метилтестостерона 50—60 мг. На курс л е 
чения в течение 40—50 дней необходимо 2,4—3 г (под язык).

Тестостерон-пропионат (T es tos te rnum  propion icum ).  Мужской 
половой гормон назначают по 1—0,5 мл— 1; 2,5; 5% раствора внутри
мышечно через день в течение 2 недель, а затем (при хорошем само
чувствии) 1—2 раза  в неделю. При раке яичника, молочных желез 
тестостерон-пропионат (5% раствор) назначается  по 50— 100 мг в 
сутки в течение 27г—3 месяцев. Н а  курс лечения 2,5—4 г.

Не рекомендуется назначать андрогены при продолжающемся  
кровотечении.

508

ak
us

he
r-li

b.r
u



TRp. Sol. Tesfosferoni propionici o leosae 2,5% (5%) 1.0 
D. t. d. N. 6 in ampul.
S. Для внутримышечных инъекций по 1 мл

Аговирин (Чехословакия) (A govir inum ) — синтетический метил- 
тестостерон.

Выпускается в виде д р а ж е  по 10 мг (в коробке по 10 или 
2 0  u i t v k ) .

Метиландростендиол (Чехословакия) (M eth y lan d ro s ten d io lu m ).  
Синтетический андроген. Его особенностью является  крайне незна
чительное вирилизуюшее действие.

П о к а з а н и я  те же, что и для  метилтестостерона и тестосте
рон-пропионата. Кроме того, препарат  показан  при выздоровлении 
после тяжелых операций и серьезных заболеваний.

Дозировка  индивидуальна, в среднем по 25— 50 мг в сутки или 
через день. В периоде выздоровления после тяж елы х  операций и 
серьезных заболеваний 10— 25—50 мг в сутки или через день.

Выпускается в таблетках, содерж ащ их по 10 и 25 мг (в коробке 
30 или 100 штук).  Принимают его под язык.

Гипофизарные гормоны. Гонадотропные гормоны. Хориогонин 
(Венгрия) (C horiogon inum ) (хорионический гонадотропин).  П р еп а 
рат получают из мочи беременных женщин. С одерж ит гонадостиму- 
лируюшее вещество, главным образом лютеинизирующего действия. 
Способствует разры ву фолликула, усилению функции желтого тела, 
удлинению срока его существования.

П о к а з а н и я .  Н аруш ения менструальной функции, .обусловлен
ные гипофизарной недостаточностью, бесплодие гипофи зарно-ова
риального происхождения, функциональные маточные кровоте
чения.

Дозировка  500— 1000— 1500 ЕД. П репарат  принимают 4— 5 дней 
с 14— 15-го дня цикла. В коробке содержится 5— 10 ампул препара 
та и 5— 10 ампул растворителя. Вначале вскрываю т ампулу с раство
рителем и набирают растворитель стерильным шприцем. Вскрыв 
ампулу с гонадотропином, вливают в его растворитель. П ри готов
ленный водный раствор препарата вводят  внутримышечно.

Лютеокресцин (Венгрия) (L u teo cre sc in u m ) . Сывороточный гонадо
тропный гормон, в основном фолликулостимулирующий.

Выпускается в ампулах по 300 МЁ. В коробке 5 ампул лютеокрес- 
цина и отдельно растворитель (2 мл).

Питуитрин Р (P i tu i t r inun i  Р ) .  П о к а з а н и я .  Д л я  стимуляции 
родовой деятельности в первом периоде родов и в конце второго пе
риода родов, профилактически в начале третьего периода родов, при 
гипотоническом кровотечении в тпетьем периоде родов и после родов, 
при кровотечении у больных, страдаю щ их миомой матки, воспали
тельным процессом половых органов, при так называемом функцио
нальном маточном кровотечении.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Гипертоническая болезнь, токсикозы 
беременности, сопровождаю щ иеся гипертонией.

Rp. Pituitrin! Р 1,0 (3 ЕД)
D. t. d. N. 6 in ampul.
S. Для внутримышечной (или подкожной) инъекции по

1 мл
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Питуитрин М (P i tu i t r in u m  М ). Экстракт задней доли гипофиза
со значительно меньшим (10%) содержанием вазопрессина, чем у 
питуитрина Р.

П о к а з а н и я  те же, что и для  питуитрина, а также задержка  
мочеиспускания после операций и родов. Ввиду небольшого содерж а
ния вазопрессина препарат  мож ет  быть применен при гипертонии у 
рожениц и родильниц.

Rp. Pituitrin! М 1,0 
D. t. d. N. 6
S. По 1 мл внутримышечно

Окситоцин синтетический (см. Кровоостанавливаю щ и е средства).
Пролактин (P ro la c t in u m ) .  П р е п а р ат  лактогенного гормона перед

ней доли гипофиза.
П о к а з а н и я .  Недостаточность молока у многорожавших, кото

рые после предыдущ их родов стдалаи гипогалактией. П репарат  н а 
значается  с первого дн я  после родов.

Rp. Prolactini 5,0 (в 1 мл 5 ЕД)
S. По 1 мл 2 раза в день внутримышечно в течение 

5—6 дней

Адренокортикотропный гормон (АКТГ) (Hormonum adrenocortico- 
t ro p in u m ).  Д об ы вается  из гипофиза животных. Стимулирует образо
вание корой надпочечника кортизона.

П о к а з а н и я .  Неинфекционные заболевания  типа аллергии, к р а 
пивница, сывороточная болезнь, для  подавления избыточных ткане
вых реакций и образования  рубцовой ткани, медикаментозный агра- 
нулоцитоз, тромбопенический геморрагический диатез,  ревматоидный 
артрит, неукротимая рвота (при низком содержании 17-кетостерои
до в ) ,  д л я  стимуляции функции коры надпочечников.

Ц р о т и в о п о к а з а н и я .  Активный туберкулез, очаговая  или 
другая  инфекция, язвенная, гипертоническая болезнь, сердечная и 
коронарная недостаточность, ожирение, диабет.

С уточная до за  до 20— 40 Е Д  в 4 приема. Курс лечения с посте
пенным уменьшением дозы 2—3 недели; до 800 Е Д  на курс.

Rp. Hormoni adreno-corticotropini 
(АКТГ) 20 ЕД (в порошке)
D. t. d. N. 12
S. Растворить перед употреблением в 2 мл свежеприго

товленной стерильной дважды  дистиллированной воды. 
Вводить внутримышечно

4. Гормоны коры надпочечников. Кортизон (Cortisonum) — корти
костероид надпочечника.

П о к а з а н и я  те же, что и дл я  АКТГ. Н аруш ения менструаль
ной функции, связанные с гиперплазией коры надпочечников (после 
определения количества 17-кетостероидов), воспалительные заболе
вания придатков матки, шок, коллапс, адрено-генитальный синдром.

П р о т и в о  л о к а з а н и я  те же, что и для АКТГ.
Осложнения: отеки, алкалоз,  гипергликемия, бессонница.
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Суточная до за  препарата  до 100—200 мг в день, в 3— 4 приема. 
Курс лечения 2— 3 недели с постепенным снижением дозы.

Rp. Cortisoni 0,025
D. t. d. N. 50 in tabui.
S. По 1 таблетке 3—4 раза в день

Кортин (C o r t in u m )— гормональный препарат,  полученный экстрак
цией из коры надпочечников убойных животных. О бладает  биологи
ческими свойствами коры надпочечников.

П о к а з а н и я .  Астенические состояния вследствие инфекционных 
заболеваний, упадка  питания, болезни Аддисона, гипотонии.

Rp. Cortini 1,0 (10 ЕД)
D. t. d. N. 10 in ampul.
S. Подкожно по 1 мл 1—3 раза в день

Преднизон ( P r e d n i s o n e ) — синтетический препарат. П о действию 
близок к кортизону, но более активен (в 3— 5 р аз) .  Осложнения 
наблюдаются реже, чем .при применении кортизона.

П о к а з а н и я .  Воспалительные процессы внутренних половых 
органов. Расстройство менструального цикла и бесплодие на почве 
гиперандрогении надпочечникового происхождения, адреногениталь- 
ный синдром, нейродермиты, шок, коллапс, гипоф изарн ая  кахексия, 
болезнь Аддисона.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Т яж елы е  формы гипертонической бо
лезни, сердечно-сосудистая недостаточность I I — III степени, нефрит, 
остеопороз, язвенная болезнь ж елудка  и двенадцатиперстной кишки, 
сахарный диабет.

Н азначаю т внутрь. Д о з а  подбирается индивидуально (15—20 мг 
в первые дни со снижением суточной дозы  на 2,5 мг к аж ды е  
5—6 дней). Во время лечения рекомендуется богатая  белком пища. 
При лечении воспалительных процессов одновременно обязательно 
применяют антибиотики. При длительном лечении с целью предохра
нения распада  белка одновременно назначаю т  метиландростендиол 
по 0,025—0,05 г в день.

Rp. Prednisoni 0,005 in fabul.
D. t. d. N. 24
S. По 1 таблетке 3—4 раза в день

Преднизолон (P red n iso lo n e) .  Фармакологическое действие, пока
зания и противопоказания те же, что и д л я  преднизона.

Rp. Prednisoloni 0,005 in tabui.
D. t. d. N. 24
S. По 1 таблетке 3—4 раза в день

Преднизолоновая мазь (U n g u e n tu m  P re d n is o lo n i ) . П о к а з а н и я .  
З у д  и экзема вульвы, старческий зуд.

Rp. U nguenti Prednisoloni 0,5% 20,0 в тюбике
DS. Наружное
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Дезоксикортикостерон-ацетат (ДО К С А ) (Desoxycorticosteronum
aceticum).

П о к а з а н и я .  Состояния, связанные с нарушением функции коры 
надпочечников (адинамия, астения, гипотония),  шок.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Сердечно-сосудистая недостаточность, 
нефрит, цирроз печени, гипертоническая болезнь.

Rp. Sol. Desoxycorticosteronl aceticl 
oleosae 0,5% 1,0 
D. t. d. N. 10 in ampul.
S, По 1 мл через 1—2 дня внутримышечно. На курс ле

чения 10—12 инъекций

Тиреоидин (T hyreo id inum ).  Гормональный препарат ,  обладающий 
биологической активностью тироксина — гормона щитовидной ж е 
лезы.

П о к а з а н и я .  Микседема, гипотиреоз, гипоменструальный син
дром, аменорея, бесплодие, обусловленные гипотиреозом.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  Г ипертиреоз,  диабет, общее истощение.

Rp. Thyreoidini 0,1
D. t. d. N. 12 in tabui.
S. По 1 таблетке 1—2—3 раза в день

КРОВООСТАНАВЛИВАЮ Щ ИЕ СРЕДСТВА. При назначении
кровоостанавливаю щ их средств необходимо предварительно исклю
чить наличие беременности, неполного аборта, остатков плаценты 
после родов, злокачественной опухоли половых органов, подслизистой 
миомы матки.

Стиптицин (S typ t ic inum ).

Rp. Stypticini 0,05
D. t. d. N. 20 in tabui,
S. По 1 таблетке 2—3 раза в лень

Пастушья сумка

Rp. Extr. Bursae pastoris fluidi 30,0 
DS. По 30 капель 2—3 раза в день

Калина .....................

Rp. Extr. Viburni prunifolii fl. 30,0
DS. По 20—30 капель 2—3 раза в день

Маммофизин ( M a m m o p h y s in u m ) — смесь экстракта  задней доли
гипофиза и молочной ж елезы  лактирую щ их коров.

Rp. M am m ophysini 1,0
D. t. d. N. 6 in ampul.
S. По 0,5—1 мл для внутримышечной инъекции 1 раз 

в день
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Rp. P itu itr in i P 1,0
D. t. d. N. 6 in am pul.
S. По 1 мл для  подкожны х инъекций 1—2 р аза  в лень

Rp. P itu itr in i М 1,0
D. t. d. N. 6 in am pul.
S. По 1 мл внутримыш ечно

Rp. P reg n an to li 0,02
D. t. d. N. 12 in tabu i.
S. По 1 таблетке  3—4 р аза  в день после приема пищи

Rp. Sol. C alcii c h lo ra ti 10% 10,0 
D. t. d. N. 6 in am pul.
S. Д л я  внутривенных инъекций по 5—10 мл

Rp. Sol. C alcii g luconici 10% 10,0 
D. t. d. N. 6 in am pul.
S. Д л я  внутривенной (или внутримыш ечной) инъекции по 

5—10 мл

Отличается значительно меньшим местным р а здр аж аю щ и м  дей 
ствием по сравнению с хлористым кальцием и м ож ет  быть введен не
только внутривенно, но и внутримышечно и подкожно.

Эрготамин (Чехословакия) .  Виннокаменный эрготамин — 0,5 мг 
в 1 мл.

П о к а з а н и я .  Атония матки, послеродовые кровотечения, суб 
инволюция матки.

Rp. Ergotamin! 1,0
D. t. d. N. 10 in am pul.
S. П о 1 мл д л я  подкож ной и внутримыш ечной инъекций

Эрготал ( E r g o ta lu m ) . П репарат ,  содерж ащ ий сумму алкалоидов 
спорыньи в виде фосфатов.

Rp. Sol. E rg o ta li 0,05% 1,0 
D. t. d. N. 6 in  am pul.
S. П о 0,5—1 мл под кожу 1 раз в лень

Rp. T ab u le tta e  E rg o ta li 0,001 (1 мг)
D. t. d. N. 12
S. По 1 таблетке  2—3 р а за  в день

Неогинофорт (Венгрия) (N eogynofo r t) .  Препарат ,  содерж ащ ий 
виннокаменный эрготамин и масляный эргометрин. Эргометрин — 
алкалоид спорыньи, вызывающий длительное, неритмическое с о кр а 
щение матки, быстрее, чем эрготамин, но на более короткое время.

П о к а з а н и я .  Гипотоническое послеродовое кровотечение, суб- 
инволюция матки. П ротивопоказания — беременность.
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Выпускается в ампулах по 1 мл или в растворе по 10 мл. Вво
дится внутримышечно по 0,5— 1 мл, внутрь по 10— 15 капель.

Rp. N eogynofort 1,0
D. t. d. N. 6 in am pul.
S. Д л я  внутримыш ечных инъекций по 0,5—1 мл

f—
Гинофорт (Венгрия) (G ynofo rt ) .  П реп арат  содерж ит виннокамен

ный эрготамин.
П о к а з а н и я  те же, что и для  неогинофорта.
Выпускается в ампулах по 1 мл (в коробке 5 или 50 ампул) или 

в растворе  по 10 мл. Применяется  для внутримышечных инъекций в 
дозе 0,5— 1 мл, в растворе  по 10— 15 капель на прием.

Rp. G ynofort 1,0
D. t. d. N. 6 in am pul.
S. Д л я  внутримыш ечных инъекций по 0,5—1 мл

Окситоцин синтетический (Венгрия) (Oxytoc inum  syn the t icu rn ) .
П репар ат  свободен от вазопрессина, пептидов и других примесей. 
П о к а з а н и я ,  как  для пиутрина М.

Выпускается в ампулах  по 1 мл (5 Е Д )  в коробках по 10 или 
50 ампул. Вводится 1 мл (5 Е Д )  внутримышечной, внутривенно, 
подкожно.

Rp. O xytoclni sy n th e tlc l 1,0 
D. t. d. N. 10 in am pul.
S. По 1 мл д л я  инъекций

Д л я  внутривенного капельного введения 1 ампула (5 Е Д) разво
дится в 500 мл 5% раствора глюкозы (по 10— 50 капель в 1 мин.).

Изоверин ( I so v e r in u m ) . П р епар ат  сниж ает  артериальное давле 
ние, повышает тонус и усиливает сокращение мускулатуры матки, 
повышает чувствительность матки к питуитрину.

П о к а з а н и я .  Гипотония матки, слабость родовой деятельности.

Rp. Sol. Isoverin i 5% 1,0 
D. t. d. N. 6 in am pul.
S. П о 1 мл внутримыш ечно

СРЕДСТВА д л я  о б е з б о л и в а н и я  р о д о в ,  с п а з м о л и т и 
ч е с к и е ,  АН АЛ ЬГЕЗИ РУ Ю Щ И Е и ХОЛИНОЛИТИЧЕСКИЕ

Rp. Sol. M orphin! hydrochloric! 1% 1,0 
D. f. d. N. 6 in am pul.
S. Д л я  подкож ны х инъекций по 1 мл

Rp. Sol. O m noponi 2% 1,0 
D. i. d. N. 6 in am pul.
S. Д л я  подкож ны х инъекций по I мл

П о к а з а н и я .  Б у р н а я  р одовая  деятельность, резкие болевые 
ощ ущения во время родов.

Действие морфина (омнопона) усиливается, при одновременном 
введении сернокислого магния.
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Rp. Sol. M agnesii su lfu ric i 25% 20,0 
D. t. d. N. 6 in am pul.

S. Д л я  внутримыш ечных инъекций 20 мл (с 1 мл р а с 
твора морфина или омнопона) 4—5 р аз  в сутки при 
тяж елой  неф ропатии, преэклам псии

Rp. E xtr. B ellad o n n ae  0,03 
O m noponi 0,02 
P y ram idon i 0,3 
B u ty ri cacao  1,5 
M. f. suppos. D. t. d. N. 6
S. По 1 свече при болях в н ач але  периода раскры тия 

(однократно)

Rp. Sol. M ag n esii su lfu ric i 25% 5,0 
D. t. d. N. 6 in am pul.
S. Д л я  обезболивания родов по 2 мл внутримыш ечно

Rp. Sol. P rom edoli 2% 1.0 
D. t. d. N. 6 in am pul.
S. По 1—1,5 мл подкож но. Д л я  обезболивания родов

Препарат  обладает  не только болеутоляющим, но и спазм олити
ческим действием.

Rp. Sol. N ovocaini 0,5% 60,0 
S te ri lise tu r
DS. Д л я  инъекций в ш ейку магки

Rp. E x tr. B ellad o n n ae  0,03 
B utyri cacao  1,5 
M. f. supposito rii D. t. d. N. 6 
S. По 1 свече 1—2 р а за  в день (при болях)

Rp. P y ram idon i 0,25
D. t. d. N. 6 in ta b u i.
S. П о 1 таблетке  3—4 р аза  в день (при болях)

Rp. A n a lg in i 0,5
D. t. d. N. 10 in tab u i.
S. П о 1 таблетке  2—3 р аза  в день (п ротивовоспалитель

ное, при болях)

Rp. E xtr. B elladonnae  
N ovocaini a a  0,015 
A n aesth esin i 0,3
Sol. A drena lin i hydroch lo ric i 1 : 1000 g tt.  II
M. f. su p p o sito rii D. t. d. N. 6
S. По 1 свече 2 р аза  в день (при геморрое)

Апрофен (A prophenum ).  П репарат  сильного спазмолитического и 
слабого анальгетического действия.

П о к а з а н и я .  Д л я  ускорения раскрытия шейки матки в родах.
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Rp. Sol. A prophen i 1% 1,0 
D. i .  d. N. 6 in am p u l.
S. П о 0,5—1 мл в мыш цы или в толщ у шейки матки

ГИ П О Т Е Н ЗИ В Н Ы Е  СРЕДСТВА. Дибазол (Dibasolum). П о к а
з а н и я. Гипертоническая болезнь, стенокардия.

Р а зо в а я  доза  0,02—0,05 г, высшая суточная до за  0,15 г (150 мг).

Rp. Sol. D ibaso li 1% 1,0 
D. t. d. N. 6 in am pul.
S. По 1—2 м л внутримыш ечно

Резерпин (R e se rp in u m ) . П о к а з а н и я .  Гипертоническая болезнь, 
поздние токсикозы беременности.

Rp. R eserp in i 0,0001 (0,1 мг)
D. t. d. N. 10 in am pul.
S. По 1 таблетке  2—3 р аза  в день после еды

Эуфиллин (E uphy ll inum ).  П о к а з а н и я .  Стенокардия, заболева
ния сердечно-сосудистой системы с застойными явлениями, гиперто
ническая болезнь.

Rp. E u p h y llin i 0,15
D. t. d. N. 15 in  ta b u i,
S , По 1 таблетке  2—3 р аза  в день

Пустырник (H erba  L eonuri ) .  П о к а з а н и я .  Повыш енная нервная 
возбудимость, поздний токсикоз беременности, ранняя  стадия гипер
тонической болезни.

Rp. Т-гае L eonuri 30,0
DS. П о 30—40 капель 3—4 р аза  в день

НЕЙРОПЛ ЕГИ ЧЕСКИ Е СРЕДСТВА, Т РАН КВИ Л И ЗАТО РЫ .  
Аминазин (A rn inaz inum ). С ниж ает  артериальное давление, действует 
спазмолитически.

П о к а з а н и я .  Ранние  токсикозы беременности, нефропатия, пре- 
эклампсия, эклампсия.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  З або л ев ан и я  печени, почек, нарушения 
кроветворения, коматозное  состояние, выраженный атеросклероз.

Медицинский персонал долж ен  соблю дать меры предосторож 
ности, исключающие попадание порошка и раствора аминазина на 
к ож у  и слизистые оболочки: надевать  резиновые перчатки, маску на 
лицо, специальный халат ,  применять специальный шприц.

Р а зо в а я  доза  25—50 мг, суточная доза  от 75 до 150 мг.

Rp. Sol. A m inazin i 0,5% 5,0 
D. t. d. N. 6 in am pul.
S. Д л я  внутримыш ечной инъекции развести  в 5 мл 0,5% 

раствора новокаина
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Rp. Sol. A m inasin i 2,5% 1—2 мл 
D. t. d. N. 6 in am pul.
S. Д л я  внутримыш ечных инъекций 1—2 мл. Развести  

в 4—5 мл 0,5% раствора новокаина

Андаксин (A ndaxinum ).  О казы вает  успокаиваю щ ее влияние на 
центральную нервную систему, усиливает действие снотворных, о бл а 
дает выраженной прогивосудорожной активностью.

П о к а з а н и я. Предменструальный синдром, диэнцефальный
синдром. Побочные явления — изредка крапивница.

Rp. A ndax in i 0,2
D. t. d. N. 20 in tab u i.
S. Ilo  1 таблетке  3 р аза  в день

Триоксазин (трифеноксазин).  П о к а з а н и я  те же, что и для 
андаксина.

Rp. T rioxazin  0,3
D. t. d. N. 12 in tab u i.
S. По 1 таблетке  2—3 р а за  в день

ПРОТИВОАНЕМИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА. Железо восстановлен
ное (Fe rrum  reductum ) П о к а з а н и  я— постгеморрагическая анемия.

Rp. F e rr i red u c ti 1,0
D. t. d. N. 30 in ob la t.
S. П риним ать по 1 о блатке  перед едой вм есте с р а зв е 

денной соляной кислотой (20 кап ель в lU с такан а  во
ды ) в возрастаю щ их дозах  — от 3 до 6—8 г в сутки

Rp. C am poloni 2,0
D. t. d. N. 12 in am pul.
S. По 2 мл внутримыш ечно 1 р а з  в день

На курс лечения 20— 60 инъекций. Д л я  уменьшения болезненности 
одновременно с камполоном в шприц набираю т 1 мл 1% раствора  
новокаина.

Антианемин (A n t ian aem in u m ).  П репарат  из печени крупного ро 
гатого скота с прибавлением кобальта.

П о к а з а н и я .  Злокачественное малокровие, гемолитическая 
анемия, м акроцитарная анемия.

Rp. A n tianaem iiii 2,0
D. t. d. N. 6 in am pu l.
S. По 2—4 мл внутримыш ечно

ПРОТИВОМ ИКРОБНЫЕ, П РО ТИ ВОП АРАЗИТА РН Ы Е, ХИ
МИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА. Осарсол (O sarso lum ) со
держит около 27% мышьяка.

П о к а з а н и я .  Трихомониаз мочеполовых путей.
П р о т и в о п о к а з а н и я :  заболевание почек, болезни сердца, 

диабет.
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В процессе лечения необходимо следить за  состоянием почек ( а н а 
лизы мочи) и слизистых оболочек полости рта.

Rp. O sarso li
Acidi borici a a  0,25 
M. f. p. D. t. d. N. 20
S. 1 порош ок расп ы ляется на стенку вл агали щ а и шейку 

матки

Метронидазол (M e tro n id aso lu m ),  или флагил (F lag y l) ,  применя
ется одновременно для  лечения женщ ины и мужчины.

Н азначаю т внутрь по 0,25 г 2 р аза  в день в течение 7— 10 дней, 
иногда в первые 3— 4 дня по 0,25 г 3 р аза  в день. О бщ ая  доза  на 
курс лечения для  взрослых 5 г. Курс лечения м ож но повторить.

Обычно трихомонады  исчезают из уретры в 1-е сутки, из влагали
щ а  — на 2-е сутки.

П р о т и в о п о к а з а н и я .  При беременности (проходит через 
плацентарный барьер) ,  нарушении кроветворения, активных заболе
ваниях  центральной нервной системы.

При лечении метронидазолом иногда наблю дается  избыточное 
развитие  грибковой флоры влагалищ а (кан дидам икоз) ,  что требует 
назначения противогрибковых препаратов  (нистатин).  Нистатин 
применяется в таблетках  по 250 000 Е Д  3 р аза  в день в течение 
10 дней.

Аминитрозол (П о л ьш а) .  П ерорально 3 раза  в день по 100 мг в
течение 10 дней. К урс  лечения можно провести в течение 6 дней. 
Ежедневно по 600 мг препарата  в день (разделенных на равные 
части).  Одновременно лечение м уж а  по той же схеме.

Во время лечения не следует иметь половых сношений, нельзя 
употреблять спиртные напитки. При продолжительном, повторном 
применении необходимо исследование крови.

Осарбон (П о л ьш а) .  Один глобул — суппозиторий вводить на ночь 
во влагалище. К урс  лечения 7— 10 дней.

Осарцид (П о л ьш а) .  Один глобул — суппозиторий вводить на ночь 
во влагалище. Курс лечения 7— 10 дней.

П о к а з а н и я .  Трихомониаз мочеполовых путей у девочек.

Rp. O sarso li
Ac. boric i aa  0,12 
L aevom ycetin l 0,1 
G lycosae 0,2 
B u ty ri cacao  q. s.
U t f. b ac illis  N. 20
S. П о 1 палочке во влагалищ е

Rp. N a trii H y posu lfu ros i 0,5 
Ac. boric i 0,5 
B ut. cacao  1,0
M. f. b a c illis , D. t. d. N. 10 
S. П о 1 палочке во влагалищ е

Rp. Sol. N a trii H yposu lfu rosi 10% 200,0 
S te rilis
DS. В водить no 20,0 в мочевой пузырь и в прямую  кишку
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Rp. Sol. Ac. borici 3% 200,0 
S terilis.
DS. Вводить no 20,0 в мочевой пузы рь и в прям ую  кишку

Этазол (Aethasolum ). Сульфамидный препарат  широкого спектра 
действия.

Rp. A ethaso li 0,5
D. t. d . N. 12 in tab u i.
S. П о 1 таб л етке  4—6 р аз  в день

Норсульфазол (N orsu lfaso lum ) (синоним —  сульф атиазол) .  При
меняется при гонорее. Всего на курс лечения 25 г.

При назначении сульфаниламидов нельзя применять средства,  с о 
держ ащ ие  серу. Н адо  систематически производить исследования 
мочи.

Рекомендуется обильное питье, щелочи. При появлении осло ж 
нений следует назначить витамин Р Р ,  при отсутствии эффекта  пре
кратить прием сульфаниламидов.

Rp. N orsu lfazo li (S u lfa th iazo ll) 0,5 
D. t. d. N. 10 in ta b u i.
S. П о 2 таблетки  на прием

Сульфадимезин (S u l fa d im e z in u m ) . При гонорее дозировка  та же, 
что и норсульфазола.

Возможные осложнения: тошнота, рвота, гематурия, изменения 
крови.

Rp. S u lfod im ezin i 0,5
D. t. d. N. 10 in tab u i.
S. По 2 таблетки  на прием

Уросульфан (U ro su lfa n u m ) .
П о к а з а н и я .  Пиелит, цистит, пиелонефрит, вызванный стаф и 

лококком, кишечной палочкой.

Rp. U ro su lfan l 0,5
D. t. d. N. 12 in ta b u i.
S. П о 1 таблетке  4 р а за  в день

Протаргол (P ro ta rg o lu m ) ,

Rp. Sol. P ro ta rg o li 1—2% 20,0
DS. Д л я  инстилляции в уретру

Rp. Sol. P ro ta rg o li 3 -5 %  100,0
DS. Д л я  влагалищ ны х ванночек, клизм (по 10 мл)

Серебро азотнокислое (A rg e n tu m  n i tr icum ).  П о к а з а н и я .  П р о 
филактика офтальмобленореи, подострый, хронический гонорейный 
уретрит, хронический гонорейный проктит.
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Rp. Sol. A rgen ti n itr ic i 2% 5,0 
D. in v itro  n ig ro
S. Глазны е капли. П о 1 капле в каж ды й глаз новорож 

денному (тщ ательно проверить концентрацию !)

Кр. Sol. A rgen ti n itr ic i 0,25% 20,0 
D. in v itro  n ig ro

S. Д л я  инстилляции в уретру при подостром уретрите 

Колларгол (C o l la rg o lu m ),

Rp. Sol. C o lla rgo li 3—5% 50,0
DS. П о 10 мл д л я  клизм  (при проктите)

Сульфацил (синоним Albucid).  П о к а з а н и я .  Пиелит, цистит.

Rp. S u lfac ili 0,5
D. t. d. N. 12 in tab u i.
S. По 1 таблетке  3—5 раз в день

Уротропин (U ro t ro p in u m ) .  П о к а з а н и я .  Пиелит, цистит.

Rp. Sol. U ro trop in i 40% 10,0 
D. t. d. N. 6 in am pul.
S. Д л я  внутривенных инъекций по 5—10 мл

Резорцин (R esorcinum ).  П о к а з а н и я .  К ож ны е заболевания.

Rp. R esorcini

Acidi borici aa 15,0
MDS. П рисы пка (при остроконечных кондилом ах)

Фурацилин (Fu rac i l in u m ).  Антисептическое средство, действующее 
на различных грамположительных и грамотрицательных микробов.

П о к а з а н и я .  Послеродовые язвы, трещины сосков, эрозия шейки 
матки.

Применяется в виде примочек, тампонов с  раствором 1 : 5000.

Rp. Sol. F u rac ilin i 0,02% 500,0
DS. Д л я  н аруж ного употребления (промываний)

М ОЧЕГОН Н Ы Е СРЕДСТВА. Гипотиазид (H y p o th iaz id u m ) . М о 
чегонные из группы сульфамидных препаратов.

П о к а з а н и я .  Отеки при сердечной недостаточности, циррозе 
печени, токсикозах беременности, гипертонии. П репарат  усиливает 
выделение калия, поэтому рекомендуется в процессе лечения прове
рять уровень электролитов, в первую очередь калия в крови.

Rp. H ypoth iazid  i 0,025 
D. t. d. N. 20 in tab u i.

S. По 1—2 таблетки  в день
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СРЕДСТВА Д Л Я  СПРИНЦЕВАНИЯ. Антимикробные.

Rp. Sol. К а 1 i i h y p erm an g an ic i 2% 200,0
DS. 1 столовая лож ка  на 5 стаканов теплой кипяченой 

воды тем пературы  38°. Д л я  спринцеваний

Rp. Sol. F orm alin i 10% 200,0
DS. 1 столовая лож ка  на 5 стакан ов кипяченой воды тем 

пературы  38°. Д л я  спринцеваний

Rp. Acidi lac tic i 100,0
DS. 1 чай н ая  л о ж к а  на 5 стаканов кипяченой воды тем 

п ературы  38°. Д л я  спринцеваний

ЩЕЛОЧНЫЕ, ВЯЖ УЩ ИЕ СРЕДСТВА. '1

Rp. Zinci su lfu ric i
A lum inis u s ti aa  50,0
MDS. 1 чай н ая  л о ж к а  на 5 стакан ов кипяченой воды тем 

пературы  38°. Д л я  спринцеваний

Rp. N afrii carbon ic i 50,0
DS. 1 чай н ая  л о ж к а  на 5 стакан ов кипяченой воды тем 

пературы  38°. Д ля  спринцеваний

Rp. N atrii b icarbon ici 100,0
DS. 1 столовая лож ка  на 5 стакан ов кипяченой воды тем 

пературы  38°. Д л я  спринцеваний

Rp. In fu si F lo rum  C ham om illae  v u lg a ris  10% 200,0
DS. 2 столовые лож ки  на 5 стакан ов кипяченой воды тем 

п ературы  38°. Д л я  спринцеваний

Rp. Decocti Q uercus  a lu m in a ti 200,0
DS. 1 столовая лож ка на 5 стакан ов кипяченой воды тем 

пературы  38°. Д л я  спринцеваний
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П Р Е Д М Е Т Н Ы Й  У К А З А Т Е Л Ь

Аборт(ы) законодательство 478
— предупреждение 11
— экспертиза судебномедицинская  

468
См. также В ы киды ш  55 
Абсцесс заднего маточного прост

ранства 245
— легких, беременность при нем 

109
Авитаминозы при беременности  

98
Агедонизм 327 
Аговирин 509 
Аголютин 508 
Агофиллин 507
Аддисонова болезнь и беремен
ность 170
Adnextumer см. Аднексит  246 
Аднексит острый 245
— хронический 246
См. также Оофорит гонорейны й  

257
Адреногенитальный синдром врож

денный 381 
Азот остаточный и его компоненты 

в сыворотке крови 77 
Акрофоллин 507
Акушерка, работа на здравпункте

17 ,
Акушерская помощь вне радовспо- 

могательного учреждения, необ
ходимые предметы для ее ока
зания 223 

Акушерско-гинекологическая судеб 
номедицинская экспертиза 467 

Акушерско-гинекологическое обс
луживание работниц промыш
ленных предприятий 16 

Актиномикоз 247 
Алименты на детей 479 
Альгодисменорея вторичная 369
— лечение физическими методами  

407
См. также Д исм ен орея  268
Альфельда метод внутриутробного 

измерения длины плода 36 
Аменорея 306
— девочек вторичная 370 
  первичная 370
— классификация 307
— лечение физическими методами  

407
— периферическая, гипоаменорея 

313
------- маточная вторичная 311
----------- первичная 311
------- олигоменорея 313
-------при гиперплазии коры надпо

чечников 319 
----------- заболеваниях подж елудоч

ной железы 313
--------------- щитовидной железы  312
-----------  опухолях коры надпочечни

ков 312
----------- синдроме Штейна — Левен-

таля 314
------- яичниковая вторичная 310
-----------  первичная 309

Аменорея центральная при заболе
вании гипофиза 308 

--------------- диэнцефальной системы
308

----------------коры головного мозга 307
Аминазин 516 
Аминитрозол 518 
Анальгезирующие средства 514 
Ангина флегмонозная и беремен

ность 112
— фолликулярная и беременность

112
Андаксин 517
Анемия гемолитическая и беремен

ность 129
— железодифицитная и беремен

ность 129
— пернициозная и беременность 128 
Анкилостомидозы и беременность

102
Антианемин 517 
Антибиотики 497 
Anus vag in a lis  249
— vestibularis 249 
Анурия 398
Апатико-абулический синдром при 

беременности 153 
Апоплексия яичника 2*9 
Аппендицит, беременность при нем 

97
Аппликации грязевые, брюшно

пояснично-крестцовая методика 
414

-------на молочной ж елезе 414
— озокеритовые 415
— парафиновые 415 
Апрофен 515
Артериальное давление среднее 457 
Аскаридоз и беременность 103 
Астенический синдром при бере

менности 153 
Астено-адинамический синдром при 

беременности 153 
Астма бронхиальная и беремен

ность 109 
Асфиксия плода, оживление 220 
Ашгейма — Цондека реакция 434 
Афибриногенемия при переменно

сти 127

Базедова болезнь и беременность 
170

Бальнеолечение, выбор сезона 431 
Бандаж 26 
Бартолинит 251
— гонорейный 256
— лечение физическими методами

407
— трихомонадный 342 
Бартолиновы железы, отделяемое,

исследование 436 
Бели 251
— у девочек 371
-----------  физиологические 371
Беременность, апатико-абулический 

синдром при ней 153
— астенический синдром при ней

153
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Беременность, астено-адинамиче- 
ский синдром при ней 153 
внеамниальная 49 
внематочная см. Внематочная 
беременность 50

— водолечебные процедуры 413
— гипоксия при ней 101
— глюкозурия при ней 101
— депрессивный синдром при ней

154
— диагностика 22, 434
— и аддисонова болезнь 170
------- абсцесс легких 109
------- аппендицит 97
г------- базедова болезнь 170
------- Боткина болезнь 113
------- бронхиальная астма 109
------- бруцеллез 114
-------брюшной тиф 122
-------варикозное расширение вен 97
------- геморрой 98
-------гепатит 150
------- гипертоническая болезнь 160
-------гиповитаминозы 98—101
------- гипотиреоидизм 170
------- гипотония артериальная 162
------- глистная инвазия 102
-------грыжи 102
-------диабет сахарный 171
------- дизентерия 116
-------дифтерия 116
-------диэнцефальная патология 140
-------желчно-каменная болезнь 151
— — заболевания зубов 112
-----------  крови 126
----------- нервной системы 140
----------- мочевых органов 135
-----------  органа зрения 111
------— печени 150
----------- сердечно-сосудистой систе

мы 160
----------- эндокринных органов 170
-------инфекционные заболевания 112
-------корь 117
------- краснуха 117
------кровоизлияния в мозг 140
,---------------------субарахноидальные 141
-------лейшманиоз висцеральный 118
-------листериоз 118
-------малярия 119
-------менингит гнойный 142
-----------туберкулезный 142
-------менинго-энцефалит 143
— — миастения 143 
 миелит 143
-------миокардиодистрофия 163
------- миокардит 165
-------миома матки 133
-------миопатия 144
—1> — неврит зрительного нерва 144
 — -лицеЕОГО нерва 144
•— -------травматический 145
-------нефрит острый 135

-------хронический 136
-------ожирение 174
 —--- опухоли головного мозга 145
------ орнитоз 120
— — панкреатит 150 
 паратифы 120
------ паротит эпидемический 121
-------пиелит 137
------- пневмония гриппозная 110
•---------------------------------- крупозная 110

Беременность и полиневрит 146
------- полиомиелит 146
-------полипы шейки матки 151
------  пороки сердца 164
------- почечная недостаточность ост

рая 138
------- почечнокаменная болезнь 138
------- психические заболевания 152
-------психомоторное возбуж дение

152
-------радикулит пояснично-крестцо

вый 147
------ рак шейки матки 159
-------ревматизм острый 159
-------сифилис 166
------- столбняк 121
------- тиреотоксикоз 175
-------токсикоинфекция 122
-------токсоплазмоз 123
------- трихомсноз 166
-------тромбоз мозговых артерий 147
------- туберкулез глаз 168.
----------- гортани 169
-----------  легких 167
----------- почек 169
-------туляремия 124
------- холецистит 151
------- хорея 148
------- цистит 139
-------шизофрения 157
-------эмболия мозговых сосудов 149
-------эпилепсия 149, 157
------- эрозии шейки матки 175
------- язвенная болезнь ж елудка и

двенадцатиперстной кишки 176
— кататонический синдром при ней 

155
— лечебная физкультура при ней 

413
— оглушенности синдром при ней

155
— патологическая 49
— переношенная 53
— перерыв поперечника спинного 

мозга при ней 145
— после кесарева сечения 95 
 травмы матки 95
— предупреждение см. Контракцеп

ц и я  209
-------физиологический метод Кнау-

са и Огино 207
— прерывание при туберкулезе, по

казания 170
— при патологических состояниях 

организма 97
— признаки 22, 23
— продолжительность 22
-------в зависимости от степени и

фазы ожирения 174
— сроки, определение 22, 37, 38
----------- методика Ж орданиа 38
----------------Рудакова 38
----------- схема Шейнберга 40
----------- 32-недельной 40, 41
-----------формула Скульского 38
— токсикозы поздние, лечение 

комплексное дифференцирован
ное по И. П. Иванову 88

------ профилактика 94
— цистальгия при ней 139
— шеечная 54
— ультрафиолетовые облучения во 

время нее 413
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Беременность, физиология 21
— физиопрофилактика 413
— экспертиза 470
------  определение срока 471
Беременные, бандаж  26
— гонорея, лечение 267
— госпитализация 10
— взвешивание 26
— иммунизация стафилококковым 

анатоксином 10
— исследование наружное 27
— коматозные состояния, диф ф е

ренциальная диагностика 80
— кровь, содерж ание ж елеза, ме

ди, цинка, кобальта и никеля
47

— лекции и беседы с ними, при
мерная тематика 18

— лечебная физкультура 182—187
— льготы 490
— обслуживание в женской кон

сультации 7
— отеки, дифференциальная ди а

гностика водянки, нефрита и 
пороков сердца 70—76

— патронаж 9
— питание 43 
 режим 49
г— помощь на дом у 10
— психопрофилактическая подго

товка к родам 177
—- судорожные состояния, диф ф е

ренциальная диагностика 80
— туберкулезные, показания к на

правлению в специальное отде
ление родильного дома 169

— уход за молочными железами  
27

— физическая подготовка 9 
Биопсия 443
Бициллин 498
Бленнорея, профилактика 219
Близорукость высокая степень при 

беременности 111 
Болезнь Верльгофа см. П урпура  

т ромбоцитопеническая 130 
Боли 252
— воспалительные 252
— иррадиирующие 253
— механические 252
— неврогенные 253
— при новообразованиях 253 
Боткина болезнь и беременности

113
Брак бесплодный 358
— законодательство 479
------- изменения 491
Бруцеллез 253
— и беременность 114 
Брюшная стенка после родов 225 
Бесплодие женское 358
------- лечение 365
-----------  гидротубация 365
-----------  гормональное 365
----------- физическими методами 407
-----------  хирургическое 367
t-------причины 358
-----------  аборт 358
-----------  аденомиоз 358
-----------  аппендицйт 358
-----------  биологическая несовмести

мость 359 
----------- влагалищная среда 359
524

Бесплодие женское, причины, вос
палительные заболевания 359

----------- гонорея 359
-----------гормональные расстройст

ва 359
— — инфантилизм 359
----------- инфекция 359
-----------  опухоли 359
— мужское, лечение 368 
 причины 360

Вагинизм 254
Вагинит гонорейный 256
— лечение физическими методами

408
— трихомонадный 342 
См. также Кольпит  280 
Вагиноскопия у девочек 396 
«Ванночки» влагалищные 443 
Ванны Гауффе (ножные) 416
— общие 416
— суховоздушные (Линдемана) 

416
— тазовые сидячие 416
------ электросвеювы е 416
Варикозные расширение вен и бе 

ременность 97 
Венозное давление 458 
Височное давление 458 
Витамины в питании беременных 

43
Влагалище, аплазия 249 
------- у девочек 370
— атрезия 250 
  у девочек 370
— выпадение 322
— дифтерия 383
— опущение 322
— отделяемое, исследование 436
— девочек, инородные тела 383
— после родов 225
— разрыв 216
— рак см. Р ак  вла га л и щ а  332
— циклические изменения при 

менструальном цикле 303
Влагалищный мазок, окраска 439
-------реакции клеточные 440
------- типы клеток 439
------- цитология 439
------- чистота 440
Влагалищные шарики 206 
Внематочная беременность 50 
-------брюшная 52
------- заматочнгя кровяная опу

холь 53
-------разрыв трубы при ней 50
-------трубная, выкидыш 51
Водянка беременных 68 
Водолечение во время беременно

сти 413
Возбуж дение психомоторное при 

беременности 152 
Вульва, гематома 254
— зуд  268
— кондиломы острые 281
— крауроз 281
— лейкоплакия 289
— рак см. Рак ву львы  331 
Вульвит, лечение физическими

методами 409
— трихомонадный 342 
Вульвовагиниты девочек 372 
  микотические 373
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Бульвовагиниты девочек негонорей
ные 372

-------неинфекционные 375
------- неясной этиологии 372
-------трихомонадные 374
— лечение физическими методами 409 
Выкидыш в ходу 55
— инфицированный 56
— лечение 59
-------комплексное гормональное 58
— начинающийся 54
— неполный 55, 56
— несостоявшийся 55
— привычный 57
— трубный 50
— угрожающий 54
— шеечный НО 
Вяжущие средства 521

Галли-Майнини реакция спермато
зоидная 4 34 

Г аллюцинаторно-параноидный 
синдром при беременности 154 

Гематома вульвы 254 
Гауффе ванны (ножные) 416 
Гематометра 255 
Гематосальпинкс 255 
Геморрой и беременность 98 
Гепатит и беременность 150 
Герма гофродитизм 380
— истинный 3t0
— ложный, женский 381
----------- вызванный опухолью над

почечников 3ö2
— эксперзита 474
Гестозы см. Токсикозы  берем енно

сти 64 
Гидрорея 60 
Гидротубация 444
Гинекологическая помощь, органи

зация 11
Гинекологические больные, госпи

тализация 13 
-------диспансерное обслуживание 13
— осмотры профилактические 14 
Гинекология детская 369 
Гингивит при беременности 112
----------- гипертрофический 112
Гинофорт 514
Гипертоническая болезнь при бере

менности 160 
Гипертония и климакс 278 
Гиповитаминоз А 98
—  B i 99
— В2 99
— Ве 99
— В,2 99
— С 100
— D 100
— Е 100
— К ЮО
Гипогалактия 230
— лечение физическими методами  

413
Гипоксия при беременности 101 
Гипоменорея, лечение физическими 

методами 407 
Гипотензивные средства 516 
Гипотиазид 520
Гипотиреоидизм при беременности

170
Гипотония артериальная при бере

менности 162

Гипофибриногенемия при беремен
ности 127 

Гипофиза гормоны 509
— заболевания, аменорея при них

3Ü8
— циклические изменения при 

менструальном цикле 3U3
Гистеросальпингография 444 
Глистная инвазия и беременность  

102
Глюкозурия при беременности 101 
Гонады, дисгенезия 394 
Гонококки, исследование, мазки 
Гонорея 255
— бартолинит 256
— беременных, лечение 267
— бесплодие при ней 359
— вагинит 256
— девочек 377
------- лечение местное 379
— излеченность, критерии ее 267
— лечение антибиотиками, мето

дика 261
-------местное нижнего отдела мо

чеполового тракта 264
— оофорит 257
— парауретрит 257
— пельвеоперитонит 257
— проктит 257
— сальпингит 258
— уретрит 258
— эндометрит 259 
Гормон(ы) (препараты) 504
— адренокортикотропный 510
— гипофизарные 5U9
— гонадотропные 509
— коры надпочечников 510
— половые женские 504
-------мужские 508
Грамицидин С 498 
Грамицидиновая паста 205 
Грязевые аппликации, брюшно-по-

яснично крестцовая методика 414 
—> — на молочные железы 414
— тампоны влагалищные 426 
Грязелечение, выбор сезона 431 
Грыжи при беременности 102 
Гунера— Шуаарского проба иссле

дования спермы 363

Давление артериальное 457
— венозное 458
— височное 458 
Дарсонвализация 419
— общая 419
Девственная плева, атрезия у д е 

вочек 371
------- дефлорация, давность ее 473
-------исследование, методика 472
-------разрывы 473
-------формы 472
Девственность, установление 472 
Дезоксикортикостеронацетат 512 
Депрессивный синдром при бере

менности 154 
Дерматозы 64 
Дермографизм белый 463
— возвышенный 463
— красный 463
— рефлекторный 463 
Дети, алименты на них 479
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Дети, регистрация рождения в ор
ганах ЗАГС 492 

Дефлорация, давность, определе
ние 473

Д иабет сахарный и беременность
171

Д ибазол 516
Диагностические манипуляции 443 
Диатермия брюшно-пояснично

крестцовая 417
— влагалищно-брюшная 417
— влагалищно-брюшно-пояснично

крестцовая 418
— влагалищн-пояснично-крестцо- 

вая 417
— маммарно-солярная 418 
Диатермокоагуляция 446 
Диатермоконизация 447 
Дизентерия и беременность 116 
Димэстрол 506
Дисменорея 268
Дифиллоботриоз и беременность 104 
Дифтерия влагалища 383
— и беременность 116 
Диэнцефальная область, заболева

ния, аменорея при них 308
-------патология при беременности 140
Диэтилстильбэстрол 505 
Диэтилстильбэстрол-пропионат 505 
Дубинчика метод определения ка

чества спермы 362 
Души 418
Евнухоидизм гипофизарный 393
Ж елезо в питании беременных 46
— восстановленное 517
— содерж ание в крови неберемен- 

ных женщин и рожениц 47
Ж елтая дистрофия печени 65 
Ж елчнокаменная болезнь при б е 

ременности 151 
Ж енские болезни 245 
-------лечение куротными фактора

ми 407
------------физическими методами 407

Задний свод, пункция 456 
Заземление, предохраняющие м е

роприятия 429 
Законодательные акты по охране 

здоровья и прав женщин 478 
Занос пузырный 61 
Заработная плата, сохранение за 

женщинами, переведенными на 
другую  работу в связи с корм
лением ребенка 493 

Здравпункт, работа акушерки 17 
Зачатие 21
Зубы, заболевания при беременно

сти 112 
З у д  вульвы 268
Изнасилование 476 
Изоверген 514
Импульсные электротоки 419 
Ингеллс и Николаева календарь 

потенциальных аномалий разви
тия человека 241 

Индуктотермия 420
— области надплечий 420 
  малого таза 420
— солнечного сплетения 420

Инородные тела во влагалище д е 
вочек 383 

Инфантилизм, бесплодие женщин 
359

— половой 269
Инфекционные заболевания при 

беременности 112 
Исследования, функциональные ме

тоды 443 
Истерия 81
Ишурия при беременности 135 
Календарь для определения сроков 

дородового и послеродового от
пуска 41

— потенциальных аномалий разви
тия человека (по Т. Г. Ингеллс 
и H. М. Николаеву) 241

Калина 512
Кальций в питании беременных 46 
Канди доз 124 
Капилляроскопия 459
— у беременных 460 
Капилляры, проницаемость 462 
Кариес неосложненный и беремен

ность 112
— осложненный и беременность 112 
Карциносаркома матки 269 
Кататонический синдром при бе

ременности 155
Катетеризация мочевого пузыря 

447
Кесарево сечение, беременность 

после него 95 
Киари — Фроммеля синдром 237 
Кистомы яичников 271
-------серозно-папиллярные 271
------- у девочек 389
Кисты бартолиновой железы см. 

Бартолинит  251
— желтого тела 270
— яичников 270
------- паровариальные 270
-------перекручивание ножки 272
-------ретенционные у девочек 389
-------текалютеиновые 270
-------тубовариальные 270
-------фолликулярные 270
Кишечная непроходимость 125 
Климакс 274
— и гипертония 278
-------недержание мочи 279
------- тиреотоксикоз 278
— искусственный 279
— патологический 274
------- лечение 275
----------- витаминами 276
----------- гормонами 277
■-----------  психотерапевтическое 275
-----------  седативное 275
— ранний 279 
Клитор, разрыв 216
Кнауса метод предупреждения бе 

ременности 207 
Кобальт в питании беременных 46
— содержание в крови неберемен- 

ных и рожениц 47
Колларгол 520 
Колпачки Кафка 201
— KP 203 
Кольпит 280
— аллергический 281
— старческий 2CQ
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Кольпит эмфизематозный 281 
См. также Вагинит  256 
Кольпоскопия 447 
Кома гипогликемическая 84
------ дифференциальная диагности

ка с диабетической комой 172 
—- диабетическая 83 
-------дифференциальная диагности

ка с гипогликемической комой
172

— печеночная 86
— уремическая 85
Комната личной гигиены женщины 

17, 495 
Компрессы 425
— согревающие солярные по Сеп- 

пу 425
Кондиломы вульвы острые 281 
Консультации женская, обслуж и

вание беременных 7
------- организация работы 5
-------прием женщин 7
------- работа врачей 6
-------связь с другими медицински

ми учреждениями 6
------- специализированные приемы 16
------- структура 5
Контракцептин 205
— биологическая 209 
Кортизон 510 
Кортин 511
Корь и беременность 117 
Краснуха и беременность 117 
Крауроз вульвы 281 
Кровоизлияния в мозг 82 
Кровоостанавливающие средства 

512
Кровотечения викарирующие 282
— маточные 283, 410
------- дисфункциональные 283
-----------  ациклические 284
----------- циклические 283
------- лечение 410
------- метропатия геморрагическая

285
-------при склерозных яичниках 283
— межменструальные 282
— послеродовые поздние 231
----------- вследствие задержки ча

стей детского места 232
--------------- инфекция внутренней

поверхности матки 232 
-----------проявление септицемии 232
— ювенильные 384
Кровь, заболевания при беремен

ности 126
— резусотрицательная, несовмести

мость м еж ду матерью и пло
дом по различным системам  
крови 131

— свертывание при беременности 
127

Кувелера синдром 232 
Кульдоскопия 448
Курортные факторы, лечебное при

менение 430
------- терапевтическое действие 432
Курорты 432
— бальнеологические 432
— грязевые и с крепкими хлорид- 

но-натриевыми водами 432
— климатические 432
— с сероводородными водами 432

Курорты с термальными водами 432 
КУФ — облучение трещин сосков 

428
Лабораторные методы исследова

ния 434 
Лапароскопия 449
Лейкоз острый при беременности 

130
Лейкоплакия вульвы 289 
Лейкопоэз при беременности 126 
Лейшманиоз висцеральный при бе 

ременности 118 
Лекарственные вещества, приме

няемые в акушерстве и гине
кологии, 497 

Лечебная физкультура беременных 
182, 413

----------- комплекс упражнений на
II—III месяце 183

-------------------- на V—VI месяце 185
------------------------ на V III—IX месяце

187
------- после родов 189
----------------на 2-й неделе 190
-------------------- 3—4-й неделе 192
-------------------- дому 189
------- при функциональном недер

жании мочи 194, 195
------- родильниц 187
См. также Ф изические упраж нения  

197, 199
Лечебные манипуляции 443 
Линдемана ванны (суховоздуш ные) 

416
Лисовской реакция на антиген 438 
Лисовской—Фейгеля реакция 438 
Листериоз при беременности 118 
Лоуренса Бидля синдром 393 
Лохии 225 
Лютенурин 205 
Лютеокресцин 509

Магний в питании беременных 46 
Мазки, взятие у девочек 396 
Мак Клюра и Олдрича проба 462 
М аловодие 62
Малярия и беременность 119 
Маммофизин 512 
М ассаж гинекологический 449 
Мастит гнойный 235
-------абсцедирующий 235
-------флегмонозный 235
— инфильтративный 236
— лактационный 233
— серозный острый 233 
Мастопатии 289
Матери многодетные, льготы 489
— одинокие, льготы 489 
Материнская слава, орден 490 
Матка, атрезия у девочек 369
— беременная, ущемление в малом 

тазе 96
— выпадение 322
— миома 314
-------беременность при ней 133
— карциносаркома 269
— опущение 322
— перешеек, недостаточность 320
— предрак 330
— рак см. Рак матки 334
— ретродевиация 339
— саркома 339
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Матка, травма, беременность после 
нее 95

— хорионэпителиома 350
— шейка, атрезия канала 250
— — отделяемое, исследование 436
------- полипы 326
----------- при беременности 151
-------разрыв 216, 217
------- рак при беременности 159
-------сифилис 340
-------феномен «зрачка» при менст

руальном цикле 304
-------эрозии см. Э розии ш ейки

матки 355 
Маточные кровотечения см. К рово

течения маточные 283, 410 
«Мать-героиня», почетное -звание 

490
«Медаль материнства» 490 
Медь, содерж ание в крови небе- 

ременных и рожениц 47 
Менингит гнойный при беременно

сти 142
— туберкулезный при беременно

сти 142
Менинго-энцефалит при беремен

ности 143 *
Меню бессолевой диеты при нефро

патии 92
— примерное во второй половине 

беременности 48
Менструальный цикл, биохимиче

ские изменения шеечного секре
та 305

-------влагалище, циклические и з
менения 303 

------- гипофиз, циклические изм ене
ния 303

-------нарушения 302, 306
-----------  диагностика 290
—* -------лечение 290
— — нормальный 302
-------симптом кристаллизации 304
------- сроки физиологической сте

рильности в течение его 208
------- стадия пролиферации 305
-------трубы маточные, циклические

и зм енения.306 
------- шейка матки, циклические и з

менения, феномен «зрачка» 304
— — яичники, циклические изм ене

ния 303
Менструация первая после родов 

226
Метиландростендиол 509 
Метилтестостерон 508 
М етронидазол 518
Метроррагии см. Кровотечения м а

точные 283 
М етроэндометрит 354 
Миастения и беременность 143 
Миелит и беременность 143 
Миелолейкоз хронический и бере

менность 130 
Микроволновая терапия Луч-58 426 
Микрофоллин 507 
Минина лампа, облучение 425 
М иокардиодистрофия при беремен

ности 163 
Миокардит при беременности 165 
Миома матки 314 
Миопатия и беременность 144

Мицерин 499 
Многоводие 62
Мозг головной, кора, заболевания, 

аменорея при них 307 
------- кровоизлияния и беремен

ность 140
-----------  субарахноидалыные и бере-

менность 141
------- опухоли 82
-----------и беременность 145
------- эмболия сосудов и беремен

ность 149
— спинной, перерыв поперечный и 

беременность 145
Молоко женское, среднее содер

жание веществ 228
-------застой в молочной железе 231
Молочница 317
Молочные железы после родов 226
-------ультрафиолетовое облучение

427
-------уход во время беременности

27
Мономицин 499 
Моча, исследование 435
— недержание и климакс 279 
  лечение физическими м етода

ми 411
------- лечебная физкультура при

нем 194 
------- частичное 399
— реакция на белок 435 
Мочевой пузырь, промывание 455
— — эндометриоз 353
Мочевые органы, заболевания при 

беременности 135 
Мочегонные средства 520 
Мочеиспускание затрудненное 399
— у родильниц 227
-----------  непроизвольное 227
Мышцы тазового дна после родов

226

Надпочечники, кора, гиперплазия, 
аменорея при ней 312

------- опухоли, аменорея при них
312

Невралгия тазовая 317 
— — копчикового сплетения 320
------- крестцового сплетения 319
------- подчревного и пояснично-аор

тального сплетения 317 
-------поясничного-яичникового спле

тения 318 
Неврит(ы) зрительного нерва при 

беременности 144
— лицевого нерва при беременно

сти 144
— тазовых сплетений, лечение фи

зическими методами 411
— травматический при беременно

сти 145
Неврозы климактерические, лече

ние физическими методами 411 
Нейроплегические средства 516 
Неогинфорт 513
Нервные заболевания при беремен

ности 140 
Нефрит острый при беременности

135
— хронический при беременности

136
Нефропатия беременных 69
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Нефропатия, диета бессолевая, при
мерное меню 92 

Нидация 21
Никель в питании беременных 46
— содерж ание в крови неберемен- 

ных и рожениц 47
Нистатин 499
Новорожденные, туалет первый 

219
— уход при асфиксии 222 
Норсульфазол 519
Ночная работа беременных и кор 

мящих грудью 493 
Обтира«ия влажные 417 
Общественные советы при родиль

ном доме 19 
Овуляция 21
Огино метод предупреждения бе

ременности 207 
Оглушенности синдром при бере

менности 155 
Ожирение при беременности 174 
Озокеритовые аппликации 415 
-------брюшно-пояснично-крестцо

вая методика 415
-------на молочные железы 415
Окситетрациклин 502 
Околоплодные воды, отхождение  

435
Окситоцин синтетический 514 
Октэстрол 506 
Олеандомицин-фосфат 503 
Олететрин 504
Олигоменорея, лечение физически

ми методами 407 
Оофорит гонорейный 257 
См. также Аднексит  246 
Опека, законодательство 491 
Опухоль кровяная заматочная 53 
Орган зрения, заболевания при бе« 

ременности 111 
Орнитоз при беременности 120 
Осарбон 518 
Осарсол 517 
Осарцид 518 
Осциллография 461 
Осциллометрия, нормальные осцил- 

лографические колебания по Са- 
муэлу 462 

Отделяемое половых органов, ис
следование 436 

Отеки беременных, дифференци
альная диагностика водянки, 
нефрита и пороков сердца 70—76 

Отпуск без сохранения содержания  
в связи с рождением ребенка 
481

— дородовой, календарь для оп
ределения сроков 41

— очередной беременным женщ и
нам, законодательство 481

— по беременности и родам, зако
нодательство 481

— послеродовой 227
— календарь для определения сро

ка родов 41
Охрана труда женщины 481
-----------беременных 483
----------- кормящих грудью 483
Панкреатит при беременности 150 
Параметрит 323

Паранефрит 400
Паратифы при беременности 129
Парауретрит гонорейный 257 
Парафиновые аппликации 415 
Парацистит послеродовой 405 
Паротит эпидемический при бере

менности 121 
Пастушья сумка 512 
Патронаж беременных 9 
Пенициллин 500 
Пельвеоперитонит 325
— гонорейный 257 
Пельвиметрия 452
Перерывы для кормления грудыо 

ребенка 495 
Перицистит послеродовой 405 
Пертубация 450
Печень, заболевания при беремен

ности 150 
Пиелит 401
— диагностика дифференциальная 

с циститом 140
— при беременности 137 
Пиелография 452 
Пиелонефрит 401 
Пиелоцистит 401 
Питание беременной 43
— после родов 229 
Питуитрин М 510
—Р 5U9
Плаценты отслойка преждевремен

ная 218
— предлежание 217
— ручное отделение 215 
Плетизмография 461
Плод, аномалии см. Фетопатии 240
— асинклитическое вставление го

ловки 32
— асфиксия, оживление 220
— в различные сроки беременности

33
— доношенный 34
— измерение длины внутриутроб

ное по Альфельду 36
— индекс объем а по А. В. Р уда

кову до 27-й недели беременно
сти 39, 40

— переношенный 36
— поворот наружный при попереч

ном положении 29
— — профилактический на головку

28
— положение в матке 28
-------высокое прямое сто je го

ловки 32
------- косое 28
-------поперечное 28, 29
----------- запущенное 219
----------- профилактика 28
— предлежание 31
-------и выпадение мелких частей

32
признаки зрелости 34

— размеры головки 35 
 туловища 35
— рентгенографии 457
— сердцебиение, аускультация 33
— смерть внутриутробная 36 
  рентгенодиагностика 453
— фонокардиография внутриутроб

ная 464
— членорасположение 30
— электрокардиография 466
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Пневмония гриппозная и беремен
ность 110

— крупозная и беременность ПО 
Пневмоперитонеум 453, 455 
П оджелудочная ж елеза, болезни,

аменорея при них 313 
Пол, установление 474 
Полиневрит и беременность 146 
Полиомиелит и беременность 146 
Полип(ы) плацентарный 152
— шейки матки при беременности 

151
Полипэктомия 455
Половая жизнь после родов 230
— зрелость, установление 475
— способность женщины, эксперти

за  474
— холодность женщины 327
Половое созревание, задерж ка 392 
----------- при повреждении заднего

гипоталамуса 393 
--------------------  передней доли гипо

физа 393
-------нарушение 391
-------преждевременное 391
-----------  конституциональная форма

391
----------- ложное 392
---------------- надпочечниковая форма

392
---------------- яичниковая форма 392
-----------  цереброспинальная форма

392
Половое сношение без дефлорации

473
Половые железы, пороки развития 

394
— органы, аномалии развития 248 
  внутренние, воспалительные

заболевания, лечение физиче
скими методами 408 

------- девочек, исследование двуруч
ное 397

-------специальные методы 396, 397
-----------  осмотр 396
-------наружные, предрак 329
------- обратное развитие после ро

дов 225
------- отделяемое, исследование 436
-------рак см. Р ак  331
-------туберкулез у девочек см. Т у

б ер к улез  п оловы х органов  395 
Половые преступления 476 
Пороки сердца при беременности 

164
Послед, удаление 215 
Послеродовой период 225 
Послеродовые заболевания 230 
Пособия по беременности и родам  

483
----------------женщ инам—членам кол

хозов 485 
Почечная недостаточность острая, 

беременность при ней 138 
Почечнокаменная болезнь, бере

менность при ней 138 
Почка(и) дистопия 398
— одна, беременность при этом 135 
Пояснично-крестцовый ромб 26 
Прегнин 506
Предменструальный синдром 328 
Преднизолон 511

Преднизон 511 
Предрак 329
—наружных половых органов 329
— тела матки 330
— шейки матки 329
— яичника 330 
Преэклампсия 78 
Прогестерон 506 
Прогивал 507 
Проктит гонорейный 257 
Пролактин 510
Промежность, язвы послеродовые, 

лечение физическими методами 
412

Промывание мочевого пузыря 455
— уретры 455 
Протаргол 519
Противоанемические средства 517 
Противозачаточные средства 200
-------вредные для здоровья 209
-------классификация 200
------- механические 201
-------учет эффективности 209
-------химические 205
Противомикробные средства 517 
Противопаразитарные средства 517 
Прямая кишка, отделяемое, иссле

дование 437 
Пустырник 516 
Псевдокистома яичника 273 
Психические заболевания при бере

менности 152 
Психоз инфекционный 155
— маниакально-депрессивный 156 
Пункция заднего свода 456 
Пуповина, обработка вторичная 219 
Пурпура тромбоцитопеническая и

беременность 130

Радикулит пояснично-крестцовый и 
беременность 147 

Рак влагалища 332
— вульвы 331
— матки 334
— половых органов 331
— шейки матки 332
-----------  при беременности 159
----------- цитология 441
— яичника 337, 390
— — у девочек 390 
Рвота беременных 65 
Ревматизм острый и беременность

159
Регистрация рождения ребенка 492 
Резерпин 516 
Резорцин 520
Рентгенография плода 457 
Ретродевиация матки 339 
Роженицы, кровь, содержание ж е 

леза, меди, цинка, кобальта и 
никеля 47 

Родильницы, лечебная физкультура 
182

— обслуживание, организация 10 
Родильные дома, общественные сQ-

веты при них 19 
Роды вне стационара, ведение 211 
----------- неотложная помощь 211
— лечебная физкультура после них 

189
— несостоявшиеся 63
— обезболивающ ие средства 514
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Роды, психопрофилактическая под
готовка к ним 177

— стремительные 216
Ромб Михаэлиса (пояснично-крест

цовый) 26 
Рудакова А. В. индекс объема плода 

до 27-й недели беременности 39

Сакроилеопатия 67 
Сальпингит гонорейный 258 
См. также Аднексит  246 
Санаторно-курортное лечение, под

готовка больных 430 
Санитарно-просветительная работа

18
Саркома матки 339 
Светолечение 425
Свищи кишечно-влагалищные 403
— мочеполовые 402
— пузырно-кишечно-влагалищные 

404
Семья, законодательство 491 
Серебро азотнокислое 519 
Сердечно-сосудистая система, забо 

левания при беременности 160 
Сердца пороки при беременности  

164
Сигмамицин 504 
Симфиз 24 
Симфизиопатия 67 
Симфизит, лечение физическими 

методами 412
— послеродовой 236
Синдром (ы) апатико-абулический

153
— астенический 153
— астено-адинамический 153
— депрессивный 154
— кататонический 155
— оглушенности 155
— предменструальный 328
— Фрейлиха 393
— Фроммеля — Киари 237
— Шихана 238
— Штейна — Левенталя 352 
Синехии 394
— внутриматочные 340 
Синтомицин 501
— эмульсия 501 
Синэстрол 505
Сифилис при беременности 166
— шейки матки 340 
Скульского формула определения

сроков беременности 38 
Слюнотечение беременных 67 
Смертность перинатальная 222 
Смерть плода внутриуртобная 36, 

453 
Солюкс 425
Соль поваренная в питании бере

менных 46 
Соски, трещины 238
------- ионогальванизация 423
-------КУФ-облучение 428
Сосудистая иннервация 463
— система, функциональная оценка 

457
Социальное страхование, выплата 

пособий 491 
Сперма, активность 361
— исследование 360
-------проба Ш уварского—Гунера 363

Сперма, качество, определение по 
методу Дубинчика 362

— получение 361
Сперматозоиды, определение коли

чества в эякуляте 441 
Спринцевания влагалища 207, 463
------- средства для них 521
Средства для обезболивания родов 

514
Стерильность физиологическая, сро

ки в течение менструального 
цикла 208 

Стиптицин 512
Столбняк и беременность 121 
Стрептомицин 501 
Сульфацил 520 
Сульфадимезин 519

Таз женский, диагональная конъю
гата 23

------- запястный индекс 24
------- неправильный, сравнительные

размеры различных форм 26
-------размеры 23
----------- входа. 24
----------- выхода 24
-------  угол наклонения 24
------- узкий 25
----------- классификация 25
Тампоны влагалищные 463
-------грязевые 426
Тенидозы и беременность 105 
Тератомы яичников у девочек 388 
Террамицин 502 
Тестостерон-пропионат 508. 
Тетрациклин 503 
Тиреоидин 512
Тиреотоксикоз и беременность 175 
-------климакс 278
Тиф брюшной и беременность 122 
Ткани гидрофильность 462 
Токсикозы беременности 64
-------ранние 64—68
------- поздние 68
Токсикоинфекция и беременность 

122
Токсоплазмоз и беременность 123 

Тератобластома см. К арциносарко-  
ма  269 

Транквилизаторы 516 
Триоксазин 517
Трихинеллез и беременность 106 
Трихомонады, исследование 438
------- метод посевов 438
------- нативного препарата 438
-------окрашенного препарата 438
Трихомоноз 342
— бартолинит 342
— вагинит 342
— вульвит 342
— и беременность 166
— уретрит 343
— цервицит 343
Трихоцефалез и беременность 107 
Тромбоз мозговых артерий и бере

менность 147 
Трубы маточные, проходимость 364 
-------разрыв при внематочной бе 

ременности 50 
■*-' — циклические изменения при 

менструальном цикле 306
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Труд беременных и кормящих ж ен
щин в лесной промышленности 
и лесном хозяйств«* 493 

--------- 1-------------- табачной промыш
ленности 494 

----------- ------------- трикотажной про
мышленности 494

--------------- ---------хлопчатобумажной
промышленности 494

— женщины, охрана 481
Труп, исследование, установление 

аборта 470 
Туберкулез вульвы 347
— глаз при беременности 168
— гортани при беременности 169
— и беременность показания к пре

рыванию 170
— легких и беременность 167
— матки 347
— половых органов 347 
  у девочек 395
— почек при беременности 169
— шейки 347
Туляремия и беременность 124

УВЧ — брюшно-пояснично-крестцо- 
вая методика 426

------- солярная методика 426
Углеводы в питании беременных 43 
Укутывания влажные 417 
Ультразвук 426
Ультрафиолетовые облучения во 

время беременности 413, 414
------- воротниковой зоны 427
-------молочных ж елез 427
-------нижних конечностей 428
-------общие 414, 428
-------трусиковой зоны 429
-------шейно-надплечной зоны 429
Уретра, промывание 455 
Уретрит гонорейный 258
— трихомонадный 343 
Уретроскопия 464
Урология гинекологическая 398 
Уросульфан 519 
Уротропин 520

Фейгеля — Лисовской реакция 438 
Феноксиметилпенициллин 500 
Фетопатии 240
— биологические факторы 24?
— браки м еж ду родственниками 243
— внутренние факторы 243
— иммуноконфликты 243
— классификация 240
— наследственные аномалии 243
— неполноценное питание 242
— неполноценность половых клеток 

243
— физические факторы 241
— химические факторы 242 
Физиотерапевтические кабинеты,

техника безопасности 429
— методики 414
Ф изические. упражнения для мышц 

брюшного пресса 197, 199
----------------спины 197
----------------тазового дна 195
-------общеразвивающие 195
Фонокардиография внутриутробного 

плода 464 
Фосфор в питании беременных 46

Фрелиха синдром 393 
Фроммеля — Киари синдром 237
Фурацилин 620

Хемлина кольцо 463 
Химиотерапевтические средства 517 
Холецистит при беременности 151 
Холинолитические средства 514 
Хорея беременных 148 
Хореогонин 509 
Хорионэпителиома матки 350 
Хромоцистоскопия 464

Цервицит 352
— трихомонадный 343 
Церво-эндоцервицит, лечение физи

ческими методами 412
Цинк, содерж ание в крови небере

менных и ро'жениц 47 
Цитология влагалищного мазка 439 
Цистит 405 .  ^
— диагностика дифференциальная с 

пиелитом 140
— при беременности 139 
Цистальгия 404
— при беременности 139 
Цистография 465 
Цистоскопия 465

Шейнберга схема определения сро* 
ков беременности 40 

Шизофрения при беременности 157 
Шихана синдром 238 
Школа матерей 9
Штейна — Левенталя синдром 352
------- аменорея и опсоменорея при

нем 314
Шуварского — Гунера проба 363

Щитовидная ж елеза, заболевания 
аменорея при них 312

Эклампсия 79, 80 
Экмоновоциллин 501 
Экспертиза судебномедицинская 

акушерско-гинекологическая 467 
Электрокардиография плода 466 
Электростимуляция влагалищно- 

лонио-крестцовая 420
— ланно-крестцовая 419
— мышц 419 
Электрофорез 420
— брюшно-пояснично-крестцовый 

420
•=-= влагалищно-брюшно-пояснично

крестцовый 421
— воротник по Щ ербаку 421

■ — воротниково-поясничный по Щер* 
баку 422

— гальванические трусы по Щ ер
баку 423
интерацервикальный с цинком 422

— маммарно-брюшно-поясничноч 
крестцовый 422

— маммарно-влагалищный 422
— маммарно-дорсальный 423
— маммарно-солярный 423
— маммарно-шейно-надплечный 424
— области солнечного сплетения 424 
—- при трещинах сосков 423
—■ шейно-лицевой 424
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Эмболия мозговых сосудов при бе 
ременности 149 

Эндокринные органы, заболевания 
при беременности 170 

Эндометрий, полипы 327 
Эндометриоз 352
— мочевого пузыря 353
— ретроцервикальный 353
— яичников 354 
Эндометрит 354
— гонорейный 259
— старческий 355 
Эндотермия 417, 418 
Эндоцервицит 352
— гонорейный 259 
Энтеробиоз и беременность 107 
Эпилепсия 80
— при беременности 149, 157 
Эрготал 51?
Эрготамин 513 
Эритромицин 503 
Эрозия шейки матки 355
-----------  при беременности 175
-----------простая, лечение физиче-*

скими методами 412 
Эстрадиол-дипропионат 505 
Эстрогены 504 
Этазол 519 
Этинилэстрадиол 507 
Этистерон 50Р 
Эусинтомицин 501 
Эуфиллин 516
Эхинококкоз и беременность 108

Эхография 466
Эякулят, определение количества 

спермы 441
— физико-химические свойства 361

Язвенная болезнь желудка и две
надцатиперстной кишки при б е 
ременности 176 

Яичники, аплазия у девочек 370
— исследование функционального 

состояния 364
— киста(ы) 125
-------ретенционные у девочек 389
-------фолликулярные 270
— кистомы см. Кистомы яичн иков

389
— опухоли гормонопродуцирующие 

321
-----------  аренобластома 322
----------- текома 322
-----------  у дево«ек 390
-------тератоидные 341
-----------  у девочек 388
------- у девочек 388
— предрак 330
— псевдокистома 273

— рак см. Рак яи чн и ка  337, 390
— эндометриоз 354
Яйцо оплодотворенное, миграция в 

матку 21
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