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3

ПРЕДИСЛОВИЕ

В последнее время все большее внимание уделяется медико­
социальным факторам формирования репродуктивного здоровья и 
репродуктивного потенциала девочек как будущих матерей. В связи с 
этим появились работы, посвященные гинекологии детского и подро­
сткового возраста, в которых освещаются основные вопросы диагно­
стики и лечения заболеваний половой сферы у девочек, а также се­
миотики и диагностики в гинекологии детей и подростков.

Представленный справочник является фундаментальным трудом 
не только по детской гинекологии, но и по проблемам ювенильного 
акушерства.
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4
СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АД — артериальное давление
АКТГ — адренокортикотропный гормон
АЛАТ — аланинаминотрансфераза
АСАТ — аспартатаминотрансфераза
АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время
БДУ — без дополнительных уточнений
ВИЧ — вирус иммунодефицита человека
две — диссеминированное внутрисосудистое свертывание крови

ДНК — дезоксирибонуклеиновая кислота
17-КС — 17-кетостероиды
лг — лютеинизирующий гормон
17-ОКС — 17-гидроксикортикостероиды
ПИ — протромбиновый индекс
РГ-ЛГ — рилизинг гормон лютеинизирующего гормона
РНК — рибонуклеиновая кислота
соэ — скорость оседания эритроцитов
спид — синдром приобретенного иммунного дефицита

Тз — трийодтиронин

Тд — тироксин
тег — тироксин связывающий глобулин
ттг — тиреотропный гормон
УЗИ — ультразвуковое исследование
ФСГ — фолликулостимулирующий гормон
хг — хорионический гонадотропин
цне — центральная нервная система
ээг — электроэнцефалограмма
Ig A, G, М — иммуноглобулины классов A, G, М
INR — нормализованный международный коэффициент

рн — влагалищная кислотность
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1. ОРГАНИЗАЦИЯ ДЕТСКОЙ
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

Организация самостоятельной гинекологической помощи детям и подро­
сткам необходима для осуществления контроля за правильным развитием ре­
продуктивной системы девочек и девушек, своевременного выявления ее на­
рушений и оказания необходимой медицинской помощи.

Наиболее рациональной формой организации профилактики и лечения 
гинекологических заболеваний у детей и подростков является трехэтапная 
(ступенчатая) система.

I этап (ступень). На первом этапе основная роль в профилактике и ран­
нем выявлении гинекологических заболеваний у девочек в возрасте до 18 лет 
принадлежит врачам педиатрам детских поликлиник, дошкольных и школьных 
учреждений, интернатов. При этом большое значение придается санитарно­
просветительной работе с родителями, педагогами, среди персонала детских 
учреждений и с детьми с учетом их возраста.

С родителями санитарно-просветительную работу необходимо прово­
дить, начиная с рождения девочки. Родителей знакомят со строением наружных 
половых органов девочки, анатомо-физиологическими особенностями организ­
ма в различные возрастные периоды, обращая внимание на период полового 
созревания. Особое внимание уделяется вопросам здорового образа жизни в 
семье, организации режима питания, труда, отдыха, закаливания организма, не­
обходимости более бережного отношения к ребенку в период полового созре­
вания. Родителей обучают специфическим правилам гигиены девочки и девуш­
ки, знакомят с мерами профилактики заболеваний ротоносоглотки, желудочно- 
кишечного тракта и отклонениями в развитии ребенка, которые могут отрази­
ться на репродуктивной функции.

Объем санитарно-просветительной работы с воспитателями и педагогами 
примерно такой же, как и с родителями. Особое значение отводится роли педа­
гога в половом воспитании девочек с 5 до 11 класса, когда происходит станов­
ление и закрепление функций репродуктивной системы женского организма. 
Педагоги должны быть ориентированы в вопросах половой гигиены, последст­
виях ранней половой жизни, абортов, венерических заболеваний.

Характер санитарно-просветительной работы с девочками обусловлен 
возрастом.

В первые годы жизни девочку следует обучить выполнению правил лич­
ной гигиены. В 11—12 лет девочек знакомят с анатомо-физиологическими осо­
бенностями их организма, менструальной функцией, учат ведению менструаль­
ного календаря, правилам гигиены во время менструации, обращают внимание 
на значение режима отдыха, питания, физкультуры, гигиены одежды.
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6 Организация детской гинекологической помощи

Девушкам в 14—18 лет более широко освещают вопросы физиологии 
женского организма, знакомят с сущностью детородной функции, фиксируют 
внимание на неблагоприятных последствиях ранней половой жизни, абортов, 
венерических заболеваний, знакомят с контрацепцией.

Особое внимание уделяется моральному воспитанию, осознанию чувства 
девичьей гордости и чести, пониманию роли женщины-матери в нашем обще­
стве. Все беседы с девочками целесообразно проводить в небольших группах 
или индивидуально, чем достигается более тесный контакт с ними.

Основное значение в раннем выявлении гинекологических заболеваний у 
девочек и девушек и отклонении в становлении репродуктивной функции имеет 
своевременное проведение профилактических осмотров.

Наибольший удельный вес в структуре гинекологических заболеваний 
среди девочек и девушек занимают воспалительные заболевания наружных по­
ловых органов (от 55 до 77%), второе место — нарушения менструальной 
функции (от 7 до 17%) и темпов полового развития (от 1 до 13%), затем травма 
половых органов (от 0,9 до 8%), новообразования (от 0,2 до 2,5%) и пороки 
развития (от 0,1 до 9%). Частота гинекологических заболеваний (образование и 
рост кист и кистом яичника, нарушения менструальной функции, альгоменорея, 
дефекты полового развития) возрастает в пубертатном периоде — в 11—18 лет, 
в этом возрасте активизируется деятельность яичников и гонадотропной функ­
ции гипоталамо-гипофизарного комплекса.

II этап (ступень) организации гинекологической помощи детям и подро­
сткам заключается в проведении профилактических гинекологических осмот­
ров девочек при приеме в 1 класс (в 6—7 лет), в 5 классе (11—12 лет) и ежегод­
но с 15 до 18 лет включительно. Кроме профилактических осмотров, задачей П 
этапа является оказание медицинской помощи девочкам и девушкам по поводу 
гинекологических заболеваний.

На специализированном приеме по гинекологии детей и подростков 
уточняется диагноз гинекологического заболевания, проводится соответствую­
щее обследование и амбулаторное лечение, направление больных на стацио­
нарное лечение, проводятся индивидуальные и групповые беседы с подростка­
ми, осуществляется диспансерное наблюдение за девочками и девушками до 18 
лет с гинекологическими заболеваниями и за группой риска по нарушению 
функции репродуктивной системы.

Для обеспечения углубленного исследования и проведения необходимых 
лечебных процедур в кабинете, кроме обычного набора оборудования и мебели, 
должен быть ростомер, весы, тазомер, сантиметр, детские влагалищные зеркала 
с освещением или волоконной оптикой, вагиноскопы, желобоватые зонды, 
шприцы, резиновые катетеры, детские влагалищные щипцы (для удаления ино­
родного тела из влагалища), напальчники, вазелин.

Целесообразно для данного кабинета отводить две смежные комнаты, 
чтобы в первой из них расположить стол врача, кушетку, игрушки для детей, во 
второй — гинекологическое кресло и шкаф для инструментов. В первом поме­
щении проводится опрос больных и их родителей. Во втором — осмотр боль­
ных и лечебные процедуры.
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Организация детской гинекологической помощи 7
Лабораторное обследование детей и подростков должно проводиться ла­

бораториями участковых поликлиник и женских консультаций.
В кабинете должен работать опытный врач акушер-гинеколог или педи­

атр, получивший специальную подготовку по вопросам гинекологии детского и 
юношеского возраста и владеющий антропометрией: вагиноскопией, методом 
ректоабдоминального исследования девочек, кольпоцитологическими и други­
ми методами обследования. Врач обязан проходить курсы повышения квали­
фикации каждые 3 года. С врачом должна работать медицинская сестра, обу­
ченная методам осмотра и опроса детей и их родителей, а также имеющая на­
выки в проведении ряда лечебных процедур: спринцевания, введения свечей во 
влагалище, инстилляции лекарственных веществ.

В работе кабинета используется следующая документация:
■ журнал учета обращения к врачу — форма 074/
■ амбулаторная карта больного — форма 112/у или 025/у
■ карта диспансерного наблюдения больного — форма 030/у
■ статистический талон — форма 025—2/у

III этапом (ступенью) организации гинекологической помощи детям и 
подросткам является оказание стационарной помощи. Из общего количества 
страдающих гинекологическими заболеваниями девочек и девушек в стацио­
нарной помощи нуждаются 20—25%.

Гинекологическое отделение для детей и подростков целесообразно орга­
низовывать в составе многопрофильных больниц (детских или взрослых) или 
научно-исследовательских институтов охраны материнства и детства.

В отделении, кроме помещений, характерных для детского стационара 
(палаты, столовая, игровая, душевая комната и т.д.), должны быть предусмот­
рены два процедурных кабинета: для внутренних манипуляций и для гинеко­
логического осмотра. В последнем, кроме обычного оборудования, должен 
быть ростомер, медицинские весы, набор для антропометрии, кушетка; среди 
инструментов — детские влагалищные зеркала с освещением и/или волокон­
ной оптикой, вагиноскопы, желобоватые зонды, а также стерильные перчатки, 
вазелин и др.

Гинекологическое обследование девочки недопустимо проводить в при­
сутствии других больных.

В гинекологических детских отделениях дети должны размещаться по 
возрастным группам. Учитывая специфику обследования и лечения девочек 
раннего возраста, страдающих гинекологическими заболеваниями, должно 
быть предусмотрено пребывание с ними матерей.

В указанных стационарах должны работать врачи, имеющие специальную 
подготовку по гинекологии детей и подростков. Средний и младший медицин­
ский персонал должен быть подготовлен врачами отделений к работе с гинеко­
логическими больными детского и подросткового возраста и иметь особый 
подход к ребенку, подростку и юной девушке.

В стационаре, кроме выявления и лечения заболеваний, определяется 
степень риска возникновения нарушений репродуктивной функции как в пе­
риоде полового созревания, так и в репродуктивном возрасте. Эти данные не-
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Организация детской гинекологической помощи 

обходимо отражать в эпикризе и направлять в кабинет гинекологии детей и 
подростков, где проводится диспансерное наблюдение указанного контингента.

Для координации работы специализированных приемов (кабинетов) по 
гинекологии детей и подростков (организационно-методическое руководство, 
повышение квалификации врачей путем проведения занятий, семинаров, уча­
стие в работе аттестационных комиссий и др.) целесообразно в пределах каж­
дой административной территории возложить на одного из специалистов по 
гинекологии детей и подростков обязанности внештатного специалиста рес­
публики, края, области, города.
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2. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В ГИНЕКОЛОГИИ ДЕТЕЙ И 
ПОДРОСТКОВ

Трудно представить себе метод исследования, вызывающий более сильное 
сопротивление родителей, чем гинекологическое обследование. Гинекологу при­
ходится думать не только о ребенке, которого он обследует. И это при том, что 
детям, как и взрослым, производят аппендэктомию, тонзиллэктомию, операции на 
сердце, головном мозге и т.д. Это противодействие имеет, несомненно, много 
причин. Юные пациентки переживают положение, принимаемое при гинекологи­
ческом исследовании, как унизительное и неприятное, и детскому гинекологу 
приходится помогать девочкам преодолеть этот понятный страх. Проблемы дет­
ской и подростковой гинекологии медики понимают и учитывают по-разному, что 
создает трудности для направления в специализированные лечебные учреждения.

2.1. КЛИНИКО-АМБУЛАТОРНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

Показания для направления девочки на осмотр к детскому и подро­
стковому гинекологу:

• поступление в школу, достижение возраста 11—12 лет, ежегодно с 15 лет;
• начало менструальной функции, даже при отсутствии жалоб;
• боль в животе в любом возрасте;
• изменение формы живота;
• появление признаков полового развития (рост молочных желез, волос на 

лобке) до 8 лет;
• отсутствие вторичных половых признаков в 13—14 лет;
• отсутствие менструации в 15 лет;
• нарушение менструального цикла;
• наличие выделений из половых путей;
• патологические анализы мочи;
• нарушение строения половых органов;
• ожирение П-Ш степени или дефицит массы тела более 10 % в период по­

лового созревания;
• состояние после оперативных вмешательств на органах брюшной полости: 

аппендицит, первичный криптогенный или иной перитонит;
• декомпенсированная форма хронического тонзиллита, тонзиллоэктомия в 

пубертатном возрасте (год первой менструации);
• ревмокардит;
• туберкулез;
• девочки, длительно болеющие различными заболеваниями.
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10 Методы исследования в гинекологии детей и подростков

Гинекологическое обследование

• Осмотр наружных половых органов
• Ректо-абдоминальное исследование
• Вагиноскопия

Специальные методы исследований

• Методы функциональной диагностики
• УЗИ
• Рентгенографические и рентгенологические
• Эндоскопические методы
• Зондирование влагалища
• Аспирационная биопсия
• Выскабливание слизистой полости матки
• Пробное чревосечение
• Цитогенетические пробы
• Гормональные пробы
• Определение содержания гонадотропинов, 

половых и надпочечниковых стероидов
• Гемостазиограмма
• Биохимическое исследование крови
• Консультации смежных специалистов

Рис. 1. Схема клинико-амбулаторного обследования юных пациенток
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Методы исследования в гинекологии детей и подростков 11
Анамнез. Исследование девочек начинается с изучения анамнеза. Тща­

тельно и умело собранный анамнез может дать врачу весьма ценные данные, 
облегчающие постановку диагноза и выяснение этиологии заболевания. Перед 
разговором с девочкой лучше расспросить мать или других близких родствен­
ников о юной пациентке, и только после этого следует задавать вопросы 
девочке.

Семейный анамнез включает следующие вопросы: возраст и профессию 
матери и отца к моменту рождения обследуемого ребенка; перенесенные забо­
левания, вредные привычки и профессиональные вредности матери и отца до 
рождения девочки; менструальная функция матери и ближайших родственни­
ков по женской линии; особенности течения беременности и родов у матери 
(экстрагенитальные заболевания, преэклампсия, явления невынашивания бере­
менности, применяемая терапия и т.д.).

Затем следует перейти к изучению личного анамнеза, включающего 
следующие вопросы: место и год рождения, рост, масса тела и общее состояние 
при рождении; условия жизни в детстве и в периоде полового созревания (бы­
товые условия, питание, физические и психоэмоциональные нагрузки, успевае­
мость, любимые занятия, отношение со сверстниками); перенесенные острые 
инфекционные заболевания, их характер, течение, время их возникновения по 
отношению к фазам периода полового созревания; хронические экстрагени­
тальные заболевания, в том числе травмы и их осложнения; оперативные вме­
шательства, их объем, данные гистологического исследования удаленных или 
резецированных органов; контакты с больными туберкулезом, наследственные 
заболевания. Врач всегда должен помнить, что контакт обследуемого ребенка с 
инфекционными больными (туберкулез, гонорея, острые инфекции) может 
привести к возникновению соответствующего гинекологического заболевания у 
девочки. Отмечена связь туберкулеза у взрослых с появлением туберкулеза ге­
ниталий у девочек. Возможно заболевание девочки гонореей при контактах с 
гонорейной больной. Особенно подробно изучается специальный гинекологи­
ческий анамнез, касающийся становления периода полового созревания. Выяс­
няется возраст появления вторичных половых признаков, их последователь­
ность, возраст наступления менархе, продолжительность менструаций, количе­
ство отделяемой крови (обильное, умеренное, скудное), общее состояние до и 
во время менархе (тошнота, рвота, боль в нижних отделах живота, ее иррадиа­
ция); общесоматические заболевания на этот период. Подробно изучается так­
же дальнейшее течение менструальной функции, ритм и продолжительность 
менструаций. Если имеются указания на нарушение менструальной функции, 
то уточняется год и месяц, когда произошло нарушение, возможные причины, 
спровоцировавшие его, тип нарушения (метроррагии, олигоменорея, аменорея 
и т.д.) и, наконец, применяемые методы терапии (симптоматическая, гормо­
нальная, физическими факторами), с обязательной оценкой их эффективности. 
У больных с дисфункциональными маточными кровотечениями обращают 
внимание на кровотечения из носа, десен, а также образования синяков, что 
может указывать на нарушение свертываемости крови. Следует обратить вни­
мание на возможные неблагоприятные воздействия экзо- или эндогенного ха­
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12 Методы исследования в гинекологии детей и подростков

рактера, неблагоприятное течение антенатального периода, перенесенные ин­
фекционные или глистные заболевания, травматические повреждения наруж­
ных или внутренних половых органов, неблагоприятные гигиенические усло­
вия, мастурбация и прочие.

В зависимости от того или иного заболевания, схема сбора анамнеза мо­
жет изменяться. Сбор анамнеза должен быть индивидуальным, то есть расши­
ренным или суженным в зависимости от тяжести заболевания.

Исследование пациенток с различными гинекологическими заболевания­
ми делится на общее и специальное. Специальное исследование, в свою оче­
редь, делится на гинекологическое и специальные виды исследований.

Общее исследование юных пациенток целесообразно проводить 
по методике, принятой в педиатрии. Проводя его, следует помнить, что ряд со­
матических заболеваний может явиться непосредственной причиной тех или 
иных поражений половых органов. Так, например, детские инфекционные за­
болевания, хронические инфекции и интоксикации могут привести к воспали­
тельным поражениям гениталий, расстройствам менструальной функции, ги- 
натрезиям и прочим.

При общем осмотре оценивают внешний вид больных, массу тела, рост, 
степень полового развития, обращают внимание на кожу, характер оволосения, 
развитие подкожно-жировой клетчатки и молочных желез.

Гинекологическое обследование юных пациенток — 
это совокупность специальных приемов и методов, с помощью которых вы­
являются как физиологические, так и патологические состояния внутренних 
и наружных гениталий в возрастном аспекте от новорожденности до 16 лет. 
Основной целью гинекологического обследования является получение дос­
товерных данных для обоснования постановки точного и, по возможности, 
полного диагноза гинекологического заболевания у обследуемой юной па­
циентки.

Гинекологическое обследование юных пациенток значительно отличается 
от обследования взрослых женщин и имеет ряд особенностей. Под влиянием 
страха, ожидания боли или неприятных ощущений дети часто оказывают бур­
ное физическое сопротивление действиям врача. Чтобы обеспечить возмож­
ность проведения обследования, врач обязан еще до начала обследования успо­
коить маленькую пациентку, добиться ее доверия, а, по возможности, и распо­
ложения. Совершенно необходимым является ласковый и приветливый тон об­
ращения. Весьма полезно начинать разговор с вопросов, не относящихся к бо­
лезни и предстоящему осмотру (об игрушках, подругах, любимой кукле или 
успехах в школе и т.д.). Необходимо отвлечь ребенка, дать ему возможность 
освоиться с врачом и обстановкой.

Решающее значение имеет и обстановка. Девочка не должна видеть при­
готовленные для исследования инструменты, окровавленный перевязочный ма­
териал, белье. Здесь необходимо устранить все, что может вызвать страх или 
неприятные ощущения. Совершенно недопустимо, чтобы в помещении, где 
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Методы исследования в гинекологии детей и подростков 13
производится обследование, находились посторонние люди или производилось 
обследование других пациентов на смежных столах.

Ни в коем случае не следует обманывать ребенка, так как это ведет к не­
восстановимой утрате доверия к врачу.

Таким образом, при обследовании девочек необходимо учитывать имею­
щиеся рекомендации о щадящих психику ребенка условиях осмотра, о недопус­
тимости грубого, а тем более насильственного обследования. Важное значение 
имеет умение врача завоевать доверие ребенка, установить надлежащий кон­
такт с ним, устранить страх перед обследованием. Перед обследованием целе­
сообразно отвлечь ребенка от врачебных манипуляций, задавая вопросы, не от­
носящиеся к заболеванию, и лишь после того как он освоится и привыкнет к 
необычной для него обстановке, можно задавать целенаправленные вопросы.

При осмотре наружных половых органов оценивают характер оволо­
сения (по женскому типу — горизонтальная линия роста волос; по мужскому 
— в виде треугольника с переходом на белую линию живота и внутренние по­
верхности бедер), анатомическое строение клитора, больших и малых поло­
вых губ, гимена и их окраску, цвет слизистой входа во влагалище, выделения 
из половых путей. Наличие пенисообразного клитора в сочетании с оволосе­
нием по мужскому типу свидетельствует о врожденном адреногенитальном 
синдроме; рост клитора в периоде полового созревания — о наличии непол­
ной формы тестикулярной феминизации или вирилизирующей опухоли гонад. 
“Сочный” гимен, “отечность” вульвы, малых половых губ и их розовая окра­
ска в любом возрасте (детство или период полового созревания) свидетельст­
вует о гиперэстрогении. При гипоэстрогении отмечается недоразвитие наруж­
ных половых органов, тонкая, бледная и суховатая слизистая вульвы. При ги- 
перандрогении в период полового созревания отмечается гиперпигментация 
больших и малых половых губ, оволосение по мужскому типу, незначительное 
увеличение клитора.

Степень полового развития оценивается: Ma, Ах, Р, Me, где Ма — молоч­
ные железы, Ах — подмышечное оволосение, Р — лобковое оволосение, Me — 
возраст менархе. Для оценки степени выраженности вторичных половых при­
знаков используется четырехбалльная система:

МаоАхоРо - отсутствие подмышечного и лобкового оволосения 
(до 10 лет);

Ma! AX[Pi - единичные прямые волосы в подмышечной впадине и на 
лобке; припухание увеличенного в размерах околососко- 
вого кружка, который вместе с соском имеет форму ко­
нуса (10—12 лет);

Ma^AxjPj - умеренное подмышечное и лобковое оволосение; молоч­
ные железы конусообразные с большой ареолой бледно- 
розового цвета и плоским соском (12—13 лет);

Ма3 Ахз Р3 - выраженное подмышечное и лобковое оволосение (вью­
щиеся волосы); молочные железы округлой формы, аре­
ола пигментирована, сосок возвышается над сосковым 
кружком (14 и более лет!
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14 Методы исследования в гинекологии детей и подростков

Появление вторичных половых признаков у девочек в возрасте до 8 лет 
можно расценивать как проявление преждевременного полового созревания, 
отсутствие вторичных половых признаков в 13 лет и менструаций в 15 лет сви­
детельствует о задержке полового развития. Для оценки физического развития 
следует использовать клиническую антропометрию.

При гинекологическом исследовании немаловажным является выбор 
положения обследуемой пациентки. Принято различать два основных положе­
ния при гинекологическом обследовании детей: первое — когда девочка лежит 
горизонтально, на спине, ноги согнуты только в коленных суставах или вытя­
нуты; второе — девочка лежит горизонтально на спине, бедра приведены к жи­
воту и поддерживаются кем-либо из медицинского персонала. Ногодержателя- 
ми в детской практике пользоваться не следует. При втором положении укора­
чивается влагалище, и шейка матки становится доступнее для исследования и 
процедур.

Перед обследованием необходимо произвести опорожнение кишечника и 
мочевого пузыря пациентки. Средний и младший медицинский персонал спе­
циализированных учреждений или кабинетов должен иметь специальную под­
готовку.

Далее обследование производится в следующем порядке:
• осмотр живота и наружных гениталий;
• осмотр девственной плевы;
• перкуссия и аускультация живота;
• взятие мазков для бактериологического исследования из преддверия вла­

галища, уретры, парауретральных ходов, выводных протоков больших 
вестибулярных желез, из выделений влагалища. При необходимости бе­
рется мазок из выделений влагалища для цитологического исследования. 
Для взятия мазков можно пользоваться различными инструментами: спе­

циальными детскими стеклянными катетерами, пипетками, капиллярными тру­
бочками, желобоватыми зондами, ложечками различной формы и деревянными 
палочками с туго накрученной ватой. Методика получения мазка также может 
варьировать от прикосновения к слизистой до легкого соскабливания выделе­
ний. Допускается получение выделений при помощи пипетки с грушей или 
Брауновского шприца. Полученные выделения наносятся на предметное стекло. 
Предметные стекла с мазками соответственно маркируются. Высушенные и за­
фиксированные мазки могут сохраняться весьма долгое время.

Бимануальное влагалищно-брюшностеночное исследование в детской 
практике, как правило, не применяется, а заменяется прямокишечно-брюшно- 
стеночным. При осмотре девочек младшего возраста прямокишечное исследо­
вание надлежит производить мизинцем и только в крайнем случае указатель­
ным пальцем.

В исключительных случаях допускают комбинированное прямокишечно- 
влагалищное исследование (при подозрении на опухоль влагалища или шейки 
матки, а также при получении нечетких данных в результате ректального ис­
следования). В этих случаях влагалищное исследование производится весьма 
осторожно, одним пальцем, — обязательно с согласия родителей и в присутст­
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вии третьего лица. У детей младшего возраста (до 3—4 лет) нередко биману­
альное (прямокишечно-брюшностеночное) исследование проводится под инга­
ляционным наркозом, что способствует хорошему расслаблению мышц перед­
ней брюшной стенки и промежности.

Данные, полученные при исследовании, необходимо оценивать строго 
индивидуально, соответственно анатомо-физиологическим особенностям поло­
вых органов девочки, свойственных определенным возрастным группам.

Ректо-абдоминальное исследование проводится всем девочкам с гинеко­
логическими заболеваниями. Бимануальное исследование при осмотре детей 
младшего возраста надлежит проводить мизинцем, при осмотре девочек старше­
го возраста — указательным или средним пальцем, который защищен резиновой 
перчаткой и смазан вазелином. Палец вводится при натуживании больной.

При ректальном исследовании выясняют состояние влагалища: наличие 
инородного тела, опухоли, скопление крови и т.д., при бимануальном исследо­
вании определяют состояние матки, придатков, клетчатки и смежных органов. 
При пальпации матки исследуют ее положение, подвижность, болезненность, 
соотношение между размерами шейки и тела, обращают внимание на выражен­
ность угла между телом и шейкой матки.

Так, при половом инфантилизме у девушек угол между шейкой и телом 
матки не выражен, матка расположена высоко в малом тазу, отношение разме­
ров шейки и тела матки — 1 -s-1. У больных с синдромом дисгенезии гонад вме­
сто матки по средней линии пальпируется валикообразный тяж.

При пальпации придатков матки обращают внимание на размеры и форму 
яичников, их консистенцию, подвижность, наличие спаечного процесса в об­
ласти расположения придатков матки, болезненность при пальпации. Наличие 
увеличенных, плотных с гладкой поверхностью гонад с обеих сторон может 
свидетельствовать об их склеротическом перерождении. Обнаружение одно­
стороннего увеличения яичника, особенно накануне менструации, является по­
казанием к обязательному повторному осмотру после окончания менструации.

Ректо-абдоминальное исследование необходимо проводить под наркозом 
у детей младшего возраста (до 3—4 лет) с травмами гениталий и у девочек 
старшего возраста при подозрении на опухоль в малом тазу.

При осмотре девочек требуется особенно тщательное соблюдение правил 
асептики и антисептики, ввиду высокой восприимчивости детских гениталий к 
инфекции. После окончания наружного и внутреннего исследования необходи­
мо обработать наружные половые органы и влагалище дезинфицирующим рас­
твором фурацилина (1 -ь 5 000). При наличии раздражения на коже вульвы по­
следняя смазывается стрептоцидной мазью (2,5%) или стерильным вазелином.

Вагиноскопия — исследование влагалища и шейки при помощи оптиче­
ского прибора, в качестве которого в детской практике используется комбини­
рованный уретроскоп и детские влагалищные зеркала с осветителями. Вагино­
скопия проводится девочкам в любом возрасте и позволяет выяснить состояние 
слизистой оболочки влагалища, величину, форму шейки матки и наружного зе­
ва, наличие и выраженность симптома “зрачка”, патологические процессы в 
области шейки матки и влагалища, наличие инородного тела, пороки развития.
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16 Методы исследования в гинекологии детей и подростков

Вагиноскопия девочкам в нейтральном периоде проводится комбиниро­
ванным уретроскопом с помощью цилиндрических трубочек различного диа­
метра с обтуратором. В пубертатном периоде осмотр влагалища и шейки матки 
осуществляется детскими влагалищными зеркалами с осветителями. Выбор ту­
буса уретроскопа и детских влагалищных зеркал зависит от возраста ребенка и 
строения девственной плевы.

Специальные методы исследования применяются в зависи­
мости от характера заболевания.

К методам функциональной диагностики относят измерение базальной 
температуры и кольпоцитологическое исследования. Эти методы получили са­
мое широкое распространение в детской практике для суждения о характере 
менструального цикла (одно- или двухфазный цикл).

Кольпоцитологическое исследование применяется довольно широко в 
детской гинекологической практике для суждения о гормональной функции 
яичников и при показаниях для проведения онкоцитологического исследова­
ния. Для проведения эндокриноцитологического исследования мазки берутся из 
боковых сводов влагалища, а для онкоцитологического исследования мазки бе­
рутся из наружного маточного зева и заднего свода влагалища.

Ультразвуковое исследование внутренних половых органов. В прак­
тической гинекологии детского и юношеского возраста широко применяется 
УЗИ органов малого таза в связи с его безопасностью, безболезненностью и 
возможностью динамического наблюдения. УЗИ позволяет диагностировать 
пороки развития гениталий, опухоли яичников и другие гинекологические 
заболевания.

В норме матка при УЗИ визуализируется как плотное образование с мно­
жественными линейными и точечными эхоструктурами, имеющее форму удли­
ненного овоида и расположенное в центре малого таза позади мочевого пузыря. 
В среднем длина матки у детей в возрасте от 2 до 9 лет составляет 3,1 см; 
от 9 до 11 лет — 4 см и от 11 до 14 лет — 5,1 см. У девушек старше 14 лет мат­
ка в среднем составляет 6,5 см.

Яичники у здоровых девочек до восьмилетнего возраста располагаются 
на границе входа в малый таз и только к концу первой фазы периода полового 
созревания опускаются глубже в малый таз и, прилегая к его стенкам, визуали­
зируются как образование эллипсоидной формы с более нежной структурой, 
чем матка. Объем яичника у детей в возрасте от 2 до 9 лет в среднем составляет 
1,69 см3, от 9 до 13 лет — 3,87 см3, у девушек старше 13 лет — 6,46 см3. При 
подозрении на спаечный процесс в малом тазу, хроническое воспаление маточ­
ных труб необходимо использовать другие методы обследования, так как УЗИ 
при данных заболеваниях неинформативно. В этих случаях необходимо приме­
нять лапароскопию.

Рентгенографические и рентгеноконтрастные методы исследования 
(пневмопельвиография, гистеросальпингография, вагинография) позволяют вы­
явить аномалии развития половых органов, опухолевидные образования малого 
таза, склерокистозные яичники.
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Методы исследования в гинекологии детей и подростков 17
Большое значение для диагностики гинекологических заболеваний имеет 

рентгенологическое исследование кистей рук, которое проводится для опре­
деления “костного” возраста с последующим сопоставлением с его паспортны­
ми данными. Существуют специально разработанные таблицы, в которых ука­
зываются сроки и последовательность появления окостенения и синостозов 
между метафизами и эпифизами длинных трубчатых костей в зависимости от 
возраста. Этот метод обследования позволяет выявить патологию окостенения 
— нарушения его темпа и последовательности, которые находятся под влияни­
ем гормональных воздействий, а также факторов наследственности и питания.

Таблица 1. Сроки окостенения скелета кисти и дистального отдела 
предплечья у девочек и девушек (по М.А.Жуковскому, А.И.Бухману)

Точки окостенения и синостозы
Наиболее 
ранний 

срок

Наиболее 
поздний 

срок
Средний срок

Головчатая и крючковатая кости 1 месяц 8 месяцев 2-3 месяца

Дистальный эпифиз лучевой кости 4 месяца 1 год
6 месяцев

8-10 
месяцев

Эпифизы основных фаланг и пястных 
костей 3 месяца 2 года

6 месяцев
10-12

месяцев

Эпифизы средних и концевых фаланг 10 меся­
цев 3 года 12-15 

месяцев
Трехгранная кость 1 ГОД 4 года 2-2,5 года
Полулунная кость 2 года 4,5 года 2,5-3 года
Многоугольная и ладьевидная кости 3,5 года 6 лет 4-4,5 года
Дистальный эпифиз локтевой кости 5 лет 8 лет 6-6,5 лет
Шиловидный отросток локтевой 
кости 6 лет 10 лет 7,5-8 лет

Гороховидная кость 7 лет 11 лет 8,5-9 лет
Сесамовидные кости в I дистально­
фаланговом суставе 9 лет 13 лет 11-11,5 лет

Синостоз в I пястной кости 12 лет 15 лет 12,5-13 лет
Синостозы в концевых фалангах 12 лет 16 лет 13,5-14 лет
Синостозы в основных фалангах 12 лет 17 лет 14-15 лет
Синостозы в средних фалангах 12 лет 17 лет 15-16 лет
Синостозы во II-V пястных костях 12 лет 17 лет 15,5-16 лет
Синостоз дистального эпифиза 
локтевой кости 13 лет 17 лет 15,5-16 лет

Синостоз дистального эпифиза 
лучевой кости 14 лет 18 лет 16,5-17,5 

лет

Чрезвычайно важным методом исследования в диагностике гинекологи­
ческих заболеваний является рентгенография черепа и турецкого седла. Она 
позволяет судить о строении костей свода черепа, а также о форме и величине 
турецкого седла, т. е. косвенно о величине гипофиза. Величина турецкого седла 
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18 Методы исследования в гинекологии детей и подростков

сопоставляется с величиной черепа. При эндокринных заболеваниях централь­
ного генеза, нередко сопровождающихся нарушениями менструальной функ­
ции, отмечаются более или менее выраженные изменения костей черепа и др. 
При врожденной неполноценности турецкого седла отмечаются его малые раз­
меры, при опухолях гипофиза — увеличение или расширение входа или дна 
турецкого седла. При злокачественных опухолях отмечается разрушение спин­
ки турецкого седла соответственно направлению роста опухоли.

При осмотре рентгенограммы черепа также следует обращать внимание 
на наличие пальцевых явлений, являющихся свидетельством гидроцефалии или 
перенесенной нейроинфекции.

Из других рентгенологических методов обследования применяется рент­
генография надпочечников (при подозрении на опухоль надпочечников).

Гистеросальпингография производится по строгим показаниям: подоз­
рение на туберкулез гениталий, аденомиоз или аномалия развития внутренних 
половых органов у девушек старше 14—15 лет. Противопоказания общеприня­
тые. Для введения контрастного вещества используется специальный малень­
кий наконечник.

Вагинография представляет собой рентгенографическое исследование 
влагалища. В случае подозрения на порок развития влагалища или атрезию ва- 
гинографию можно производить в препубертатном периоде до начала менстру­
альной функции. Методика вагинографии состоит в следующем: 0,2% раство­
ром новокаина производят инфильтрационную анестезию девственной плевы 
или рубцовой ткани в области девственной плевы. Для пункции предполагае­
мого влагалища используются иглы (с мандреном) диаметром 1,5—2 мм, дли­
ной 10 см. Во время прокола мандрен должен находиться в игле, так как он 
препятствует попаданию в ее канал жировой ткани и сгустков крови. Через иг­
лу вводится раствор водорастворимого контрастного вещества в количестве 
20—50 мл (в зависимости от емкости влагалища и части его). Контрастный рас­
твор должен поступать через иглу свободно, без сколько-нибудь значительно 
давления на поршень шприца. При затрудненном введении раствора следует 
подумать о том, что конец иглы находится не в полости, а в тканях, или влага­
лище достаточно заполнено (при этом из иглы после снятия шприца будет с не­
большим напором вытекать введенный раствор). Вагинографию производят 
сразу после введения контрастного вещества.

Эндоскопические методы исследования включают гистероскопию, 
лапароскопию.

Гистероскопия является высокоинформативным методом для выявления 
внутриматочной патологии: гиперплазии, полипоза эндометрия, аденомиоза, 
аномалий развития матки и др. Наиболее удобным является метод гистероско­
пии с использованием жидких сред, при котором растяжение полости матки 
осуществляется непрерывным введением изотонического раствора хлорида на­
трия. Этот метод позволяет производить гистероскопию в период маточных 
кровотечений, так как непрерывная смена жидкости в полости матки способст­
вует удалению крови из матки, что обеспечивает хорошую видимость. Для вы­
явления аденомиоза гистероскопию необходимо производить на 5—6 день мен­
струального цикла.
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Лапароскопия проводится для исключения пороков развития, опухолей и 

опухолевидных образований органов малого таза, склерокистозных яичников. 
Подготовка, техника исследования, показания и противопоказания — обще­
принятые. В процессе лапароскопического исследования при необходимости 
можно производить биопсию гонад, электрокоагуляцию эндометриоидных ге­
теротопий, рассечение спаек. В настоящее время лапароскопия является един­
ственным информативным методом диагностики “малых” форм наружного эн­
дометриоза и ведущим — для выявления причин стойкого болевого синдрома в 
малом тазу, в том числе тяжелых форм альгоменореи, не поддающихся обще­
принятым методам консервативной терапии. Метод лапароскопического иссле­
дования можно применять в тех случаях, когда другие методы диагностики не­
информативны, а применяемая терапия неэффективна.

Зондирование влагалища и полости матки применяется для диагно­
стики пороков развития, наличия инородного тела, при подозрении на гемато- 
или пиометру.

Аспирационная биопсия проводится девочкам, страдающим ювениль­
ными маточными кровотечениями, с целью уточнения причины кровотечения 
(новообразование, гиперпластический процесс эндометрия).

Взятие аспирата производится из полости матки для цитологического 
исследования. В силу легкой проходимости цервикального канала у девочек, 
забор аспирата из полости матки производится шприцем Брауна без расшире­
ния цервикального канала.

Выскабливание слизистой полости матки в детской практике произ­
водится только в исключительных случаях (манипуляция отчаяния). Никогда 
не следует забывать, что выскабливание слизистой полости матки наносит 
тяжелую нейротрофическую травму этому органу и поэтому в детской прак­
тике оно должно применяться только при наличии весьма веских показаний. 
Выскабливание слизистой тела матки (с предварительной и последующей 
гистероскопией) показано как для остановки маточного кровотечения, так и с 
диагностической целью при длительных скудных кровянистых выделениях у 
больных с продолжительностью заболевания свыше двух лет и при отсутст­
вии эффекта от проводимой симптоматической и гормональной терапии. Ди­
агностическое выскабливание производится под масочным или внутривен­
ным наркозом. Шейка матки обнажается в детских зеркалах с осветительной 
системой. Расширение цервикального канала производится до 8—9 номера 
расширителями Гегара, а соскоб эндометрия — маленькой кюреткой № 4. 
При правильном производстве диагностического выскабливания целость 
девственной плевы не нарушается.

Пробное чревосечение, как диагностический метод, показано при подоз­
рении на злокачественную опухоль яичников.

На проведение гистеросальпингографии, вагинографии, гистероскопии, 
лапароскопии, зондирования влагалища, выскабливания слизистой полости 
матки и пробного чревосечения необходимо получить согласие родителей юной 
пациентки, о чем следует сделать соответствующую запись в истории болезни.
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Для диагностики целого ряда гинекологических заболеваний широко 
применяется цитогенетическое исследование (определение полового хрома­
тина, по показаниям — кариотипа). Оно особенно показано при различных на­
рушениях сомато-полового развития (при нарушении половой дифференциров­
ки, задержки полового развития и т.д.).

Для уточнения уровня поражения репродуктивной системы и дифферен­
циальной диагностики проводятся гормональные пробы, основанные на сти­
муляции или подавлении функции периферических желез (яичников, надпо­
чечников) или гипоталамо-гипофизарной области. Применяются также и ком­
бинированные пробы, основанные на одновременном подавлении гормональ­
ной функции одной железы и стимуляции другой. Результатами проб являются 
наступление или отсутствие менструальноподобных реакций, изменение гор­
мональных показателей, ЭЭГ.

Наиболее часто применяются следующие гормональные пробы.
Проба с прогестероном проводится для определения реактивности эндо­

метрия при первичной и вторичной аменорее. 1 мл 1 % раствора прогестерона 
вводится ежедневно в течение 6 дней. Если через 2—5 дней наступает менстру­
альноподобная реакция, то проба считается положительной и свидетельствует о 
достаточной или умеренной эстрогенной активности эндометрия или одновре­
менно исключает маточную форму аменореи. Если менструальноподобной ре­
акции не наступает (отрицательная реакция), то это свидетельствует о слабой 
эстрогенной насыщенности или о рефрактерном эндометрии, например, в связи 
с органическим его поражением.

Проба с эстрогенами и прогестероном проводится при отрицательной 
прогестероновой пробе. Она позволяет исключить маточную форму аменореи. 
Эстрогены, например, микрофоллин, назначаются в дозе 0,05 мг два раза в день 
в течение 14—15 дней. Затем в течение шести дней ежедневно вводится по 1 мл 
1 % раствора прогестерона. Отрицательная проба свидетельствует о маточной 
форме аменореи, положительная — о выраженной яичниковой или гипоталамо- 
гипофизарной недостаточности.

Проба с ХГ проводится для уточнения резервных возможностей яичников 
или гонадотропной функции гипофиза. Пробу проводят в течение 5 дней, вводя 
ежедневно внутримышечно от 1500 до 4500 ЕД ХГ. Проба проводится под кон­
тролем тестов функциональной диагностики и, желательно, с определением эс­
трогенов. Усиление эстрогенной функции яичников после введения ХГ (поло­
жительная проба) свидетельствует о недостаточной функции передней доли ги­
пофиза, отрицательные результаты пробы подтверждают первичную неполно­
ценность яичников.

Комбинированные гормональные пробы применяются, как правило, 
для выяснения источника гиперандрогений.

Проба с дексаметазоном( преднизолоном) и ХГ проводится под контро­
лем экскреции 17-КС, которые определяются дважды: до проведения пробы, на 
фоне пробы (до введения ХГ и по окончании ее). Проба основана на торможе­
нии дексаметазоном синтеза гормонов в коре надпочечников и на последующей 
активации синтеза гормонов в яичнике под влиянием ХГ.
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При яичниковой гиперандрогении наблюдается повышение экскреции 

андрогенов после введения ХГ. Если после подавления дексаметазоном синтеза 
гормонов коры надпочечников экскреция 17-КС остается на исходном уровне 
или несколько повышается, то можно думать о вирилизирующей опухоли над­
почечников. Пробу можно на этом этапе завершить.

Проба с синтетическими прогестинами и дексаметазоном основана 
на способности синтетических прогестинов подавлять гонадотропную функцию 
гипофиза и, следовательно, приводит к торможению синтеза гормонов в яични­
ках, а также на торможении дексаметазоном (преднизолоном) синтеза гормонов 
коры надпочечников. Проба проводится с целью дифференциальной диагно­
стики между яичниковой и надпочечниковой гиперандрогенией под контролем 
экскреции 17-КС, которые определяются дважды до проведения пробы, на фоне 
пробы (на 10 день приема бисекурина и по окончании пробы).

Комбинированное применение этих гормонов вызывает три типа ответ­
ных реакций у больных с гиперандрогенией:
1) выраженное уменьшение экскреции 17-КС после бисекурина и небольшое 

дополнительное снижение после одновременного приема препаратов;
2) незначительное снижение экскреции 17-КС после бисекурина и выраженное 

после одновременного приема этих препаратов;
3) почти одинаковое снижение экскреции 17-КС после бисекурина и после од­

новременного приема препаратов.
Первый тип реакции указывает на преобладание яичниковой гиперандро­

гении, второй — на преобладание надпочечниковой, третий — на комбини­
рованную форму гиперандрогении (яичниковую и надпочечниковую).

В последние годы для уточнения функционального состояния ЦНС и эн­
докринных органов стали применяться негормональные пробы, к которым 
относятся следующие.

Проба с дифенином проводится больным с вторичной аменореей с явле­
ниями гиперкортицизма и девушкам с гипоталамическим синдромом периода 
полового созревания. Проба основана на снижении секреции АКТГ, ЛГ и ско­
рости секреции кортизола, вследствие чего снижается экскреция 17-КС и 
17-ОКС. Дифенин назначают по 0,2 г в сутки в течение 5 дней. До, на фоне и 
после пробы определяется экскреция ЛГ, уровень АД, а также показатели ЭЭГ. 
Проба считается положительной, если на фоне и после пробы происходит нор­
мализация АД, снижение экскреции 17-КС, 17-ОКС, выброс ЛГ с последующим 
повышением секреции эстрогенов, а также существенное улучшение биоэлек­
трической активности головного мозга.

Проба с элениумом применяется для выявления роли психогенных фак­
торов в изменении гормонального профиля больных с вторичной аменореей на 
фоне гипоталамо-гипофизарной недостаточности (без потери массы тела и 
после потери массы тела). Проба основана на способности элениума успокаи­
вающе действовать на ЦНС, подавлять чувство тревоги, напряжения, повышен­
ной раздражительности. Элениум назначают по 25 мг в течение 5 дней; до, на 
фоне и после пробы определяется секреция ЛГ, ФСГ и биоэлектрическая ак­
тивность головного мозга. Проба считается положительной, если на ее фоне и 
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после нее регистрируется повышение секреции ЛГ и ФСГ, улучшаются показа­
тели ЭЭГ. Можно предположить, что под влиянием элениума происходит уси­
ление секреции рилизинг-фактора ЛГ, связанное с нормализацией соотношения 
катехоламинов.

Кроме перечисленных методов обследования, нередко обязательными яв­
ляются: изучение гемостазиограммы (особенно при ювенильных маточных 
кровотечениях, подготовке к операции), биохимическое исследование крови, 
определение содержания гонадотропинов, половых и надпочечниковых 
стероидов, проведение туберкулиновых проб, а также консультации спе­
циалистов (педиатра, эндокринолога, уролога, отоларинголога, невропатолога, 
психиатра, фтизиатра, хирурга, окулиста и других).

Таблица 2. Схема амбулаторного обследования и диспансерного наблюдения 
за детьми и подростками с некоторыми гинекологическими заболеваниями 

(по приказу М3 Украины Ne 391 от 27.12.1996 г.)

Нозологиче­
ская форма

Перечень необходи­
мых исследований 

в поликлинике

Осмотр 
специали­

стов

Основные 
лечебно- 

оздоровитель­
ные 

мероприятия

Частота 
наблю­
дений

Длитель­
ность дис­

пансерного 
наблюде­

ния
Вульвоваги- 
нит, хрониче­
ские и реци­
дивирующие 
синехии по­
ловых губ

Исследование отде­
ляемого из влагали­
ща и уретры на фло­
ру и чувствитель­
ность к антибиоти­
кам.
Исследование со- 
скоба с перианаль- 
ных складок на 
я/глист. Фракцион­
ный анализ мочи (по 
показаниям). Ваги- 
носкопия (по пока­
заниям)

Педиатр 
Уролог

Гинекологи­
ческие про­
цедуры, ме­
стное лече­
ние, лечение 
энтеробиоза 
(по показани­
ям), ультра­
фиолетовое 
облучение на 
область вуль­
вы

По не- 
обхо- 
димо- 
сти

До одного 
года стой­
кой ре­
миссии

Пубертатное 
кровотечение

Анализ крови — 
тромбоциты. 
Исследование вре­
мени кровотечения и 
свертывания

Терапевт 
Г емато- 
лог(по 
показа­
ниям)

Выполнение 
рекомендаций 
стационара

2 раза 
в год

До одного 
года нор­
мальной 
менстру­
альной 
функции

Гипоменстру- 
альный син­
дром и аме­
норея

Измерение базаль­
ной температуры, 
исследование кост­
ного возраста, рент­
генограмма черепа и 
турецкого седла

Окулист 
Невро­
патолог 
Психиатр 
(по пока­
заниям)

Выполнение 
рекомендаций 
стационара

2 раза 
в год

До одного 
года нор­
мальной 
менстру­
альной 
функции
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Продолжение табл. 2

Нозологиче­
ская форма

Перечень необходи­
мых исследований 

в поликлинике

Осмотр 
специали­

стов

Основные 
лечебно­

оздоровительные 
мероприятия

Часто­
та на­
блюде­

ний

Длитель­
ность дис­
пансерного 
наблюде­

ния

Преждевре­
менное поло­
вое развитие 
по женскому 
типу

Исследование кост­
ного возраста, рент­
генограмма черепа 
и турецкого седла, 
кольпоцитология

Невро­
патолог 
Психо­
невролог

Выполнение 
рекомендаций 
стационара

2-3 
раза в 
год

До 13—14
лет

Преждевре­
менное поло­
вое развитие 
по мужскому 
типу

Исследование кост­
ного возраста, экс­
креция 17-КС, по­
ловой хроматин

Невро­
патолог 
Г енетик

Выполнение 
рекомендаций 
стационара

2-3 
раза в 
год

До 18 лет

Задержка по­
лового разви­
тия

Измерение базальной 
температуры в тече­
ние 3 месяцев, коль­
поцитология, иссле­
дование костного 
возраста, рентгено­
грамма черепа и ту­
рецкого седла, поло­
вой хроматин, карио­
тип (по показаниям)

Невро­
патолог 
Г енетик 
Терапевт

Выполнение 
рекомендаций 
стационара

2 раза
в год

До 18 лет

Воспаление 
придатков 
матки

Общий анализ кро­
ви и мочи. Реакция 
Манту. Исследова­
ние отделяемого из 
влагалища, уретры 
на флору и чувстви­
тельность к анти­
биотикам

Терапевт 
Фтизиатр 
Хирург

Выполнение 
рекомендаций 
стационара

2-3 
раза в 
год

До 18 лет

Альгомено- 
рея (тяжелые 
формы)

УЗИ, лапароскопия, 
гистероскопия на 5 
день менструально­
го цикла

Невро­
патолог 
Психо­
невролог 
Фтизиатр

Выполнение 
рекомендаций 
стационара

По 
необ­
ходим 
ости

Зависит 
от 
выявлен­
ной пато­
логии

Опухоли и 
опухолевид­
ные образо­
вания поло­
вых органов

Общий анализ кро­
ви и мочи, 
исследование 
отделяемого из 
влагалища и уретры 
на чувствительность 
к антибиотикам

Терапевт
Хирург

Выполнение 
рекомендаций 
стационара

1-2 
раза в 
год

До 18 лет
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Окончание табл. 2

Нозологическая 
форма

Перечень необходи­
мых исследований 

в поликлинике

Осмотр 
специали­

стов

Основные 
лечебно- 

оздоровитель­
ные 

мероприятия

Частота 
наблю­
дений

Длитель­
ность дис­
пансерного 
наблюде­

ния
Пороки развития половых органов:
•аплазия 
влагалища

Анализ крови и мо­
чи, урография, оп­
ределение полового 
хроматина

Терапевт 
Уролог 
Генетик

Гигиена на­
ружных по­
ловых орга­
нов, рекомен­
дация созда­
ния искусс­
твенного вла­
галища

По по­
каза­
ниям 1 
раз в 
год

До 18 лет

• аплазия всего 
или части 
влагалища 
при функ­
ционирую­
щей матке 
(гематометра)

Общие анализы 
крови и мочи, уро­
графия

Терапевт 
Уролог

Выполнение 
рекомендаций 
стационара

2-3 
раза в 
год

До 18 лет

Конституция. Большое значение для врача-клинициста имеет де­
тальное знакомство с учением о конституциональных типах человека, так как 
конституция является одним из важнейших факторов, выяснение которых по­
могает раскрытию “биологии личности”.

Под конституцией организма следует понимать совокупность его сомати­
ческих и психических свойств, тесно взаимосвязанных и обусловливающих 
структурно-функциональное единство. Являясь продуктом филогенетического 
и онтогенетического развития организма, конституция определяется законами 
наследственности и влиянием внешнего мира; однако в отношении конститу­
ции человека необходимо учитывать, что она представляет собой не только 
биологическое, но и социальное понятие, причем социальные закономерности 
нередко имеют ведущее значение.

В прямом смысле слова “конституция” обозначает “состав”. Вполне по­
нятно, что состав организма, в основном, определяется субстратом, заложен­
ным в зародышевых клетках, из которых развился индивидуум, т. е. обусловли­
вается наследственностью; однако, поскольку зародышевые клетки должны ис­
пытывать на себе влияние среды, в которой происходит их жизнедеятельность 
и развитие, то в них под влиянием разнообразных моментов могут происходить 
существенные изменения. В силу этого будет наиболее правильным считать, 
что конституция человека определяется, кроме наследственных биологических 
свойств зародышевых клеток, еще теми условиями, в которых последние разви­
ваются. С этой точки зрения необходимо признать возможность приобретенной 
конституции, что имеет чрезвычайно большое практическое значение. Напри­
мер, такие болезни, как сифилис и туберкулез в состоянии вызвать значитель­
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ные изменения во всем организме плода (новорожденного), что позволяет гово­
рить о приобретенной конституции; равным образом могут сказываться раз­
личные причины, действующие длительное время на организм беременной 
(ртуть, свинец, алкоголь), отражаясь на развитии плода и новорожденного.

Не подлежит сомнению, что улучшение условий жизни (труда и быта) бе­
ременных женщин, рациональное питание, устранение токсических влияний, 
специфическое лечение, например, терапия сифилиса — могут предотвратить 
пагубные воздействия на плод целого ряда вредных моментов во время его 
утробного (а также и последующего) развития.

Уже с момента оплодотворения начинаются разнообразные влияния эндо- 
и экзогенного происхождения на эмбрион; в этот период онтогенетического 
развития, без сомнения, возможно закрепление в наследственном субстрате эк­
зогенных влияний среды, причем эта возможность не исчезает и с наступлени­
ем момента дифференциации физиологических систем. Установлены упомяну­
тые выше глубокие, наследственно сохраняющиеся в ряде поколений, следы в 
зародышевой плазме, которые бывают при сифилисе, туберкулезе, алкоголизме, 
профессиональных интоксикациях и т.п.

Учитывая влияние экзогенных факторов, необходимо остановиться и на 
другом термине — “диспозиция” (предрасположение). Под диспозицией мы 
понимаем повышенную склонность некоторых людей к определенным заболе­
ваниям; однако, вопрос о причине такой склонности объясняется учеными по- 
разному, в зависимости от различного понимания ими сущности конституции. 
Клиницисты, понимающие под конституцией унаследованные и приобретенные 
свойства организма, рассматривают и диспозицию, теснейшим образом связан­
ную с конституцией, как врожденное и приобретенное свойство организма.

После рождения среда жизни имеет огромное значение для развития им­
мунитета и аллергии, для создания предрасположения к злокачественным опу­
холям, для возникновения патологических типов обмена, для образования нор­
мальной и патологической конституции. Конституциональные влияния среды 
жизни на фенотип вполне установлены.

Многие состояния, издавна рассматриваемые как конституциональные 
(например, ожирение), проявляются лишь в известном возрасте, т. е. являют­
ся как бы приобретенными в течение дальнейшей жизни. Ряд свойств орга­
низма является лишь потенциальным и долгое время может находиться в ла­
тентном (скрытом) состоянии. Каждому признаку необходимы срок и соот­
ветствующие условия для того, чтобы данное свойство перешло из латентно­
го состояния в явное.

Можно сказать, что конституция человека развивается в определенной 
последовательности, причем различные конституциональные особенности 
проявляются в разном возрасте (ожирение — в более зрелые годы, подагра — 
в пожилые годы и т.д.). В то же время некоторые конституциональные осо­
бенности впервые выявляются главным образом после родов у женщин асте­
нического телосложения. Конституцию составляет совокупность признаков 
(морфологических, функциональных и биохимических), присущих индиви­
дууму в силу наследственных и обусловленных в периоде внутри- и внеутроб- 
ной жизни свойств.
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Конституция человека должна рассматриваться как “план строения (в 
морфологическом отношении) и функционирования (в динамическом отноше­
нии) организма в целом”. Этот план закладывается в момент зарождения орга­
низма (генотип) и постепенно развивается в течение всей последующей жизни 
человека (паратип), давая в конечном итоге конкретную индивидуальность, или 
личность (фенотип).

Таким образом, конституция — понятие синтетическое, объединяющее 
собой индивидуум со всеми его свойствами и особенностями.

Подобное понимание конституции предполагает наличие определенных 
соотношений между статикой и динамикой, физическими свойствами и пси­
хикой, физиологией и патологией организма. Определенному внешнему 
строению тела (habitus) соответствует определенное внутреннее строение в 
смысле формы, величины и расположения органов. Имеется также известное 
соответствие между строением тела и темпом (характером) физиологических 
и биохимических процессов, обменом веществ, тонусом вегетативной нерв­
ной системы.

Конституция находится в тесной зависимости от деятельности эндо­
кринно-вегетативной системы, равно как существует, несомненно, и взаимо­
связь между морфологическим строением тела и темпераментом или, лучше 
сказать, высшей нервно-психической деятельностью.

Основные типы конституции. Конституция представляет индивидуаль­
ную особенность каждой личности; хотя каждая конституция никогда не пред­
ставляет точной копии другой и, следовательно, имеется столько конституций, 
сколько людей, — однако в этом многообразии имеется и определенное одно­
образие, что позволяет установить известные группы или типы конституций.

Наиболее обоснованной считается схема, в основу которой положен фи­
зиологически полноценный, вполне дифференцированный, в первую очередь в 
половом отношении, тип — пикническая женщина; далее идут отклонения от 
него в сторону неполного развития (остановка на более ранней ступени) - 
гипопластическая (инфантильная женщина), и в сторону недостаточной диф­
ференцировки половых признаков, особенно вторичных (наличие некоторых 
физических и психических черт, свойственных противоположному полу), — 
интерсексуальная женщина.

Выделяют четыре типа телосложения: пикнический, инфантильный, ас­
тенический и интерсексуальный.

Хотя конституция в значительной степени зависит от состояния эндо­
кринного аппарата и вегетативной нервной системы, эти две системы отнюдь 
не должны рассматриваться, как основная ее база.

Различные конституциональные типы определяются на основании как ан­
тропометрических измерений, так и описательных признаков.

Пикнический тип. Лица этого типа отличаются, прежде всего, невысо­
ким (или средним) ростом; длина ног у них по сравнению с длиной туловища 
незначительна, причем ноги бывают нередко более или менее искривлены. Ру­
ки также короткие, равно как и кисти и пальцы, в то время как пальцевые сус­
тавы узки.
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Лицо округлое с невысоким лбом и небольшим коротким (нередко вздер­

нутым) носом. Подбородок выделяется мало, имеет округлость, благодаря жи­
ровому слою.

Свод стопы низкий, средняя часть ее широкая.
Наиболее характерны соматические признаки строения туловища: отно­

шение переднезаднего размера к поперечному значительно (как это отмечается 
у детей). Кифоз спины мало выражен, поясничный лордоз расположен высоко, 
образуя угол; плечевой пояс относительно узок, в силу чего линия от шеи к 
надплечью идет в прямом направлении, имея иногда (при больших скоплениях 
жира) даже выпуклость кверху. Вообще, подкожный жировой слой развит у 
пикничек хорошо с преобладанием на стволовой части туловища.

Лопатки плотно прилегают к грудной клетке, над- и подключичные впа­
дины едва заметны. Шея короткая и круглая. Ребра идут под небольшим углом, 
лишь немного отклоняющимся книзу от горизонтальной линии (как это харак­
терно для детей). Чревный угол широкий. Ягодицы округлы, таз имеет доволь­
но большое наклонение (50° и больше). Половые органы развиты хорошо.

Кожа — мягкая, упругая, эластичная, теплая на ощупь; она чистая и как 
бы прозрачная.

Подкожная клетчатка развита значительно, богата водой, хорошо васку­
ляризирована. Дермографизм выражен слабо.

Все основные функции женского организма (менструации, беременность, 
роды, лактация, а также климактерий) протекают у них в большинстве случаев 
без резких нарушений общего состояния. Пикничкам в общем не свойственны 
дисменорейная боль, тяжелые вегетативные расстройства во время беременно­
сти, слабость изгоняющих сил или резкие травмы мягких частей в родах и т.п.

Пикническая конституция характеризуется значительной интенсивностью 
всех происходящих в организме видов обмена веществ и в особенности — вод­
ного обмена.

Однако у пикничек относительно чаще, чем у женщин других видов тело­
сложения, встречаются фибромиома, рак матки, желчнокаменная болезнь, 
бронхит, апоплексия и др.

Инфантильный (гипопластический) тип. Под инфантилизмом пони­
мают остановку развития организма на более или менее ранней стадии. Чаще 
всего приходится встречаться не с резко выраженным общим, а с частичным 
инфантилизмом, ограничивающимся отдельными системами органов, или же во 
всем организме обнаруживаются отдельные черты инфантилизма.

В общем облике таких больных (в соматической области) уже с первого 
взгляда отмечается нечто детское: небольшая грациозная фигура с пропорцио­
нальной грудной клеткой, небольшие грудные железы, плоские с небольшими 
сосками, мало выступающими или более или менее соответствующими по сво­
ему развитию периоду полового созревания; конечности обычно короткие. Что 
касается скелета черепа, то характерным является небольшое лицо с мало вы­
ступающим носом, недоразвитой, недостаточно выдающейся нижней челю­
стью; небо широкое плоское в одних случаях, в других, напротив, глубокое и 
узкое. Равным образом признаки инфантилизма отмечаются и в строении зубов. 
Таз обычно равномерно общесуженный, с малым углом наклонения.
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Что касается развития внутренних органов, то весьма нередко имеется 
гипоплазия сердечно-сосудистой системы, капельное сердце, узкая аорта.

Может встречаться также изолированный инфантилизм половой сферы 
без общих признаков недоразвития. Объективно обычно отмечается недоста­
точная волосистость, малое развитие наружных половых частей, низкая корыто­
образная промежность, легкое зияние половой щели у нерожавших. Дальней­
шими признаками являются узкое и малорастяжимое влагалище со слабо выра­
женными сводами, узкая коническая пуговкообразная или нередко, наоборот, 
длинная, подчас плотная шейка, маленькое, плоское, иногда округлое тело мат­
ки, патологическая антефлексия и укорочение крестцово-маточных связок.

С местным или общим инфантилизмом могут сочетаться различные 
функциональные расстройства или заболевания половой сферы; менструации 
нередко наступают позже обычного срока, бывают обильными или длительны­
ми вследствие гипоплазии матки или же наступают с большими опозданиями и 
отличаются скудностью в связи с недостаточной функцией яичников.

При инфантилизме очень часто встречается дисменорея, зависящая не 
столько от анатомических особенностей инфантильной матки, сколько от изме­
нения реактивной установки инфантильной женщины. Этим же недоразвитием 
половой сферы объясняются различные расстройства половой жизни, беспло­
дие, привычные выкидыши. Если беременность донашивается до конца, то она 
нередко сопровождается многообразными патологическими проявлениями; в 
родах выявляется несостоятельность матки в виде первичной или вторичной 
слабости родовой деятельности, послеродовой атонии и т.п. Вследствие ригид­
ности мягких частей и узости таза значительно чаще необходимо оперативное 
вмешательство, которое обычно сопровождается значительными повреждения­
ми мягких частей; в дальнейшем наблюдаются смещения внутренних половых 
органов, сопровождаемые нарушением секреторной функции полового аппара­
та, различными явлениями со стороны мочевого пузыря и т.п.

При наличии вышеуказанной подвижности слепой кишки встречаются 
клинические явления, неправильно принимаемые за признаки хронического ап­
пендицита или воспаления правых придатков; длительность и безуспешность 
терапии в таких случаях весьма неблагоприятно отражается на психике боль­
ной. Установленным фактом является также более частое развитие внематоч­
ной беременности у инфантильных женщин.

Под применяемым некоторыми клиницистами термином “гипопластиче­
ский тип телосложения” понимают объединение признаков инфантилизма, ги­
поплазии и общего недоразвития, иногда комбинированного с картиной status 
thymico-lymphaticus.

У одной и той же женщины может наблюдаться комбинация признаков 
астении и инфантилизма, что и дало повод выделить подобные случаи в от­
дельный тип “астенических инфантиличек”.

Астенический тип. Одним из наиболее практически важных и часто 
встречающихся вариантов конституции является общая астения.

Со стороны полового аппарата астения проявляется в виде расслабления 
всего мышечного и соединительнотканного аппарата тазового дна и промежно­
сти. Соматические признаки астении весьма нередко комбинируются с прояв­
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лением нарушений со стороны нервной системы в виде так называемой раздра­
жительной слабости (неврастения) и психастении.

Весьма существенное значение этого конституционального типа заключа­
ется в том, что значительная часть жалоб астеничек относится к различным не­
существующим, но подозреваемым ими заболеваниям тазовых органов, а безус­
пешность лечения, нередко направляемого в таких случаях не по существу, ук­
репляет пациенток в убеждении, что они одержимы тяжелой женской болезнью.

При астеническом телосложении наблюдается разнообразная боль в спи­
не, пояснице, крестце, зависящая от слабости соответствующей мускулатуры, и 
встречаются жалобы на опущение половых органов, обусловленное гипотонией 
мускулатуры таза и слабостью связочного аппарата, на явления со стороны же­
лудка и кишечника — в особенности на склонность к запорам, как следствие 
общего энтероптоза. Однако нельзя отрицать, что целый ряд органических из­
менений действительно легче развивается на почве астении, а именно опуще­
ние матки и влагалища, образование варикозных расширений вен, большая 
склонность к возникновению спаек в брюшной полости и т.д. Нередко у асте­
ничек также встречаются нарушения менструаций в виде обильных или дли­
тельных кровянистых выделений вследствие гипоплазии матки.

Равным образом дисменорея встречается особенно часто у астеничек, как 
проявление повышенной лабильности нервной системы этих женщин, у кото­
рых обычно подсознательные вегетативные процессы, происходящие в орга­
низме, воспринимаются в ряде случаев как надпороговые.

Интерсексуальный тип. Весьма важным в практическом отношении 
вариантом конституции является своеобразная форма телосложения, извест­
ная под названием интерсексуальность. Основания, послужившие к обособле­
нию этого конституционального типа, были следующие. Как известно, диффе­
ренцировка в сторону мужского или женского развития в эмбриональной жиз­
ни в значительной мере зависит от половых желез, которые, однако, заклады­
ваются с самого начала не как безусловно однополые (т.е. характерные для 
того или другого пола), а как двуполые. В зависимости от дальнейшего прева­
лирования в ту или другую сторону происходит развитие характеризующих 
мужчину или женщину соматических и психических признаков. Если в созре­
вающем или даже созревшем организме развивается большее или меньшее ко­
личество признаков, свойственных противоположному полу, то может наблю­
даться целая гамма различных отклонений от основного, характеризующего 
данный пол, строения тела.

Что касается соматической характеристики интерсексуальной женщины, 
то здесь могут комбинироваться признаки астенического инфантилизма, более 
или менее выраженного, с подчас резко проявляющимися мужскими признака­
ми в смысле строения костной системы, развитие волосистости и т.п. Парал­
лельно с этим в области психики могут проявляться признаки инфантилизма, 
астении, а также выраженные мужские наклонности. Эта двойственность в со­
матической и психической областях нередко проявляется в своеобразном вос­
приятии интерсексуальным объектом таких специфических женских функций, 
как менструация, беременность и т.п. Ввиду этого следует особенно считаться с 
психическими особенностями интерсексуальных женщин, относясь с большой 
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осторожностью к разнообразным жалобам, свидетельствующим, по их мнению, 
о заболеваниях половой сферы.

Женщины интерсексуального типа обычно отличаются довольно высоким 
ростом. Костяк у них сильно развит; плечевой пояс шире тазового. Плечи пря­
мые, грудная клетка широкая; ребра довольно значительно наклонены книзу, но 
чревный угол не узкий. Голени часто не смыкаются. Отложение жира в под­
кожной клетчатке умеренное. Встречаются комбинации с астенией.

Волосяной покров сильно развит на половых органах с распространением 
в сторону по белой линии живота. На промежности, в области заднего прохода, 
на ногах (иногда на груди) много волос. Соски маленькие, кожа грудей отлича­
ется мраморностью. Черты лица нередко мужские.

Половые органы часто гипопластичны; наклонение таза незначительное. 
Иногда клитор отличается большими размерами. Весьма часто отмечается по­
ловая дисгармония, половой индифферентизм, иногда гетеросексуальность. 
Среди интерсексуальных женщин большой процент остаются бесплодными.

Для большей полноты многочисленных наблюдаемых в жизни типов 
строения тела необходимо добавить еще два наиболее часто встречающихся 
варианта астенического типа: status asthenoptoticus и status astheno-adiposus.

Первый вариант характеризуется выраженной склонностью к опущениям 
(птозам) наружным и внутренним (узкая длинная грудная клетка, отвислые мо­
лочные железы; опущение желудка, подвижность слепой кишки; блуждающая 
почка; опущение внутренних половых органов и др.).

Второй вариант при наличии несомненных признаков астенического те­
лосложения отличается локализованными отложениями жира под дряблой от­
висающей кожей, например, на животе.

Между всеми указанными типами существует множество переходных 
ступеней, в смысле выраженности характеризующих тип признаков, и вариан­
тов, в смысле комбинации признаков, свойственных различным типам тело­
сложения (диспластическое сложение).

Выделение некоторыми клиницистами особого типа — атлетического, 
противоположного гипопластическому, является, с нашей точки зрения, из­
лишним, так как у женщин, приближающихся к этому типу, мы нередко нахо­
дим явления эндокринного расстройства (акромегалия, гигантизм и т.п.).

Определение типа телосложения. Говоря о морфологических особенно­
стях конституционального типа, определяемых с помощью особых измерений, 
мы должны твердо помнить, что уже один осмотр человека, без сопутствующих 
измерений, нередко дает чрезвычайно важные данные. Мы имеем в виду так 
называемый habitus — облик, т.е. внешние признаки конституции человека.

Для более точного изучения морфологической конституции определяют 
вес тела, размеры его в длину, ширину и глубину, взаимоотношение между ве­
сом тела и его размерами, пропорциональность отдельных частей тела и их от­
ношение к общему размеру тела, развитие мускулатуры тела и отношение ее к 
скелету и др.

Тип телосложения определяют с помощью соматометрии, т. е. измерения 
между определенными костными точками, благодаря чему получаются данные, 
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отражающие прежде всего характер развития скелета. Определение типа кон­
ституции на основании соматометрии довольно сложно и представляет извест­
ные трудности, так как нет общепризнанных безукоризненных схем.

Обычно можно ограничиться определением роста, веса, окружности гру­
ди, зная которые, легко вычислить индекс Пинье (Pinier).

Индекс Пинье = L-(T+ Р)

где: L — рост в см;
Т — окружность груди в см;
Р — вес в кг.

Индекс менее 10 говорит о гиперстеническом типе, более 30 — об асте­
ническом типе, цифры от 10 до 30 свидетельствуют о нормостении.

Таблица 3. Средние цифры для пикнического и астенического типов 
(по А.Э.Манделыитаму)

Показатели Пикнический тип Астенический тип
Рост (см) 156,8 153,8
Вес (кг) 56,3 44,4
Ширина плеч (см) 34,3 32,8
Окружность груди (см) 86,0 77,7
Окружность бедер (см) 94,2 82,2
Окружность кисти (см) 18,6 18,0
Окружность запястья (см) более 15 менее 15

Немалое значение имеет также вопрос о пропорциональности частей тела. 
Различные отклонения в отношении роста обусловливаются нарушением дея­
тельности желез внутренней секреции. В тесной связи с ростом находится и вес 
тела. Вес тела в значительной степени зависит от развития мышц и жирового 
слоя, причем общее развитие мускулатуры находится в близком соотношении с 
объемом грудной клетки; при узкогрудости наблюдается слабое развитие мус­
кулатуры, при широкой хорошо развитой груди — наоборот. Впрочем, здесь 
необходимо подчеркнуть значение профессии.

Развитие жирового слоя тесно связано с возрастом и полом. Распределе­
ние жира идет довольно закономерно, соответственно известным периодам 
жизни человека. Различная локализация жира у разных полов, изменение его 
количества и распределения в зависимости от функций, главным образом поло­
вых желез, щитовидной железы и гипофиза свидетельствуют о важной роли эн­
докринного аппарата. При определении конституционального ожирения чрез­
вычайно важное значение имеет учет распределения жира (равномерное, не­
равномерное, преимущественное отложение жира на животе, бедрах и др.).
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Описательные признаки основных конституциональных типов тело­
сложения женщин (по Штеккелю)

Пикническое menoaioMeHue(statuspicnicus)
• Длина тела незначительная
• Грудная клетка округлая (большой сагиттальный размер)
• Плечевой пояс узкий. Плечевая линия выпуклая в сторону головы
• Ребра почти горизонтальные
• Незначительный кифоз спинной части позвоночника
• Высоко расположенный выраженный поясничный лордоз
• Большой угол наклонения таза. Округлые ягодицы
• Узкие и подвижные у основания грудные железы
• Шея короткая и круглая
• Невысокий лоб. Небольшой тупой нос
• Руки короткие
• Отложение жира на задней поверхности верхней трети плеча
• Кисти и пальцы короткие. Ноги короткие
• Плотное смыкание бедер. Своды стоп низкие
• Кожа упругая, мягкая, чистая, подвижная
• Нормальный рост волос на бровях, подмышками и на половых органах
• Выраженная чисто женская дифференциация вторичных половых признаков
• Плодовитость высокая. Хорошая лактационная способность

Гипопластическое menocnoMeHue(statushypoplasticus)
• Длина тела незначительная
• Узкая верхняя апертура грудной клетки. “Куриная” или воронкообразная грудь
• Выраженный спинной кифоз. Низко расположенный дугообразно пояснич­

ный лордоз
• Общесуженный (воронкообразный) таз. Ассимиляционный таз с двойным 

промонторием
• Лонная дуга узкая, остроугольная
• Промежность низкая, корытообразная. Малые губы тонкие, длинные
• Влагалище узкое (воронкообразное). Плоские влагалищные своды
• Шейка матки удлиненная, тело матки меньше нормы
• Остроугольная антефлексия (реже ретрофлексия)
• Крестцово-маточные связки короткие, толстые, чувствительные при давле­

нии (так называемый атрофический задний параметрит)
• Фаллопиевы трубы тонкие, сильно извитые
• Яичники расположены высоко, уплощенные (вытянутые), малые
• Явления торможения в эндокринном аппарате (иногда струма, микседема и т.п.)
• Твердое небо высокое, узкое
• Глубокие надключичные и надгрудинная ямки
• Низко расположенный пупок
• Искривление голеней кнаружи (при отсутствии рахита)
• Скудный рост волос подмышками и на половых органах
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А стен ическое телосложен ие(statusasthenicus)

• Длина тела средняя
• Грудная клетка плоская, длинная
• Косое направление ребер. Усиленный спинной кифоз
• Отвислые плоские груди. Отвислый живот
• “Блуждающие” опущенные органы
• Выраженный дермографизм. Повышенная склонность к отекам

Интерсексуальное meHoauweHue(statusintersexualis)
• Длина тела значительная
• Изломанная у акромиона плечевая линия. Очень значительный изгиб спины
• Косо идущие ребра. Острый надчревный угол
• Малое наклонение таза
• Несмыкание голеней. Плоские наружные очертания бедер с отчетливыми 

контурами мышц
• Высокий тыл стопы
• Чрезмерная волосатость наружных половых органов, ног, белой линии живота
• Соски и околососковые кружки малые
• Позднее наступление менструации
• Гипоплазия половых органов

Хотя более точное представление о конституциональных типах дает дета­
лизированное антропометрическое исследование, для врача-клинициста оно 
далеко не всегда возможно.

Habitus facies больных. Несмотря на то, что обозначение habitus представля­
ет собой часть понятия “конституция” в смысле морфологических внешних осо­
бенностей индивидуума и целый ряд терминов, как habitus phthisicus, h. apoplecticus, 
h. arthriticus и т.д., прочно вошло в клинический обиход еще с давних времен, заме­
няя не существовавшее тогда понятие о различных морфолого-физиологических 
типах строения тела, — мы его условно абстрагируем от вышеуказанного более 
широкого понятия, вкладывая в него несколько иной смысл.

Мы имеем в виду обозначение под этим названием внешнего вида, перво­
го впечатления, производимого обследуемыми больными: habitus cachecticus 
s. maranticus, h. phthisicus и т.п., независимо от основного типа строения тела 
или развития костяка.

Действительно, уже при первом осмотре пациентки нередко бросаются в 
глаза своеобразное выражение ее лица, отражающее силу и глубину страданий, 
отсутствие общего тонуса, медленная неуверенная походка и др.

Если спокойное или взволнованное лицо большей частью свидетельству­
ет о душевном состоянии пациентки, то при ряде длительных, изнуряющих за­
болеваниях появляются тусклость глаз, глубокие резко очерченные морщины 
на лице, апатия, желтовато-серый цвет кожи и др.

Название facies abdominalis относится к большим запущенным опухолям 
яичников. Однако сходное выражение лица наблюдается и при других опухо­
лях живота, достигающих больших размеров и ведущих к медленному исхуда­
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нию (истощению). Последнее зависит не только от анатомической структуры, 
но часто и от величины опухолей. Совершенно так же, как не следует односто­
ронне относить расстройства пищеварения и питания на счет заболеваний же­
лудка или кишечника, не следует и всякое истощение приписывать злокачест­
венному характеру опухолей.

Большие доброкачественные опухоли могут оказывать существенное 
влияние на обмен веществ, так как для их развития используется значительное 
количество белков, а в отдельных случаях они являются препятствием для нор­
мального принятия и усвоения пищи. Для карцином же характерны быстро 
прогрессирующие кахексия и слабость с сопутствующим малокровием.

Бледность кожи и, в особенности, видимых слизистых оболочек свиде­
тельствует о более или менее значительном малокровии; анемия представляет 
собой весьма частое явление при обильных или затяжных менструациях, после 
обильных кровотечений, после длительных воспалительных заболеваний внут­
ренних половых органов и т.п.

Быстро наступившее изменение ранее нормальной окраски лица заставля­
ет думать (при отсутствии обильного маточного кровотечения) о внутреннем 
кровоизлиянии (нарушившаяся трубная беременность, кровотечение из яичника 
или другого органа).

Однако и при отсутствии кровопотери у больных может появиться заметная 
бледность, даже желтизна кожи на почве аутоинтоксикации; в таких случаях не­
обходимо думать о раке, саркоме или тератоме внутренних органов, например, 
яичников, печени и т.п., и подвергнуть больных всестороннему обследованию.

Состояние важнейших внутренних органов. При всех 
серьезных заболеваниях полового аппарата необходимо исследование состоя­
ния сердечно-сосудистой системы. Помимо обычного клинического исследова­
ния с помощью перкуссии и аускультации сердца, ощупывания пульса, необхо­
димы определение АД и электрокардиограмма; желательно также проверить 
функциональное состояние сердечно-сосудистой системы.

Изучение состояния сердца имеет особое значение при некоторых нару­
шениях деятельности половых органов (усиление менструаций при застоях в 
тазу на почве сердечной слабости; при декомпенсированных пороках сердца).

Не лишено значимости определение состояния легких и плевры; следы 
верхушечного процесса или остатки плеврита могут в ряде случаев способство­
вать выяснению истинного характера воспалительного процесса в половой сфе­
ре, наводя мысль врача на предположение о наличии вторичного туберкулезно­
го поражения придатков матки у страдающей туберкулезом больной. Не мень­
шее значение имеет также определение воспалительного процесса в легких при 
выборе того или иного метода лечения.

Большое значение имеет проверка рефлексов, особенно сухожильных, как 
дающих некоторое представление о тонусе нервной системы.

При общем исследовании необходимым является определение состояния 
печени (явления застоя при сердечной слабости, гепатит, холецистит, камни 
могут быть причиной боли, неправильно относимой к гинекологическому, на­
пример, придатковому процессу, аппендициту и др.). Наконец, в ряде случаев 
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необходимо также специальное исследование функции кишечника, которая не­
редко бывает нарушена при различных заболеваниях женской половой сферы.

Суждение об объективном состоянии печени, селезенки и кишечника мы 
составляем на основании пальпации органов брюшной полости и ряда лабора­
торных и функциональных исследований.

Температура тела и причины ее повышения. Наблюдаемое 
при многих заболеваниях повышение температуры тела является объективным 
признаком различных патологических процессов и свидетельствует о наруше­
нии автоматической терморегуляции, свойственной здоровому организму.

Повышение температуры тела до субфебрильных значений в первые 
часы заболевания типично для детей с острыми воспалительными процес­
сами в брюшной полости. При отграничении гнойного процесса или отно­
сительно медленном развитии воспаления (например, при мезадените) тем­
пература тела может длительно лишь незначительно превышать 37°С. Од­
нако при быстром распространении инфекции в брюшине, гнойно­
некротическом характере воспаления и первичном перитоните температура 
быстро достигает высоких показателей и сопровождается появлением при­
знаков интоксикации. У детей младшего возраста прогрессивное нарастание 
температуры тела и ухудшение общего состояния наступают даже при хо­
рошо локализованных воспалительных процессах с незначительным рас­
пространением инфекции в брюшной полости. Температура тела в пределах 
38,5—39°С в первые часы заболевания является типичной для детей первых 
лет жизни с воспалительными заболеваниями органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства.

Степень повышения температуры обычно находится в зависимости от ин­
тенсивности обусловившего ее подъем заболевания и частично — от размеров 
пораженной области тела; она особенно высока при остро развивающихся про­
цессах в половом аппарате, захвативших также брюшину, т. е. тогда, когда бо­
лее сильно выражена реакция организма и имеются благоприятные условия для 
всасывания продуктов местно нарушенного обмена веществ.

Однако следует иметь в виду, что не всегда отсутствие высокой темпе­
ратуры свидетельствует о незначительном распространении воспалительного 
процесса. Повышение температуры тела является одним из признаков реак­
тивности организма. При наличии значительного истощения сил и слабой 
сопротивляемости организма даже такие тяжелые процессы, как разлитой 
перитонит и сепсис, могут протекать при незначительном повышении темпе­
ратуры. Известно, что при тяжелых общих инфекциях подчас наблюдается 
терминальное падение температуры, что рассматривается как весьма небла­
гоприятный признак.

Относительно острое начало заболевания с высоким подъемом темпера­
туры и быстрым развитием интоксикации наблюдается лишь при гематогенных 
перитонитах, перфорациях полых органов и пельвиоперитоните. Распознать 
последние у юных пациенток практически невозможно, так как их симптомати­
ка при перитоните аппендикулярного происхождения. Поэтому окончательный 
диагноз обычно ставят при лапаротомии.
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Следует отметить, что некоторые инфекционные заболевания и пнев­
мония начинаются с боли в животе, сопровождаются подъемом температуры 
тела до высоких показателей, выраженным лейкоцитозом со сдвигом в фор­
муле влево. Помня о том, что такие гиперергические реакции не характерны 
для начала острых воспалительных процессов в органах брюшной полости у 
детей, не следует исключать последние при первичном осмотре пациентки 
только на этом основании. Детей с подобной симптоматикой необходимо 
госпитализировать в стационар, где есть возможность одновременного на­
блюдения инфекциониста и хирурга.

Следует различать незначительно повышенную — субфебрильную темпе­
ратуру (ниже 38°С) и лихорадочную — фебрильную температуру (выше 38°С).

Весьма существенное значение имеет определение характера и амплиту­
ды температурных колебаний, так как встречаются типичные закономерности, 
позволяющие делать определенные заключения об особенностях процессов, 
обусловивших лихорадку.

Так, острые воспалительные заболевания тазовой клетчатки, брюшины, 
придатков матки характеризуются быстрым повышением температуры; размахи 
ее (суточные колебания) равны 1—1,5°. Более значительные колебания темпе­
ратуры (утренние ремиссии на 2—3°) говорят о гектической лихорадке, свиде­
тельствующей о гнойном процессе (образование абсцесса) или же о пиемии. 
Длительная высокая температура с небольшими суточными колебаниями 
(до 1°) заставляет думать о септическом заболевании.

При повышенной температуре чрезвычайно важное значение имеют пло­
хое самочувствие больной, наличие ознобов, усиленного потоотделения, бес­
сонницы, отсутствие аппетита.

Общеизвестны характерные периодические повышения температуры при 
малярии, при возвратном тифе. Повышение температуры при хроническом вос­
палении тазовых органов свидетельствует об обострении процесса, особенно 
если предшествовала травма, простуда, охлаждение тела, промокание ног.

Повышение температуры после менструации наблюдается относитель­
но нередко при гонорее — как естественная провокация процесса. Равным 
образом искусственные способы провокации при хронических воспалитель­
ных процессах могут сопровождаться заметными повышениями температу­
ры, которые в силу этого приобретают диагностическое значение. Так, при 
регионарной вакцинации в слизистую цервикального канала гоновакциной 
(по Бурлакову) повышение температуры до 39°С через 15—30 минут счита­
ется патогномоничным для гонореи придатков, небольшие же повышения 
через 6—15 часов после вакцинации свойственны колибациллярным воспа­
лениям внутренних половых органов.

Падение температуры до нормы не всегда свидетельствует о прекраще­
нии воспаления. Так, при прорыве гнойника наружу (или в кишку, в пузырь и 
т.п.) температура может снизиться, хотя это еще не говорит об окончании 
процесса.

Важно иметь в виду, что повышение температуры может сопровождать 
целый ряд асептических процессов, а именно: случаи кровоизлияний в замкну­
тые полости (асептический распад и всасывание кровяного белка при наруше­
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нии внематочной беременности, при апоплексии яичника, при перекрученной 
кисте яичника и т.п.), асептический некроз опухоли (например, фибромы мат­
ки), а также случаи раздражения брюшины процессами невоспалительного ха­
рактера (перекручивание ножки подвижной опухоли, асептический распад зло­
качественной опухоли и др.).

Даже при нормальной беременности в первые месяцы подчас наблюдает­
ся незначительное повышение температуры без видимых причин, возможно, 
обусловленное наличием желтого тела.

Иногда наблюдается повышение температуры после гинекологического 
осмотра; это касается как случаев хронического воспаления внутренних тазо­
вых органов, так и случаев рака шейки или тела матки.

Нарушение целости эпителия цервикального канала при гонорейном цер- 
виците может сопровождаться повышением температуры вследствие абсцеди­
рования инфекции.

Если лихорадка наводит на мысль о воспалительном процессе, то ни на­
личие, ни отсутствие повышения температуры не имеют решающего значения 
при определении характера процесса.

Большинство новообразований брюшной полости протекает при нор­
мальной температуре.

Хронические воспалительные процессы и нагноения даже в закрытых по­
лостях могут протекать без лихорадки. С другой стороны, при некоторых плот­
ных новообразованиях органов брюшной полости наблюдается лихорадка раз­
личного типа.

Лихорадка вообще встречается нередко при карциномах. Однако тип ее 
неопределенный. Повышение температуры наблюдается преимущественно 
при быстро растущих генерализирующихся карциномах, а чаще — при сар­
комах внутренних органов (главным образом, при лимфосаркомах печени, 
матки, ретроперитонеальных желез). Комбинация высокой перемежающейся 
лихорадки, общих абдоминальных расстройств и увеличения селезенки мо­
жет навести на мысль о тифе, о милиарном туберкулезе. Внезапное появле­
ние лихорадки и кишечных расстройств заставляют подозревать острый ап­
пендицит.

В общем, появление лихорадки и озноба при наличии какой-либо опухо­
ли означает развитие абсцесса, который, как известно, встречается довольно 
часто в субсерозных пространствах и в органах брюшной полости. При отсут­
ствии опухоли может возникнуть предположение о скрытом нагноении (напри­
мер, в поддиафрагмальном пространстве, печени) или о восходящей инфекции 
(пиелит, аднексит и т.п.). В таких случаях большое значение имеет установле­
ние лейкоцитоза.

Повышение температуры нередко свидетельствует о распространении 
первоначально осумкованного процесса или о присоединении вторичной ин­
фекции (нагноение содержимого перекрученной кисты; вторичное нагноение 
осумкованной кровяной опухоли при внематочной беременности и т.п.).

Неравномерная стойкая или появляющаяся временами (например, только 
по вечерам) лихорадка, в особенности, сопровождающаяся потом, вызывает по­
дозрение на туберкулез легких, туберкулезный перитонит.
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Длительные небольшие повышения температуры (при подчас ненару­
шенном самочувствии больных, а тем более при плохом самочувствии) без 
локальных жалоб заставляют думать о латентном туберкулезе или о хронио- 
сепсисе.

Скрытая местная инфекция проявляется чаще всего в виде небольших по­
вышений температуры (кривая ломаного типа) с амплитудой дневных колеба­
ний в пределах 0,3—0,6°; при этом даже незначительные усилия (например, 
вставание с постели) иногда вызывают резкое повышение температуры.

Для выяснения причин повышения температуры очень большое значение 
имеет тщательный расспрос больной и выяснение обстоятельств, сопутствую­
щих развитию лихорадки. Простуда, травма, различные произведенные самой 
больной (или другим лицом) манипуляции (введение во влагалище, а в особен­
ности, в матку различных предметов таких, как зонд, буж, наконечник шприца, 
пессарий, впрыскивание йода или другого лекарственного вещества), диагно­
стические вмешательства (пробное выскабливание, биопсия, вакцинация и т.п.), 
не говоря уже о применении грязей, диатермии, массажа и др. — все это важ­
нейшие данные, позволяющие сделать более или менее обоснованное заключе­
ние о вероятных причинах повышения температуры. Нельзя отрицать, что в от­
дельных случаях и переполнение кишечника может служить причиной непро­
должительного повышения температуры.

Вопрос о значении нервного фактора (сильное волнение), который может 
обусловить подъем температуры, остается предметом разногласий. Наблюдения 
показывают, что субфебрильная температура может быть вызвана нервным воз­
буждением и при отсутствии инфекции.

Анализ характера температурной кривой позволяет сделать дальнейшие 
выводы. Изучая объективно лихорадочные состояния, мы не должны ограничи­
ваться измерением утренней и вечерней температуры; в ряде случаев темпера­
туру надо измерять 3—4 раза в день или даже через 0,5—1—2 часа (например, 
при диагностической вакцинации). Немаловажное значение в отдельных случа­
ях приобретают сравнительные измерения периферической и полостной темпе­
ратуры (измеряемой в прямой кишке или реже во влагалище); значительная раз­
ница в температуре, а тем более повышение полостной температуры при сниже­
нии периферической считаются прогностически неблагоприятным признаком.

При затяжной субфебрильной температуре неясной этиологии использу­
ется амидопириновая проба. Этот тест в комплексе с клиническими данными и 
дополнительными методами исследования позволяет судить о генезе гипертер­
мии. Амидопириновая проба проводится на протяжении 3 дней. Температура 
измеряется от 6 до 18 часов ежечасно. В первый и последний день проводятся 
контрольные измерения без приема амидопирина. На второй день температуру 
измеряют каждый час с одновременным приемом дробных доз амидопирина. 
Готовят 300 мл 0,5% раствора, т.е. 15 доз по 20 мл. В 6 часов утра дают одномо­
ментно 3 дозы (60 мл), каждый последующий час от 7 до 18 часов — по 20 мл 
(остающиеся 240 мл). Проба считается положительной, если после приема ами­
допирина происходит снижение температуры тела до нормальных показателей.

Противопоказанием для проведения пробы является индивидуальная не­
переносимость производных пиразолона, выраженная лейкоцитопения.
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Таблица 4. Характеристика субфебрилитета при различных 

патологических состояниях (по Л.М,Долгушиной)

Заболевание Механизм 
субфебрилитета

Характеристи­
ка субфебри­

литета

Клинические 
особенности

Проба с 
амидо­
пири­
ном

Инфекционная природа суб< >ебрилитета

Туберкулез 
женских по­
ловых орга­
нов

До 37,5°С име­
ет периодич­
ность, сохра­
няется не­
сколько часов, 
самопроиз­
вольно падает

Умеренная слабость в 
вечерние (реже ут­
ренние) часы, бес­
плодие (чаще пер­
вичное), дисфункция 
яичников

Поло­
житель­
ная

Заболевания, 
сопряженные 
с изменением 
иммунных 
реакций орга­
низма (ревма­
тизм, колла- 
генозы и др.)

Усиление син­
теза эндогенно­
го пирогена мо- 
ноцитарно- 
макрофагаль- 
ными клетками 
в результате 
сенсибилизации 
организма

Выше 37,5°С 
длительно со­
храняется, па­
дение только 
после приема 
салицилатов

Выраженная сла­
бость, недомогание, 
сочетание с пораже­
нием сердечно­
сосудистой, костно­
суставной систем, 
кожи

—»—

Мононуклеоз 37,5°С и выше Интоксикация, тон­
зиллит, лимфоадено- 
патия, увеличение 
печени, селезенки, 
мононуклеарная ре­
акция крови

Бруцеллез 37,5°С и выше Утомляемость, пот­
ливость сочетаются с 
болью в суставах, 
мышцах и ослаблени­
ем памяти

Неинфекционная природа субфебрилитета

Злокачест­
венные опу­
холи (адено­
карцинома 
почки и др.)

Выработка опу­
холью белка, 
обладающего 
пирогенными 
свойствами

Чаще выше 
37,5°С

Сочетание с паране- 
опластическими про­
явлениями (гемоли­
тическая анемия, лей- 
кемоидная и миело­
пролиферативные ре­
акции)
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Окончание табл. 4

Заболевание Механизм 
субфебрилитета

Характеристи­
ка субфебри­

литета

Клинические 
особенности

Проба с 
амидо­

пирином
Некоторые 
заболевания 
крови (гемо­
бластозы и 
др-)

Чаще выше
37,5°С

Положи­
тельная

Тирео­
токсикоз

Усиление обра­
зования энер­
гии, тепла

Ниже 37,5°С Признаки тиреоток­
сикоза, сочетающие­
ся с анатомическими 
и/или функциональ­
ными изменениями 
щитовидной железы

Отрица­
тельная

Пред­
менструаль­
ный синдром

Повышение со­
держания в кро­
ви метаболитов 
стероидных гор­
монов

Ниже 37,5 °C Плаксивость, раздра­
жительность за 7-10 
дней до менструации

—»—

Психопатия, 
истерия

Функциональ­
ное поражение 
центра 
терморегуляции

Не ниже
37,5°С

Несоответствие пуль­
са температуре

Термоневроз (травмы, эмо­
циональные на­
пряжения и др.)

37,5°С и выше 
с колебаниями 
в течение дня 
до 1°С. Нор­
мализация во 
время сна

Чаще у детей, подро­
стков, женщин моло­
дого возраста, орато­
ров, актеров, спорт­
сменов перед стартом

Пульс и причины его изменения. В каждом отдельном случае 
необходимо исследование состояния пульса, который может меняться весьма 
существенно при ряде самых разнообразных заболеваний, в том числе и лока­
лизованных в тазу или в брюшной полости.

При исследовании пульса определяют:
• напряжение пульса и АД;
• наполнение артерии (пульса);
• величину пульса и его форму (характер);
• частоту и ритм пульса.
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Изучая кровяное АД, необходимо определять как максимальное, так и 

минимальное давление, что помимо абсолютных цифр дает представление об 
амплитуде пульса.

Возраст 
ребенка

АД 
(мм рт. ст.)

Ампли­
туда

0-3 месяца 74/51 23
3-6 месяцев 85/64 21
6-9 месяцев 86/63 23

9-12 месяцев 89/68 21
1-3 года 91/63 28
3-5 лет 95/59 36

Таблица 5. Средние величины АД у детей (по Киршзиперу)
Возраст ре­

бенка
АД 

(мм рт. ст.)
Ампли­

туда

5-7 лет 95/58 37
7-9 лет 97/58 39
9-11 лет 100/61 39
11-13 лет 104/66 38
13-14 лет 109/70 39
Взрослый 
молодой 116/76 40

№
манжет­

ки

Возраст 
ребенка

Ширина
манжетки

(см)
0 Недоношенные 2,5
1 1 год 3,5
2 2 года 4,5
3 3-4 года 5,5

Таблица 6. Ширина манжетки (в зависимости от возраста) 
для определения АД (по В.А.Белоусову)

№
манжетки

Возраст 
ребенка

Ширина 
манжетки

(см)
4 5-7 лет 6,5
5 8-12 лет 8,5
6 13-14 лет 10

Оценивая как максимальное, так (в особенности) и минимальное давле­
ние, необходимо принимать в расчет частоту пульса: чем он реже, тем выше 
максимальное давление, а минимальное — ниже, и наоборот. В силу этого сле­
дует всегда, указывая цифры, определяющие давление, отмечать число пульсо­
вых ударов непосредственно до измерения.

Из причин, обусловливающих повышение кровяного давления, необхо­
димо принимать во внимание (помимо усиленного физического напряжения, 
обильного приема пищи, кофе, алкоголя и др.) психическое возбуждение боль­
ной, влияющее главным образом на минимальное давление (повышение его 
вследствие учащения пульса и сокращения мелких артерий). Поэтому необхо­
димо, измерив давление в первый раз, проверить его, не снимая манжетки, че­
рез несколько минут.

Временное повышение кровяного давления наблюдается нередко при 
сильной боли, по-видимому, в связи с адреналинемией, обусловливаемой, по 
Кэннону, приступами боли.

Повышение АД встречается при различных заболеваниях сердечно­
сосудистой системы и при хроническом нефрите.
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Падение давления отмечается, в общем, реже, чем повышение. Оно на­
блюдается при больших кровопотерях, резкой сердечной слабости. Быстрое и 
значительное падение АД имеет место при шоке, коллапсе, острых инфекцион­
ных заболеваниях (особенно при критическом перитоните).

Наполнение пульса зависит от количества крови, которое вмещает арте­
рия, и от эластичности ее стенок (тонус, степень сокращения мускулатуры).

Кровенаполнение артерии, в свою очередь, зависит от состояния (дея­
тельности) сердца, от сокращения (или расслабления) артерий других областей 
организма, от общего объема циркулирующей в организме крови (слабое на­
полнение артерий при остром малокровии, увеличенное наполнение при плето­
ре). Следует учитывать известный антагонизм в смысле кровенаполнения меж­
ду сосудами экто- и эндодермы, например, резкое уменьшение наполнения лу­
чевой артерии при шоке (внематочная беременность, оперативный шок и т.п.).

Величина пульса определяется пульсовым давлением и наполнением 
артерии.

Форма пульса зависит от быстроты подъема и падения пульсовой волны 
внутри артерии. Различают быстрый пульс (pulsus celer) при быстром подъеме 
волны со столь же быстрым последующим падением (недостаточность аор­
тальных клапанов, базедова болезнь, в более слабой степени нервное возбужде­
ние сердечной деятельности) и медленный пульс (pulsus tardus) противополож­
ного характера (например, при сужении устья аорты). Наконец, в некоторых 
случаях наблюдается дикротический пульс с вторичной небольшой волной 
подъема во время падения.

Частота пульса определяется количеством ударов в минуту.
Нормальная частота пульса у здоровых женщин в состоянии покоя не­

сколько выше (до 80 уд/мин), чем у мужчин (70 уд/мин).
В положении лежа пульс на 10 уд/мин реже, чем стоя, в течение суток 

частота пульса колеблется (на 10—16 ударов) в зависимости от колебаний тем­
пературы тела, приемов пищи и др.

Значительные физические напряжения могут заметно повышать частоту 
пульса (до 140—150 уд/мин).

Пульс учащается:
• при повышениях температуры: по Либермейстеру, каждому градусу 

повышения температуры свыше 37°С соответствует учащение пульса 
на 8 ударов в минуту;

• при сердечной слабости;
• при значительном падении кровяного давления;
• под влиянием нервных импульсов.
Учащение пульса является спутником множества патологических процес­

сов в половой сфере и требует самого пристального внимания. Оно, как прави­
ло, встречается при острых воспалениях тазовой брюшины, клетчатки, придат­
ков матки и других процессах, сопровождающихся повышением температуры. 
Уже при температуре 38—38,5°С пульс нередко учащается до 90—100 уд/мин. 
При температуре 39—40°С частота его равняется 100—110—120 уд/мин, а ино­
гда даже больше. Частота пульса зависит от многих факторов: помимо лихора­
дочного состояния играют роль степень вовлечения в процесс брюшины, взду­
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тие кишечника (высота стояния диафрагмы), состояние сердечной мышцы, сте­
пень малокровия, наличие (или отсутствие) рвоты, частота ее, реактивность ве­
гетативной нервной системы и др.

Наличие очень частого пульса при воспалительных заболеваниях тазовых 
органов (свыше 110уд/мин) указывает на серьезность поражения, а при разли­
том перитоните или сепсисе чаще всего наблюдается пульс свыше 120 уд/мин. 
Впрочем, нередко и после тяжелых операций в течение первых часов, а иногда 
даже нескольких дней пульс может быть очень частым (до 140—160 ударов) и 
малым, хотя отсутствует инфекционное осложнение (например, после операции 
Вертгейма при раке шейки матки, при больших повреждениях тазовой брюши­
ны и клетчатки во время операции и т.п.).

Частый пульс (при отсутствии инфекции) наблюдается нередко при силь­
ной анемии (после больших кровопотерь), а также у легко возбудимых боль­
ных, у страдающих постоянной тахикардией, не говоря уже о базедовой болез­
ни и некоторых других заболеваниях, сопровождающихся учащением пульса.

Если при лихорадке учащение пульса значительно превышает обычное 
соотношение (между пульсом и температурой), то всегда следует искать допол­
нительную причину этого учащения: важнейшими являются слабость сердца 
или паралич сосудодвигательных центров. Наиболее резкое расхождение обоих 
показателей наблюдается, например, при коллапсе, когда температура падает, а 
пульс учащается до 150 ударов и выше.

Возраст ребенка Пульс (уд/мин)
Новорожденные 120-140

6 месяцев 130-135
1 год 120-125

2 года 110-115
3 года 105-110
4 года 100-105
5 лет 98-100
6 лет 90-95
7 лет 85-90

Таблица 7. Частота пульса у детей (по В.А.Белоусову)
Возраст ребенка Пульс (уд/мин)

8 лет 80-85
9 лет 80-85
10 лет 78-85
11 лет 78-84
12 лет 75-82
13 лет 72-80
14 лет 72-78
15 лет 70-76

Падение АД вследствие расширения всех сосудов или только сосудов ор­
ганов брюшной полости (шок, острая кровопотеря, перитонит) обусловливает 
не меньшее учащение пульса, чем слабость сердечной мышцы. Впрочем, оба 
процесса тесно связаны друг с другом.

Учащение пульса, не соответствующее температуре (особенно при суб­
фебрильной температуре), является одним из важнейших признаков тромбоза 
вен (симптом Малера); это очень важно иметь в виду, так как в отличие от 
тромбоза вен нижних конечностей, легко определяемого по болезненности по 
ходу сосуда, отеку ноги и др., — тромбоз тазовых вен редко может быть дока­
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зан с помощью пальпации. При отсутствии других установленных причин уча­
щения пульса у гинекологических больных следует всегда думать о тромбозе 
глубоких вен таза; таким больным не следует разрешать вставать раньше вос­
становления соответствия между пульсом и температурой.

Для гинекологов важно знать, что атропин, парализуя окончания блуж­
дающего нерва в сердце, вызывает учащение сердечных сокращений.

Замедление пульса (брадикардия) чаще всего встречается при раздраже­
нии блуждающего нерва, в редких случаях — при уменьшении возбудимости и 
проводимости сердечной мышцы. Так, замедление пульса, наблюдаемое иногда 
при острых воспалительных заболеваниях органов брюшной полости с раздра­
жением брюшины (аппендицит, холецистит), объясняется рефлексом блуж­
дающего нерва.

Замедление значительно учащенного пульса — всегда прогностически бла­
гоприятный признак, учащение же свидетельствует об усилении (или осложне­
нии) процесса, если только оно не носит кратковременный характер (когда может 
быть обусловлено переполнением кишечника, случайным волнением и т.п.).

Появившееся нарушение ритма пульса (аритмия, выпадения, дикротичность 
и т.п.) говорит об ослаблении сердечной мышцы и наблюдается при тяжелых вос­
палительных заболеваниях тазовых органов, при перитоните, сепсисе.

Особенно важное значение имеет наблюдение за пульсом в динамике, что 
позволяет сделать заключение об улучшении или ухудшении сердечной дея­
тельности.

Вполне понятно, что всегда следует учитывать нарушения деятельности 
сердечно-сосудистой системы, даже и не стоящие в связи с данным заболевани­
ем. Считая учащенный пульс, следует иметь в виду значение нервно- 
психического фактора у легко возбудимых пациенток; поэтому полезно сосчи­
тывать число ударов в течение целой минуты. Если во время счета отмечается 
наступающее замедление пульса, то нужно вновь сосчитать его в течение сле­
дующей минуты.

2.2. ИССЛЕДОВАНИЕ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

При объективном исследовании брюшных и тазовых органов пользуются 
осмотром, пальпацией, перкуссией и аускультацией.

Осмотр. Наружный осмотр слагается из осмотра живота, молочных 
желез, наружных половых органов и более сложных способов осмотра влага­
лища и шейки матки с помощью оптических приборов.

Осмотр живота. При осмотре живота следует обратить внимание на сле­
дующее:

Общая конфигурация и размер живота. Живот может быть вздутый, 
равномерно или неравномерно выпяченный (например, в области гипогаст- 
рия, в подвздошной области, в боковом мезогастрии и т.п.), симметрично или 
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асимметрично увеличенный, плоский, впалый, втянутый и т.п. При значи­
тельном увеличении живота следует измерить всю окружность сантиметро­
вой лентой. Степень увеличения объема живота находится в зависимости от 
количества и качества скопившейся в брюшной полости жидкости, от разме­
ров опухоли, от толщины брюшных покровов и т.п. Наибольшее увеличение 
наблюдается при циррозе печени, когда количество асцитической жидкости 
может достигать 20—25 л.

При осмотре нередко отмечают изменение конфигурации живота при 
воспалении брюшины. При хроническом воспалении брюшины туберкулезного 
характера (особенно при наличии хронической диареи) или при так называемом 
пластическом перитоните, когда быстро происходит склеивание висцеральной 
брюшины с париетальной и с сальником, может наблюдаться не выпячивание, а 
наоборот, даже втягивание живота.

Увеличение живота и изменение его формы наблюдается при метеоризме 
и в случаях развития новообразования умеренной величины, или даже незначи­
тельных размеров, если при этом в полости брюшины скопилась жидкость.

Изменение формы живота при перемене положения тела. В случае 
наличия в брюшной полости свободной жидкости конфигурация живота легко 
меняется: при лежании больной на спине он уплощается посередине, а в поло­
жении на боку — становится плоским на противоположной стороне.

При наличии спаек (перитонит), опухоли с небольшим асцитом (несколь­
ко литров жидкости) может наблюдаться асимметрическое увеличение живота 
без резких изменений его конфигурации при перемене положения больной. При 
очень большом скоплении жидкости живот вследствие резкого напряжения 
брюшного пресса и высокого внутрибрюшного давления имеет (при вертикаль­
ном положении пациентки) шаровидно-яйцевидную форму, причем более ши­
рокое основание его обращено книзу и как бы нависает над бедрами, верхняя 
часть брюшной полости и нижняя апертура грудной клетки кажутся расширен­
ными по сравнению с нормой, а расстояние между мечевидным отростком и 
пупком — значительно увеличенным. При этом пупок сглажен, а иногда и рез­
ко выпячен вследствие растяжения пупочного кольца и образования 
грыжевидного выпячивания.

Изменения со стороны брюшных покровов. Следует обращать вни­
мание на наличие рубцов, сглаженный или выпяченный пупок, углубление 
по белой линии между прямыми мышцами живота; отмечать напряжение 
кожи, отечность, неправильное развитие сосудов, истончение брюшных по­
кровов (видимая глазом перистальтика кишечника); избыточное отложение 
жира, отвислый живот и т.п.; синевато-зеленоватое просвечивание кожи в 
области пупка.

Изучение цвета и состояния кожи живота представляет несомненный ин­
терес. Кожа живота, обычно нежная, вследствие вздутия сильнее напрягается, 
становится гладкой. При больших асцитах кожа представляется бледной, глад­
кой и блестящей, в особенности при наличии отека подкожной клетчатки; рас­
тяжение кожи ниже пупка и по бокам может послужить причиной образования 
рубцов, аналогичных рубцам беременных; то же часто наблюдается у тучных 
лиц. Множественные петехии сопровождают эмболию брыжеечных артерий.
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Ненормальная краснота встречается только при непосредственном вовлечении 
того или иного участка кожи в воспалительный процесс и отсутствует даже при 
тяжелых воспалениях подлежащих внутренних органов.

Однако краснота около пупка указывает на переход воспаления из глуби­
ны. В некоторых случаях наблюдается желтая окраска как признак излития 
желчи в брюшную полость. Равным образом иногда наблюдается синевато­
зеленая окраска пупка при внутреннем кровотечении (симптом Каллен- 
Хелендаля).

Отек брюшной стенки сопровождает воспалительные инфильтраты и ука­
зывает на таковые в преперитонеальной ткани. Местный отек встречается в жи­
ровых складках при отвислом животе. Легкая отечность кожных покровов, за­
метная на глаз, в большинстве случаев указывает на сращения кишок с тазовы­
ми органами. Обычно наблюдается известная равномерность в развитии веноз­
ной сети (сплетений), а более интенсивное выступание вен является выражени­
ем затрудненного в глубине венозного оттока.

В некоторых случаях около пупка видны расширенные подкожные ве­
ны (caput medusae) при циррозе печени; одновременно видны и сбоку рас­
ширенные вены (vv. epigastricae). Следует иметь в виду, что расширение вен 
может наблюдаться не только при затрудненном кровообращении в ворот­
ной вене или же при наличии сдавления полой вены (v. cava inf.), но также в 
случае отека подкожной клетчатки при всяком скоплении жидкости в 
брюшной полости и вообще при значительном повышении внутрибрюшного 
давления.

При осмотре брюшных покровов нередко видна (особенно у худоща­
вых пациенток) пульсация аорты, главным образом в области эпигастрия. 
Опухоли, расположенные непосредственно впереди аорты, могут заметно 
приподниматься пульсовой волной; при этом пульсация распространяется 
только в одном направлении, между тем как при наличии пульсирующих 
опухолей (аневризмы, богатые кровью саркомы) пульсация отмечается во 
всех направлениях.

Нередко через брюшные покровы видны движения кишечных петель, в 
нормальных условиях обычно незаметные. Поэтому видимые движения кишеч­
ника могут служить признаком усиленной перистальтики. При динамической 
непроходимости ритмические волны сокращения, чередующиеся с расслабле­
нием, отмечаются непосредственно выше участков сужения и нередко позво­
ляют уточнить расположение возвышающейся “опухоли”, принимающей фор­
му соответствующего полого органа (желудка, толстой кишки); направление 
движения идет в сторону стеноза, что и позволяет в ряде случаев установить 
его локализацию.

Степень участия брюшной стенки в дыхательных экскурсиях (брюш­
ной тип дыхания). Отмечают достаточное или недостаточное участие нижней 
части или всей стенки живота в дыхании, ритм дыхания и др.

Частичная неподвижность брюшной стенки при дыхании свидетельствует 
о местном воспалении абдоминальных органов с вовлечением части брюшины; 
при разлитом перитоните отмечается полная неподвижность передней брюш­
ной стенки.
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Осмотр наружных половых органов. При осмотре наружных половых 

органов отмечают следующее.
Степень их развития: хорошо, удовлетворительно, плохо развитые 

большие и малые половые губы; высота и форма промежности (высокая, низ­
кая, корытообразная); степень развития волосистости.

Видимые повреждения: разрыв промежности (поверхностный, глубокий, 
захватывающий прямую кишку), состояние половой щели (зияние, сомкнутое 
состояние); опущение стенок влагалища при натуживании.

Окраска: нормальная, бледная, аномалии пигментации, лейкоплакии и др.
Патологические изменения: отечность, деформации, опухоли, изъязвле­

ния, свищи, варикозные расширения, сморщивание и т.п.
При раздвигании половой щели отмечают изменения слизистой вульвы 

(покраснение, чрезмерная бледность, изъязвления, ссадины и т.п.), обращая 
особое внимание на окраску наружного отверстия уретры, парауретральных 
ходов, выводных протоков бартолиновых желез, на характер вытекающего из 
вульвы секрета и др. При осмотре слизистой вульвы отмечается иногда более 
или менее отчетливая синюшность, которая заставляет думать о беременности, 
но иногда может быть обусловлена и опухолью.

Необходимо всегда отдельно тщательно осматривать anus (наличие ге­
морроидальных узлов, трещин, кондилом, папиллом, характер выделений из 
кишки и т.п.).

Пальпация производится через брюшные покровы, влагалище (ваги­
нальное исследование), прямую кишку (ректальное исследование) и, наконец, 
совместно изнутри и снаружи (комбинированное вагино-абдоминальное, ректо- 
абдоминальное или вагино-ректо-абдоминальное исследование).

Только при заметном увеличении внутренних половых органов (беремен­
ность, опухоли) они пальпируются через брюшные покровы, т. е. при наружном 
исследовании; тем не менее, наружная пальпация имеет весьма существенное 
значение при целом ряде патологических процессов.

В некоторых случаях пальпаторное исследование требует известной под­
готовки больной, так как переполненные кишки могут мешать прощупыванию 
патологических образований. После опорожнения кишечника нередко опухоли 
выступают отчетливее. Если больная проявляет беспокойство, боязливость и 
повышенную чувствительность, то необходимо ее успокоить и постараться 
снискать ее доверие. Необходимо уложить больную в соответствующее поло­
жение. Мочевой пузырь должен быть опорожнен.

Что касается наиболее удобных для исследования положений больных, то 
нужно иметь в виду следующую последовательность.
1. Сначала пациентка должна находиться в горизонтальном положении на спи­

не; верхняя часть туловища должна быть слегка приподнята, колени слегка 
согнуты, живот расслаблен. Больная должна дышать свободно и избегать 
всякого напряжения мышц. Напряжение живота бывает индивидуально раз­
личным. Многие втягивают живот, когда им предлагают дышать глубоко; 
тогда следует немного подождать, пока пациентка поймет, как нужно рассла­
бить брюшные покровы.
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2. Вторым положением больной при исследовании является боковое (положе­
ние на боку наполовину или полностью), при котором внутренности опуска­
ются (свисают) к противоположной стороне, а органы исследуемой стороны 
в большей или меньшей степени становятся доступными для пальпации; та­
ким образом удается проверить смещаемость пальпируемого образования. 
Боковое положение рекомендуется многими для исследования селезенки и 
почки. Однако оно не дает в общем лучших результатов, чем положение на 
спине, так как и в боковом положении у большинства больных не достигает­
ся достаточного расслабления мышц.

3. Исследование производится иногда в положении больной стоя:
• в дополнение к пальпации в положении лежа;
• при опухолях прямой кишки (для исследования прямой кишки нередко 

прибегают также к боковому положению).
4. Другим основным положением больных является положение, как при камне­

сечении, при котором врач стоит между коленями пациентки. Этот метод яв­
ляется преобладающим при всех исследованиях женского полового аппарата 
и при бимануальной пальпации органов малого таза вообще.

Пальпацию производят следующим образом. Сначала прикладывают одну 
или обе руки плашмя к животу и проходят поверхностными поглаживающими и 
слегка вращательными движениями по всей пальпируемой области, нигде не на­
давливая более глубоко. Такая ориентировочная поверхностная пальпация обычно 
позволяет определить болезненные места, а также более резистентные участки.

Участков, которые больная обозначает как болезненные, сначала следует 
избегать уже для того, чтобы не вызвать напряжения брюшных покровов. Пока 
мы не проникнем в глубину, мы еще не можем распознать более глубоко рас­
положенных образований и получаем только общее представление о сущест­
вующих топографических особенностях.

Картина становится яснее, когда вдавливают вглубь через брюшные стенки 
согнутые кончики пальцев рук, приложенных плашмя. Такая проба производится 
последовательно в различных местах; иногда при этом лучше прикладывать обе 
руки к противостоящим участкам, проверяя результаты встречного действия ощу­
пывающих пальцев. Затем более обстоятельно, чем сначала, исследуются болез­
ненность, напряжение или податливость брюшных покровов; стараясь выяснить 
степень наполнения и напряжения органов брюшной полости вообще и особенно 
кишечника. При сильно вздутых и придавленных друг к другу кишках получается 
своеобразное ощущение некоторого сопротивления или, напротив, ощущается их 
пустота. При наталкивании на плотную или тестоватую массу не останавливаются 
на попытках более точного ее разграничения. Благодаря указанным ориентиро­
вочным первым шагам узнают, откуда следует начинать более детальное исследо­
вание, а затем, исключив все второстепенные детали, устремляют внимание на 
определенную область. Производят постепенное вдавливание брюшной стенки 
всей рукой, а затем ее так же спокойно отводят назад.

Модификация способа заключается в том, что при перпендикулярном по­
ложении пальцев ими сразу проникают до задней брюшной стенки и затем за­
ставляют больную дышать.
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Для более точного определения грани находимого образования часто ре­

комендуется пальпация обеими руками, положенными одна на другую, причем 
одна рука плашмя кладется на живот и, скользя вперед и назад, проникает 
вглубь, в то время как другая медленно вдавливает первую в глубину. Таким об­
разом, нередко удается получить ясное представление о консистенции некото­
рых органов, особенно почки при ее увеличении. При таком приеме исследуют, 
прежде всего, границы и контуры опухолей. Узнают, оказывают ли опухоли про­
тиводействие или они ускользают при надавливании, следовательно, фиксирова­
ны они или подвижны, а также их консистенцию (эластичны они или нет) и т.д.

Модификацией этого метода является так называемая “толкательная” 
пальпация, при которой производят порывистые внезапные толчки вытянутыми 
вперед кончиками пальцев; при этом брюшные покровы незаметно отодвига­
ются и таким образом часто удается прощупать более твердые бугры, неровные 
края печени, плотные участки в кисте и т.п., которые, располагаясь глубже, 
обычно остаются скрытыми, например, при наличии асцита.

Дальнейшие движения при исследовании становятся более энергичны­
ми. Путем сильного надавливания обхватывают образование и точнее отгра­
ничивают его. Если брюшные покровы приподнимаются вместе с опухолью, 
значит, она исходит из них. Если покровы приподнимаются над опухолью, 
последняя расположена в брюшной полости. Глубоко вдавливая брюшные 
покровы, опухоль захватывают всей рукой и пытаются сдвинуть ее в сторо­
ну. Иногда она при этом отходит в сторону или в более глубокий отдел пояс­
ничной впадины. Это относится главным образом к почкам и опухолям по­
чек, а также к мягким опухолям нижней поверхности печени. Срединно­
расположенные опухоли, а также опухоли, лежащие в подвздошной впадине, 
удается прижать к твердой задней стенке и таким образом исследовать их 
форму и консистенцию.

Наружная бимануальная пальпация отличается от приведенных выше 
методов тем, что действие обеих рук систематически направлено навстречу 
друг другу, причем обе руки располагаются на противоположных сторонах жи­
вота или пальпируемой опухоли.

Бимануальная пальпация производится следующим образом.
• Во фронтальной плоскости, в направлении от одной стороны к другой, 

особенно при опухолях, расположенных в середине брюшной полости, 
а также при очень больших опухолях.

• В сагиттальной плоскости навстречу друг другу. Например, к руке, по­
ложенной сзади на область поясницы, мы приближаем руку, лежащую 
спереди под реберной дугой, для пальпации почки, селезенки и т.п. 
Феномен, полученный путем чередующегося приподнимания пальпируе­
мого образования сзади и надавливания на него спереди, когда опухоль 
подбрасывается как мяч, называется “баллотированием”. Его впервые ста­
ли применять при опухолях почки (ballotement renal), но он имеет значение 
и при других опухолях, которые расположены в поясничной области дос­
таточно глубоко, но при этом неплотно сращены с окружающими тканями. 
Баллотирование отсутствует при опухолях сальника, даже при таких, кото­
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рые заполняют только известную часть живота, а также при большинстве 
воспалительных опухолей и при абсцессах.

• Край селезенки также пальпируется при помощи слегка согнутых паль­
цев при выступании его из-под реберной дуги во время вдоха; 
пальпация удается лучше, если врач стоит с левой стороны.

Равным образом бимануально производится исследование для установле­
ния флюктуации. Если положить обе руки на различные участки и производить 
давление одной из них вглубь, то другая рука испытывает ощущение, точно она 
приподнимается. Такое ощущение основано на передаче гидростатического 
давления. Это — обычная флюктуация, которую мы определяем, например, при 
абсцессе в периферическом участке тела.

Для определения наличия в брюшной полости флюктуации требуется из­
вестное напряжение отграничивающей жидкость стенки или же достаточное 
наполнение живота жидкостью. Не следует смешивать флюктуацию живота с 
передачей давления, ощущаемой при пальпации опухолей, содержащих жид­
кость (кисты), экссудата, инкапсулированных скоплений крови, а также образо­
ваний, состоящих из мягкой ткани.

Одну руку кладут на один бок и пальцами производят постукивание по 
направлению к противоположной стороне. Возникает волна (флюктуация). Это 
прекрасный способ для более точного установления наличия жидкости.

Флюктуация определяется при больших однокамерных кистах с мало на­
пряженной стенкой и при свободном скоплении жидкости в брюшной полости. 
Часто видно, как при постукивании пальцами (или при щелчке) по поверхности 
живота пробегает волна; нередко таким образом выявляется жидкость в тех 
местах, где она располагается между вздутыми кишечными петлями и поэтому 
не может быть обнаружена перкуссией.

Не следует смешивать с флюктуацией волнообразные движения самого 
брюшного покрова, особенно при выраженной жировой прослойке. При не­
большом количестве жидкости в случае наличия расширения пахового канала 
при вертикальном положении больной удается распознать в области наружного 
кольца выпирающую (выступающую вперед) ложную грыжу, вернее выпячива­
ние брюшины, и посредством коротких ударов определить прилив и искусст­
венно вызванный отлив жидкости.

Кроме указанных приемов пальпации, в некоторых неясных случаях 
(у полных пациенток) при довольно объемистых кистах, трудноотличимых от 
асцита или осумкованного экссудата, существенную пользу оказывает следую­
щий неоднократно проверявшийся признак.

Обе руки кладут плашмя (параллельно длиннику тела) на передненаруж­
ные края опухоли, надавливают поочередно одной рукой по направлению к бе­
лой линии, в то время как другой рукой умеренно вдавливают брюшные покро­
вы, совершая одновременно движение вбок, как бы поглаживая близлежащий 
полюс опухоли. При этом нередко при наличии опухоли, имеющей капсулу, 
получается своеобразное ощущение трения париетальной брюшины о поверх­
ность опухоли; при асците или экссудате этого ощущения не получается.

Путем пальпации удается определить локализацию, плотность, подвиж­
ность и болезненность опухолей. Пользуясь ею для исследования консистенции 
найденного образования, можно прежде всего установить:
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• сопротивляемость (резистентность) брюшных покровов вообще;
• форму образований, устанавливаемую по различной плотности при не­

одинаковом сопротивлении давлению;
• характер содержимого образования на основании консистенции опухо­

ли (которая может представляться твердой, плотной, тестоватой, туго­
эластической, дрябло-эластической и т.п.).

Ощущение консистенции зависит от напряжения и давления, под которым 
находится содержимое образования, следовательно, от плотности окружающей 
его оболочки (капсулы), густоты содержимого, упругости, толщины, вдавливае­
мое™ брюшных покровов и т.п. Чем более интенсивно напряжена капсула опу­
холи, тем плотнее кажется ее консистенция; чем слабее растянута стенка опухо­
ли, тем она мягче на ощупь. Только при массивных, т. е. лишенных полости, или 
обызвествленных образованиях консистенция их бывает твердой, как камень. 
Вдавливаемость и упругость образования связаны с наличием жидкого содержи­
мого. Сопротивление кажется слабее при сильно вздутом кишечнике, когда под 
руками ощущается как бы воздушная подушка. Тестоватыми являются напол­
ненные кашицеобразным содержимым опухоли, например, дермоиды яичников.

Пластическая липкость свойственна некоторым каловым опухолям. Тогда 
ощущается своеобразное вдавливание пальца в “опухоль”; для этого необходи­
мы одновременное наличие некоторого количества воздуха и достаточно мяг­
кая консистенция образования, чтобы при довольно сильном надавливании ос­
тавалось углубление. Если после этого палец медленно отнимается, то получа­
ется ощущение словно стенка пристала к содержимому “опухоли” и лишь затем 
она снова медленно уступает место воздуху.

Правильное определение консистенции в значительной степени зависит 
также от тканей, находящихся между опухолью и пальпирующей рукой, в част­
ности, от развития подкожного жирового слоя, чувствительности кожи, упруго­
сти брюшных мышц, от способности больных ослаблять напряжение брюшного 
пресса, а также от опыта исследователя.

При поверхностной пальпации живота в случае заболевания брюшины 
обычно обнаруживают одновременно два явления: боль при пальпации и на­
пряжение мышц живота (defense musculaire).

Помимо напряжения брюшных покровов, пальпация позволяет нередко 
распознать наличие экссудата, если он ограничен спайками, образуя “воспали­
тельную опухоль”, а также в ряде случаев установить наличие спаек, о чем 
можно судить на основании уменьшения или исчезновения нормальной под­
вижности тех или иных органов.

Пальпация имеет важное значение при определении грыж (паховой, бед­
ренной, пупочной, белой линии); при небольших (или неясно выраженных) 
грыжах проверяют степень расширения грыжевого кольца, для чего нередко 
приходится исследовать больную в положении стоя, предлагая ей покашлять, 
потужиться и т.п. При больших грыжах проверяются консистенция, вправляе- 
мость содержимого грыжевого мешка и др.

С целью лучшей ориентировки и регистрации данных, получаемых при 
пальпации, принято разделять брюшную полость на пояса и участки. Ориенти­
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руясь на определенные постоянные точки и линии, можно точно отметить гра­
ницы опухоли, асцита и др., а также пределы их перемещения или экскурсии, 
изменение размеров образования при продолжающемся его росте и т.д.

Особенно важное значение имеет определение непроизвольного мышеч­
ного напряжения какого-либо участка брюшных покровов. Оно наблюдается, 
главным образом, при острых воспалительных заболеваниях (аднексит, аппен­
дицит, пельвиоперитонит, перитонит и др.), но встречается и при асептическом 
раздражении брюшины (например, при перекручивании ножки кисты яичника, 
паровариальной кисты, фаллопиевой трубы), реже — при прервавшейся внема­
точной беременности.

В ряде случаев весьма существенное значение имеет пальпация в различных 
положениях. Так, например, для определения опущения различных органов 
брюшной полости необходима пальпация в вертикальном положении, так как в 
положении лежа птоз (опущение почки, печени и др.) может остаться необнару­
женным. Для определения расхождения прямых мышц живота, или начинающей­
ся послеоперационной грыжи (например, белой линии) рекомендуется пальпация 
соответствующих участков, когда больная приподымается из горизонтального по­
ложения без помощи рук. Такой прием в особенности важен для определения, от­
носится ли опухоль к самой брюшной стенке или исходит из внутренних органов.

Распространенным приемом для этой цели является захватывание в 
складку передней брюшной стенки по белой линии.

Систематически и правильно выполняемая пальпация позволяет таким 
образом выяснить ряд существенных вопросов; помимо обнаружения опухоли, 
спаек, асцита, инфильтрата и т.п., нередко удается установить спастическое со­
кращение кишечника, переполнение его каловыми массами, наличие чувстви­
тельных участков и др.

Пальпацию органов живота у детей обычно производят в положении ре­
бенка лежа. У детей старшего возраста пальпацию печени и селезенки реко­
мендуют производить стоя (если позволяет состояние больного). Очень важно 
положение ребенка и исследующего врача при пальпации органов брюшной 
полости. Ребенок лежит на спине, врач сидит или стоит с правой стороны боль­
ного; пальпацию производит правой рукой. Рука исследующего должна лежать, 
по возможности, вся на животе ребенка. Исключение должно быть сделано 
лишь для очень маленьких детей из-за малой поверхности живота.

Легкой пальпацией всей поверхности брюшной стенки определяется со­
стояние желудка и кишечника, степень метеоризма. Для определения нижней 
границы печени и селезенки применяется более глубокая пальпация, причем 
пальпацию следует начинать с нижнего квадранта поверхности живота, посте­
пенно продвигая руку кверху. Никогда не следует форсировать движений руки, 
они должны быть плавными и постепенными. При плаче ребенка всегда нужно 
терпеливо выждать момент вдоха и расслабления брюшной стенки. Нужно 
также иметь в виду, что консистенция печени у детей в большинстве случаев 
мягкая, и край может легко ускользнуть при пальпации. Поэтому ощупывание 
должно быть осторожным и повторным. Рука исследующего никогда не должна 
глубоко уходить в подреберье. Это всегда вызывает резкое беспокойство ре­
бенка и крайне затрудняет, а значит, и обесценивает исследование.
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При исследовании паренхиматозных органов в положении ребенка стоя 

техника, в общем, та же, следует лишь наклонить туловище ребенка немного 
вперед. При пальпации печени и селезенки всегда должно быть обращено вни­
мание на форму органа, на очертание краев и консистенцию, так как это имеет 
большое диагностическое значение.

Более глубокая пальпация должна быть применена для лучшего суждения 
о состоянии кишечника (инфильтраты, опухоли), а также для ощупывания ме­
зентериальных лимфатических узлов, вовлечение которых в процесс, особенно 
при туберкулезе, в детском возрасте наблюдается нередко. Производить эту 
пальпацию лучше всего в спокойном состоянии ребенка при расслабленной 
брюшной стенке (ноги должны быть согнуты в коленях) для того, чтобы пальцы 
исследующего могли проникнуть в глубже лежащие слои. Пальпировать следует 
всю брюшную поверхность, особенно тщательно — центральную ее часть.

При пальпации живота следует иметь в виду, что нередко источником ди­
агностических ошибок при обследовании детей являются определяемые ощу­
пыванием каловые массы. В дифференциально-диагностическом отношении 
нужно иметь в виду, что фекальные массы большей частью мягкие (лимфатиче­
ские узлы и инфильтраты более плотные и эластичные), их удается разделить 
при пальпации, они легко смещаемы. В случаях, вызывающих сомнения, всегда 
следует прибегать к повторному исследованию через несколько часов и к высо­
кой очистительной клизме, что обычно разрешает сомнения (фекальные массы 
меняют свою локализацию).

Большое практическое значение имеет ректальное исследование пальцем, 
при котором путем пальпации определяются изменения в брюшной полости. 
Особо важно применение этого способа пальпации при подозрении на непро­
ходимость кишечника, инвагинацию и, отчасти, для уточнения диагноза аппен­
дицита. Пользование этим методом пальпации технически просто, результаты 
его применения практически очень ценны.

Пальпация почек имеет в детской практике ограниченное диагностиче­
ское значение вследствие технических затруднений и редко возникающей не­
обходимости определять состояние почек именно этим методом.

Перкуссия. В дополнение к пальпации в ряде случаев прибегают к 
перкуссии живота. Она производится обыкновенно пальцем по пальцу. Чаще 
всего перкутируют от пупка в стороны, кверху и книзу.

Перкуссия помогает определить границы отдельных органов, контуры 
опухолей, наличие скоплений жидкости в брюшной полости и др.

Опухоли половых органов, достигающие известной величины и приле­
гающие к брюшной стенке, дают тупой звук; равным образом и выпоты — как 
внутрибрюшинные (если они достаточной величины), так и внебрюшинные, 
достигшие боковой и передней брюшной стенки — дают приглушение перку­
торного звука. Перкуторные границы опухоли часто не совпадают с пальпатор­
ными и кажутся меньше; так, например, склеившиеся с опухолью кишечные 
петли могут давать прояснение перкуторного звука в области опухоли. В виде 
исключения в области выпота можно отметить тимпанит, если инфекция обу­
словлена газообразующими бактериями.
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Особенно важное значение имеет перкуссия для определения скопления 
асцитической жидкости или свободной крови в брюшной полости. Характер­
ным отличием таких свободных скоплений является наличие перкуторной ту­
пости в отлогих местах (при горизонтальном положении исследуемой больной) 
и тимпанит в более возвышенных местах (область пупка, подложечная область 
и др.); при перемене положения (поворот с боку на бок, переход из лежачего 
положения в стоячее) границы тупости резко меняются.

При небольшом (200—300 мл) инкапсулированном и расположенном 
близко к стенкам живота экссудате его удастся определить с помощью перкус­
сии. Если же имеется свободный транссудат, распределяющийся по законам 
тяжести в более глубоких частях брюшной полости, то он поддается определе­
нию только при более значительных количествах жидкости (больше литра), 
обусловливающих всплывание наполненных газами кишечных петель.

В положении пациентки стоя в этих случаях над лобком появляется при­
тупление, которое тем выше, чем больше скопление жидкости, причем погра­
ничная линия (между тупым и тимпаническим звуком) представляется горизон­
тальной или вогнутой. При переходе в горизонтальное положение тупость по­
является во фланговых (т. е. боковых) областях, имея вогнутую границу, а при 
положении на том или другом боку в противоположном фланге получается 
тимпанический звук. Однако, если между внутренними органами (петлями ки­
шок, сальником и париетальной брюшиной) имеются сращения, то указанного 
изменения границ притупленного и тимпанического перкуторного звука может 
не отмечаться или оно не является характерным. Так, при хроническом перито­
ните, особенно при туберкулезном осумкованном перитоните, быстрому пере­
мещению жидкости (по законам тяжести) мешают спайки, уплотнение и смор­
щивание брыжейки кишок и т.п.

В силу этого, при решении вопроса, с какого рода жидкостью (экссудат 
или транссудат) мы имеем дело, нужно обращать внимание на границы тупого 
звука, на степень подвижности экссудата, распределение его в брюшной полос­
ти при различных переменах положения тела и др.

При наличии большой тонкостенной кистомы с неясно пальпируемыми 
контурами, но отчетливой флюктуацией, определяемой через брюшные покро­
вы, мы имеем обратные соотношения: тупой звук в области пупка и по сторо­
нам от белой линии и тимпанит в отлогих местах, мало или даже вовсе не изме­
няющийся при перемене положения тела больной.

Значительные трудности могут возникать при дифференциальной ди­
агностике асцита и крупных кист (яичника, сальника, поджелудочной желе­
зы и др.), заполняющих почти всю брюшную полость и имеющих при этом 
дряблые стенки. Основным отличительным признаком в таких случаях яв­
ляются выпуклые границы тупости при опухоли и вогнутые при асците, но 
этот признак может отсутствовать, если помимо кисты имеется и асцитиче­
ская жидкость; поэтому неудивительно, что на практике встречаются диаг­
ностические ошибки.

Для распознавания опухолей перкуссия играет менее значительную роль, 
чем пальпация. Для определения величины опухоли перкуссия обычно является 
недостаточной, особенно, если над латеральными ее частями расположены об­
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разования, издающие тимпанический звук (кишечник). Перкуторное притупле­
ние указывает на наличие плотных или жидких масс, на том или ином протяже­
нии примыкающих к брюшной стенке.

Различают полное притупление, когда опухоль целиком тесно прилегает к 
брюшной стенке, и зону относительного притупления, в которой имеется тим­
панит, но опухоль еще определяется при помощи пальпации. В зависимости от 
ширины зоны притупления можно определить, расположена ли опухоль глубо­
ко или поверхностно. Тимпанический звук над прощупываемой опухолью ука­
зывает на то, что к брюшной стенке прилегает кишка, или же что в самой опу­
холи имеется воздух (газ): путем надавливания на брюшные покровы можно 
обнаружить также глубоко расположенное сопротивление. Однако это не отно­
сится к плоским опухолям самой брюшной стенки, которые при перкуссии да­
ют тимпанит, указывающий на наличие газа в кишечнике, что может затруд­
нить обнаружение опухоли.

При больших опухолях, исходящих из брыжейки, почки, забрюшинной 
клетчатки таза или брюшной полости, над той или иной частью опухоли обна­
руживается зона менее заглушенного звука; в неясных случаях рекомендуется 
вдувание воздуха через прямую кишку и повторная перкуссия.

При внутреннем кровоизлиянии также иногда удается с помощью перкус­
сии доказать наличие свободной крови в брюшной полости; впрочем, следует 
иметь в виду, что перемещаемость крови при перемене положения тела больной 
меньше, чем перемещаемость серозной жидкости; нередко даже при довольно 
большом скоплении крови в животе перкуторные данные неясны.

В некоторых случаях при перкуссии получаются тупость и флюктуация в 
отлогих местах на одной стороне, но при перемене положения тела границы 
тупости не меняются; пальпаторно также иногда не определяются ясные грани­
цы образования; в таких случаях следует думать о ложных кистах — осумко­
ванных скоплениях экссудата в брюшной полости.

Некоторое диагностическое значение имеет также перкуссия передне­
верхних осей подвздошных костей (симптом Гентера); при внутрибрюшинных 
опухолях (новообразованиях придатков, трубных и яичниковых гнойниках и 
при внутрибрюшинных скоплениях гноя) тон на остях остается тимпаниче­
ским, как у здорового человека, в то время как при различных внебрюшинных 
процессах (параметрит, паратифлит, тазовая флегмона, гематома широкой 
связки и др.) отмечается изменение перкуторного звука от легкого заглушения 
до полной тупости.

Немаловажное значение в диагностике различных поражений брюшины 
имеет боль, ощущаемая больной при перкуссии живота. В то время как нормально 
даже грубая перкуссия брюшной полости безболезненна, мы нередко видим со­
вершенно иное при воспалительных состояниях брюшины; боль тем интенсивнее, 
чем тяжелее и обширнее воспалительный процесс. Так, при общем перитоните 
она сильнее, чем при ограниченном, при гнойном сильнее, чем при серозном. Ис­
ключение представляют иногда тяжелые случаи перитонита с выраженной инток­
сикацией, при которой боль может почти совершенно отсутствовать.

Боль в животе или поясничной области — ведущий признак синдрома 
острого воспалительного хирургического процесса. Обычно боль носит посто­
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янный характер и, в зависимости от локализации очага и индивидуальной реак­
ции ребенка, воспринимается как тупая или острая. Очень важно не путать ост­
роту боли с ее приступообразным характером, который не свойствен воспали­
тельным процессам в брюшной полости.

Большинство девочек школьного возраста способны терпеть боль, обуслов­
ленную воспалением. Некоторым детям удается ее облегчить, “замирая” в опреде­
ленном положении. Чаще они лежат на правом боку с поджатыми к животу ногами. 
В этой типичной позе нередко можно застать и малышей, однако для них более ха­
рактерно беспокойное поведение, частая смена положения, капризы и плач.

Неоднократно было отмечено, что непосредственная перкуссия брюшной 
стенки значительно болезненнее, чем опосредованная, т. е. произведенная с по­
мощью плессиметра. Последнее, по-видимому, зависит от сопутствующей реф­
лекторной гипералгезии кожи и от сотрясения воспаленной брюшины при от­
скакивании перкутирующего пальца.

Боль при перкуссии имеет местный характер при отграниченном перито­
ните и общий — при разлитом. Распространение болевой зоны позволяет до 
известной степени судить о локализации воспалительного процесса.

Болезненные участки при простукивании большей частью совпадают с 
таковыми при давлении, однако, в некоторых случаях гипералгезии брюшных 
покровов при перкуссии наблюдается боль, между тем как при давлении и 
пальпации определить ее не удается.

Перкуссия позволяет также составить известное представление о форме, 
величине абдоминальной опухоли (или выпота) и ее отношении к органам 
брюшной полости.

Аускультация позволяет определить различные шумы, возникаю­
щие в брюшной полости.

Кишечные шумы. Путем выслушивания кишечных шумов удается уста­
новить наличие усиленной перистальтики. Урчание, клокочущие звуки сопро­
вождают передвижение жидкого содержимого кишок, смешанного с газами. 
При стенозах кишечника выслушивается плещущий, брызгающий шум, если 
внезапно проталкивается застойное содержимое. В случае кишечной непрохо­
димости (обтурационный илеус) нередко прослушиваются бурные кишечные 
шумы. Полное прекращение всякого рода кишечных шумов (но только при на­
полненном кишечнике) указывает на парез кишок, как это наблюдается при пе­
ритоните, когда вместо кишечных шумов выслушиваются как бы металличе­
ские звуки, возникающие от поднимающихся газов.

Сосудистые шумы. Опухоли, лежащие непосредственно на брюшной 
аорте, могут передавать сердечные тоны. При аневризмах, богатых кровью, 
иногда при пульсирующих саркомах, при больших миомах матки, опухолях 
яичников слышатся дующие шумы. Дующие шумы бывают слышны на пупке, а 
иногда посредине опухолей далеко от крупных сосудов. При беременности, на­
чиная со второй половины, выслушиваются сердечные тоны плода и нередко 
определяются маточные шумы. Если в области больших опухолей брюшной 
полости сердечные тоны слышатся отчетливо, а дыхательный шум слышится 
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слабо, то это указывает на сращения их с передней стенкой живота, которая и 
передает акустический феномен.

Искусственный шум плеска можно создать порывистой, толчкообраз­
ной пальпацией, особенно в области желудка; постоянное проявление плеска 
указывает на расширение желудка. Реже его удается вызвать в слепой или обо­
дочной кишке. Над первой чаще слышатся хлюпающие шумы в случае напол­
нения ее газами и жидким содержимым.

Перитонеальные шумы трения, слышные через стетоскоп, показывают, 
что брюшина утратила свою нормальную гладкость и влажность. Подчас они 
вызываются дыхательными движениями. Эти шумы выслушиваются над пече­
нью, селезенкой и желудком; иногда они определяются при пальпации, надав­
ливании. Реже возникают вследствие движения кишечника.

Различают нежное трение и более жесткое, которое скорее можно назвать 
скрипением. Нежное трение может указывать на острое свежее воспаление се­
розной оболочки с выделением фибрина; в брюшной полости оно встречается 
несравненно реже, чем в плевральной; острые воспалительные процессы дела­
ют брюшину более сочной. Такое трение встречается при диафрагмальном 
плеврите, местном перитоните и др. Чаще всего оно указывает на наличие но­
вообразования, захватившего висцеральную брюшину (карциноматозные узлы). 
Оно исчезает по мере увеличения скопления жидкости в брюшной полости, по­
этому трение определяется как кратковременное явление.

Аускультация живота приобрела важное диагностическое значение при 
продувании фаллопиевых труб. На той стороне, где имеется проходимость, 
слышится характерный тонкий высокий трубный тон, довольно существенно 
отличающийся от кишечных шумов. При его отсутствии нельзя, однако, с уве­
ренностью говорить о непроходимости соответствующей трубы.

Следует подчеркнуть, что более крупные опухоли половой сферы иногда 
ошибочно принимают за беременность или, наоборот, беременная матка, обла­
дая иногда исключительной подвижностью, может быть принята за кисту яич­
ника; определение (выслушивание) сердцебиения плода (равно как и рентгено­
грамма) имеет в таких случаях решающее значение. К аускультации живота в 
детской и подростковой гинекологии прибегают редко.

2.3. ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
СОСТОЯНИЯ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ

Внутренние половые органы у девочек значительно менее доступны для 
ручного и инструментального обследования, чем у взрослых женщин. Эта осо­
бенность ставит детского и подросткового гинеколога в трудное положение, 
обязывая его вести обследование максимально бережно, решительно отказыва­
ясь от приемов, которые могут причинить юной пациентке боль или острые не­
приятные ощущения — иногда в ущерб очевидной возможности получения 
ценной информации о состоянии пациентки. Весьма осторожно следует подхо­
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дить к вопросу о выборе инструмента, отдавая предпочтение наименее травми­
рующему и строго соответствующему требуемым размерам.

Ручное исследование. Принято различать внутреннее и биману­
альное (комбинированное) исследование.

У юных пациенток, живущих половой жизнью, внутреннее исследование; 
в свою очередь, производится через влагалище, либо через прямую кишку, а ино­
гда комбинированно, т. е. одновременно через влагалище и через прямую кишку.

Влагалищное исследование производится путем введения указательного и 
среднего пальцев руки. При наличии очень узкого влагалища, воспалении влага­
лищных стенок иногда приходится ограничиваться введением одного пальца. Од­
нако при введении двух пальцев можно значительно больше ощупать (особенно 
при бимануальном исследовании) и легче выполнить ряд манипуляций (выведе­
ние запрокинутой кзади матки, пальпация придатков и др.). Исследование нужно 
производить медленно и бережно; быстрое и грубое введение пальцев во влага­
лище, равно как и резкое давление на брюшную стенку при бимануальном иссле­
довании со стороны больной может вызывать непроизвольную двигательную ре­
акцию, препятствующую исследованию или делающую его невозможным.

У юных пациенток, живущих половой жизнью, при гипоплазии наружных 
половых органов рекомендуется начинать исследование с введения во влагали­
ще одного пальца, вслед за которым (если влагалищный вход не слишком узок) 
вводится второй палец. Введение пальцев во влагалище допустимо лишь после 
разведения половых губ пальцами другой руки, чтобы хорошо виден был 
introitus vaginae, иначе возможно насильственное втягивание губ, что болезнен­
но и препятствует продвижению пальцев. Пальцы должны быть непременно 
смазаны вазелином или смочены глицерином. При введении пальцев рекомен­
дуется продвигать их главным образом по задней стенке, так как область клито­
ра и уретры отличаются наибольшей чувствительностью. Отведенный большой 
палец исследующей руки должен располагаться несколько сбоку от клитора; 
согнутые четвертый и пятый пальцы, прижатые к ладони, должны упираться в 
промежность тыльной поверхностью основных фаланг.

Внутренняя пальпация (влагалищное исследование) позволяет определить 
следующие важные детали.

Ширина влагалищного входа. У юных пациенток, живущих половой 
жизнью, влагалищный вход свободно пропускает два пальца; у не живущих по­
ловой жизнью два пальца не вводят, так как их введение вызывает боль вслед­
ствие сильного растяжения влагалища.

Состояние промежности. Надавливая пальцами на промежность и от­
давливая ее в сторону заднего прохода, мы нередко можем определить, что 
промежность недостаточна, несостоятельна.

Если захватить тело промежности между указательным пальцем, вве­
денным во влагалище, и большим, помещенным на кожу промежности сна­
ружи, то весьма часто можно легко установить, что большая часть стенки 
передней промежности состоит из слизистой оболочки влагалища, клетчат­
ки и кожи, а мышц в ней почти нет (так называемый подкожный разрыв или 
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перерастяжение мышц промежности, как это нередко бывает у рожавших 
астеничек).

Анатомическое состояние тазового дна. Важным элементом внутрен­
него исследования является пальпация леваторов. Для этого входят согнутым 
пальцем за медиальный край леватора и, выводя палец назад по боковой стенке 
влагалища, нащупывают брюшко (pars puborectalis) леватора поочередно с каж­
дой стороны, определяя высоту его прикрепления к лобковой кости. Еще лучше 
можно составить себе представление о леваторах, ощупывая их при помощи 
указательного и большого пальцев, что позволяет легко определить степень 
мощности мышцы и ее податливость. Затем вводят указательный и средний 
пальцы, повернув их тыльной поверхностью к лонной дуге и раздвинув пальцы 
в стороны, определяют расстояние между внутренними краями обоих левато­
ров, т. е. выясняют ширину переднего отдела hiatus genitalis.

Состояние влагалищных стенок. Исследуют их складчатость, растяжи­
мость, податливость; наличие инфильтрации; наличие зернистых возвышений 
(colpitis granularis), папилломатозных разращений (остроконечные кондиломы), 
дефектов (язв, свищей), опухолей, пороков развития (перегородки) и др.

Состояние сводов. Весьма важно выяснение степени развития (глубина) их: 
симметрия боковых сводов, изменения в конфигурации сводов, сглаживание, вы­
пячивание, неподатливость (резистентность), их уплотнение, болезненность и др.

Состояние шейки матки. Обращают внимание на форму (коническая, 
цилиндрическая, тапироидная), величину (гипопластическая, нормальная, ги­
пертрофированная), плотность (размягчение, уплотнение, склероз), нарушение 
целости (разрывы, выворот, изъязвление, дефект, кратер), опухоли (папиллома, 
канкрозные разращения, фиброматозный узел и т.п.), положение (по проводной 
оси таза, кзади, кпереди от нее), опущение матки и т.п.

Состояние уретры. Пальпируют валик уретры по передней стенке вла­
галища (гипертрофия, уплотнение, болезненность и др.).

Состояние стенки мочевого пузыря. Определяют инфильтрацию, бо­
лезненность, опухоль и т.п.

Пальпация стенок таза изнутри. Эта сторона внутреннего исследова­
ния обычно игнорируется, хотя иногда она имеет решающее значение для вы­
яснения причины упорной боли. Тазовое дно у девочек плотное, пространст­
венные отношения резко ограничены, половые органы малы и часто неотчетли­
во контурируются, кроме того, у девочек нет того устойчивого и вполне уста­
новившегося положения внутренних половых органов, их размеров и формы, 
которые характерны для взрослых женщин. Эти обстоятельства обязывают об­
следователя постоянно учитывать возрастные особенности исследуемой девоч­
ки, что, очевидно, под силу только врачу, имеющему специальную подготовку 
по гинекологии детского и юношеского возраста.

Ректальное исследование производится одним пальцем и, в ряде случа­
ев, существенно дополняет данные, полученные при влагалищном исследова­
нии, или заменяет его тогда, когда оно невозможно (у девочек, девушек).

При ректальном исследовании удается вполне отчетливо ощупать шейку 
матки, определить рубцы, деформации влагалища, скопления в нем жидкости 
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(гемато-пиокольпос и т.п.), обследовать паравагинальную клетчатку, ощупать 
крестцово-маточные связки; установить некоторые изменения в самой кишке: 
инфильтрацию стенок, иногда язвенные дефекты или патологические разраще­
ния, сужения и сдавления опухолью, экссудатом в параректальной (параваги- 
нальной) клетчатке и т.п.

Еще больше данных может быть получено при помощи бимануального 
(ректо-абдоминального) исследования, которое позволяет ощупать матку, при­
датки, составить представление о состоянии тазовой брюшины и др.

Ректо-вагинальное исследование. В некоторых случаях, в особенности 
при наличии уплотнения клетчатки в области septum recto-vaginale, при пред­
полагающейся опухоли задней стенки влагалища или кишки и т.п., весьма важ­
но одновременное исследование через кишку и через влагалище; оно выполня­
ется путем введения указательного пальца во влагалище, а среднего — в пря­
мую кишку или путем введения большого пальца во влагалище, а указательно­
го — в прямую кишку. Таким образом удается хорошо определить толщину от­
деляющей пальцы перегородки, размеры, консистенцию, форму опухоли, тол­
щину и границы инфильтрата и др.

Бимануальное исследование. Несомненно, важнейшим видом гинеколо­
гического исследования является комбинированное исследование.

При бимануальном исследовании больная должна лежать горизонтально 
на спине на жесткой поверхности, лучше всего — на столе или в специальном 
кресле; исследование на кровати, диване и т.п. неудобно, так как таз больной 
располагается ниже уровня тела, что весьма мешает исследованию.

В таких случаях рекомендуется подложить под матрац (под простыню) 
доску или жесткую плоскую подушку; наконец, предлагают исследуемой под­
ложить под область таза собственные кулаки.

При исследовании на столе нужно обратить внимание на положение ног 
больной; бедра должны быть в горизонтальном или приподнятом положении, но ни 
в коем случае не свисать или находиться ниже уровня туловища; больная должна 
упираться пятками в подставки для ног; если она упирается пальцами ног, то это 
ведет к напряжению брюшных покровов. Максимальное расслабление брюшной 
стенки получается, если больная упирается всей стопой на подставки, находящиеся 
на одном уровне со столом или немного ниже его плоскости; в некоторых случаях 
наибольшее расслабление достигается, когда исследуемая сильно приводит согну­
тые в коленях ноги к животу, захватив руками колени. В особенности хороший ре­
зультат получается, если голени больной свободно свисают на рогулях кресла.

У больных, не умеющих дать себя осмотреть, иногда удается получить 
хорошие результаты, отвлекая их внимание различными вопросами.

Наиболее удобно производить исследование, стоя между раздвинутыми 
бедрами больной. Рука исследующего должна опираться локтем на его одно­
именное бедро, для чего нога ставится на подставку или ступеньку гинекологи­
ческого кресла.

При отсутствии необходимой обстановки, при исследовании на кровати и 
т.п., исследующий помещается сбоку от больной и опирается локтем о матрац, 
подстилку или др. Крайне важно правильное положение пальцев при биману­
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альном исследовании. Если рука находится на весу и локоть приподнят, то это 
весьма затрудняет детализированное исследование; кроме того, рука врача бы­
стро устает. Исследование необходимо проводить только в резиновых перчат­
ках. Руки исследующего должны быть теплыми, ногти должны быть коротко 
остриженными и не раздражать кожу брюшной стенки.

Производя пальпацию, необходимо быть хорошо знакомым с нормаль­
ными тканями (образованиями), чтобы не принять их ошибочно за патологиче­
ские; в особенности это относится к мышцам и сухожилиям, находящимся в 
более напряженном состоянии, каковы m. psoas, место соединения сухожиль­
ных влагалищ прямых мышц в области lin. alba и др.

Помимо наиболее принятого исследования больных, находящихся в гори­
зонтальном положении (лежа на спине), в некоторых случаях приходится при­
бегать к иным положениям: строго вертикальное, перегнутое вперед, лежачее 
на боку, наклонное на спине с приподнятым тазом, коленно-локтевое. На по­
следних двух необходимо вкратце остановиться.

Положение больной с опущенной головой и туловищем при высоко при­
поднятом тазе (так называемое тренделенбурговское положение) необходимо 
для установления степени подвижности опухолей и других образований, распо­
ложенных в малом тазу, с целью наиболее точного выяснения взаимных топо­
графических отношений.

Положение пациентки на наклонной плоскости стола при поднятом тазо­
вом конце способствует перемещению органов из малого таза в брюшную по­
лость. Еще большее смещение органов получается, если при этом создать дос­
туп для воздуха во влагалище, так как при этом происходит расширение и уд­
линение последнего.

Коленно-локтевое положение (так называемое положение a la vasche) 
также применяется для исправления неправильного положения (подвижной 
ретроверсии) матки или самостоятельного смещения той или иной опухоли, ес­
ли это в силу напряжения или толщины брюшных покровов не удается в поло­
жении на спине. При одновременном растяжении влагалища воздухом или 
жидкостью и перемещении содержимого из малого таза в сторону диафрагмы 
подчас наблюдается такое поднятие матки, что влагалищная часть становится 
совершенно недостижимой для пальца. При этом нередко оказывается, что мат­
ка, казавшаяся фиксированной в ретроверсии, флексии, вернулась в нормальное 
положение.

Положение a la vasche иногда оказывается незаменимым для осмотра 
трудно доступных пузырно-влагалищных свищей.

В случае неумения больной дать себя исследовать следует применить в 
мягкой форме убеждение; больной советуют ровно дышать и показывают, как 
можно расслаблять брюшные покровы (короткий вдох — глубокий медленный 
выдох с небольшой паузой между вдохом и выдохом).

Пальпация матки. Комбинированное исследование имеет целью деталь­
ное пальпирование внутренних половых органов. Оно начинается, как правило, 
пальпацией матки с целью определения ее величины, формы, положения, сте­
пени подвижности и чувствительности.
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При наличии увеличения матки следует думать о беременности, об опу­
холи матки (фибромиома, реже рак тела матки, хорионэпителиома), о гемато­
метре, гидропиометре, метрите, аденомиозе, туберкулезе полости матки.

Бимунальное исследование позволяет детально определить положение, 
форму и консистенцию матки; при неравномерном увеличении в особенности 
приходится думать о фибромиоме; при диффузном утолщении — о метрите, 
аденомиозе; при шаровидном утолщении и размягчении — о беременности, ге­
матометре, мягкой интрамуральной миоме и т.п.

Уменьшение матки против нормы заставляет думать о первичной гипо­
плазии или атрофии.

Важное значение имеет установление нормального положения и ненару­
шенных взаимоотношений матки с соседними тазовыми органами.

Касаясь положения матки, важно отметить, что различные девиации мо­
гут обусловить не только нарушение ее функций, но оказать также влияние на 
величину и консистенцию ее (увеличение за счет отека при retro-versio-flexio, 
иногда при опущении, при фиксации и т.п.).

Большое значение имеет выяснение подвижности матки. Необходимо 
строго различать три понятия: versio, flexio, positio.

Flexio( перегиб), обозначает соотношение (угол) между осью тела матки 
и шейки; под anteflexio понимают перегиб тела относительно шейки с углом, 
обращенным кпереди; под retroflexio — с углом, обращенным кзади, под 
lateroflexio — в сторону.

Под versio понимают наклон тела матки относительно проводной оси та­
за. Anteversio обозначает наклон кпереди от этой оси; lateroversio (dextros, 
sinistroversio) — наклон в сторону.

Positio— обозначает положение всей матки относительно стенок таза: 
antepositio обозначает смещение всей матки кпереди, к лонному сочленению, 
retropositio — кзади, к крестцу; lateropositio (dextro-, sinistropositio) — к боковой 
стенке таза. Смещение матки кверху называют элевацией (elevatio), смещение 
книзу — опущением (descensus) или выпадением (prolapsus).

Нормальным считается наличие anteversio-flexio матки. Весьма часто 
встречаются различные комбинации и варианты отклонений от нормального 
положения. Если матка резко отклонена кзади, то нередко исследующему 
вследствие того, что пальцы его помещены в задний свод, представляется, что 
угол между шейкой и телом открыт кзади (retroflexio uteri). Однако в большин­
стве случаев после выведения матки в anteversio оказывается, что тело и шейка 
не образуют никакого угла и даже имеется тупой угол, обращенный кпереди.

Было бы неправильно думать, что угол изменяется и ретрофлексия пре­
вращается в антефлексию; это возможно только у беременных вследствие ис­
ключительного разрыхления области перешейка (isthmus); в других же случаях 
мы имеем дело с обманчивым впечатлением. Поэтому следует различать ретро­
версию и ретрофлексию, хотя на практике многие их считают почти синонима­
ми. При смещении матки кпереди, определяют степень ее подвижности и в осо­
бенности растяжимость, длину, степень развития крестцово-маточных связок, 
на которые всегда необходимо обращать внимание. При наличии запрокинутой 
кзади матки следует выяснить возможность исправления неправильного поло­
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жения, применяя с этой целью специальные приемы, предложенные Шультце и 
Кюстнером.

Перемещая поочередно внутренние пальцы в один, а затем в другой бо­
ковой свод, а наружную руку на ребро матки, мы определяем возможность пе­
ремещения матки в сторону боковых стенок таза. Этим приемом выясняется 
состояние обеих широких связок (и их оснований — кардинальных связок), ко­
торые часто бывают укороченными на одной стороне (вследствие воспаления и 
спаек вокруг придатков, остатков параметрита и др.), неодинаково растяжимы­
ми, уплотненными и т.п.

При пальпации придатков матки прежде всего необходимо дать прин­
ципиальные ответы на несколько вопросов, различно решаемых многими кли­
ницистами:

• возможно ли прощупывание здоровых неизмененных труб;
• прощупываются ли здоровые неизмененные яичники;
• доступны ли пальпации маточные связки.

Хотя в некоторых руководствах указывается, что здоровые фаллопиевы 
трубы прощупываются в виде шнурков сбоку от матки, как правило, нормальные 
трубы не могут быть прощупаны; они слишком мягки и тонки, чтобы их можно 
было прощупать даже через истонченные брюшные покровы. Если трубы про­
щупываются, значит они патологически изменены (сальпингит, сактосальпинкс). 
Иногда диаметр трубы не изменен, но имеется эндосальпингит, и в истмической 
части при пальпации определяется тонкий плотный круглый шнурок. При благо­
приятных условиях иногда удается определить даже такое незначительное утол­
щение, нередко обнаруживаются узловатые утолщения в области рогов матки и в 
истмической части труб (узловатый сальпингит — salpingitis nodosa).

Утолщенные трубы, особенно сактосальпинксы (мешетчатые опухоли 
труб), прощупываются в виде продолговатых, расширяющихся в сторону во­
ронки, образований, обладающих то значительной (главным образом гидро- 
сальпинксы), то умеренной (пиосальпинксы) подвижностью или фиксирован­
ных при наличии спаек. При патологических условиях положение труб может 
значительно изменяться: они располагаются подчас даже в передней части ду- 
гласова пространства, иногда опускаются в его заднюю половину, оказываются 
припаянными позади матки близ средней линии, или даже заходят на противо­
положную сторону.

Ввиду всего сказанного следует еще раз подчеркнуть, что если труба 
прощупывается, она, безусловно, патологически изменена.

В противоположность фаллопиевым трубам нормальные яичники при 
достаточном навыке могут быть прощупаны; они определяются сбоку от матки 
в виде продолговатых уплощенных образований длиной с концевую фалангу 
пальца, толщиной около 1 см.

В норме яичники хорошо подвижны, иногда они обладают очень длинной 
собственно яичниковой связкой (lig. ovarii proprium) и в силу этого могут ока­
заться низко опущенными в дугласов карман.

Для пальпации придатков матки переводят внутренние пальцы поочередно 
в один, затем в другой свод, перемещая в то же время наружную руку в сторону от
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тела матки. Приближая навстречу обе руки (от крестца в сторону лона), стараются 
нащупать подвижные или фиксированные (в патологических случаях) придатки.

Пальпация яичников (особенно их сдавливание) нередко вызывает бо­
лезненную реакцию, что (при полной их подвижности) отнюдь не свидетельст­
вует (как неправильно думают многие) о наличии воспаления (оофорит).

Яичники могут и при физиологических условиях отличаться различной ве­
личиной; перед овуляцией яичник нередко представляется увеличенным раза в 
полтора против нормы; при беременности яичник может быть настолько увели­
ченным за счет желтого тела, что симулирует иногда опухоль. При длительной 
аменорее, в климактерии, при аплазии влагалища и матки яичники отличаются 
нередко очень малыми размерами.

Нормальные яичники при ряде условий могут не прощупываться: при 
ожирении, неподатливости или чувствительности брюшных покровов, значи­
тельном увеличении матки (беременность, фибромиома), смещении матки (глав­
ным образом ретроверсии), воспалительных состояниях тазовой брюшины и т.п.

При наличии опухолей, инфильтратов и др. иногда помимо влагалищно- 
брюшностеночного исследования бывает выгодно производить комбинирован­
ную кишечно-влагалищно-брюшностеночную пальпацию тазовых органов.

Пальпация связок матки. Легче всего определяется состояние широких 
маточных связок, изменение длины и растяжимости которых немедленно ска­
зывается на положении матки и степени ее подвижности. Наиболее мощная 
часть широких связок, так называемые кардинальные связки, может быть хо­
рошо обследована через влагалище, особенно при комбинированном исследо­
вании. Укорочение кардинальной связки и нередко связанная с ним асимметрия 
боковых сводов чаще всего возникает вследствие перенесенного параметрита.

Круглые связки, как известно из акушерства, очень часто прекрасно оп­
ределяются в последние месяцы беременности и во время родов. По их распо­
ложению нередко удается иметь суждение о месте прикрепления плаценты.

В норме, при не увеличенной матке, круглые связки не могут быть про­
щупаны. Однако при наличии фибромиомы, особенно множественной, когда 
трудно решить, где узел, где тело матки, систематические поиски нередко по­
зволяют найти круглые связки и таким образом решить интересующий вопрос.

При гинекологических заболеваниях почти никто не ищет круглых свя­
зок, и этот вопрос игнорируется, хотя он подчас представляет большой практи­
ческий интерес. Для их нахождения рекомендуется отодвигать, насколько воз­
можно, матку кверху в сторону пупка или поочередно резко оттеснять матку в 
одну, а затем в другую сторону к стенке таза. Слегка согнутыми четырьмя или 
двумя пальцами исследующей наружной руки стараются нащупать круглую 
связку, начиная от внутреннего отверстия пахового канала в сторону матки. 
Натянутая круглая связка прощупывается (понятно, далеко не во всех случаях) 
в виде тонкого круглого шнурка, иногда, впрочем, довольно массивного. Натя­
нутая круглая связка нередко хорошо прощупывается и in situ.

Равным образом при раздвоениях матки (uterus bicomis unicollis s. bicollis) 
иногда очень хорошо удается определить круглые связки, которые при резко 
расходящихся в сторону рогах матки бывают короткими и натянутыми. Подчас 
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и при межсвязочных кистах яичников круглые связки хорошо прощупываются 
поверх опухоли. Определение состояния крестцово-маточных связок имеет 
большое значение и является одним из основных элементов внутреннего гине­
кологического исследования.

Для полного использования всех диагностических возможностей, кото­
рые могут быть достигнуты с помощью пальпации крестцово-маточных связок, 
прежде всего, необходима правильная техника их исследования.

Следует иметь в виду, что влагалищное исследование дает лишь некото­
рое представление о состоянии упомянутых связок, позволяя обычно только 
судить, насколько шейка матки подтянута к крестцу и может ли она хорошо 
быть оттянута кпереди в сторону лона. Отличить же остатки заднего парамет­
рита от изолированного укорочения крестцово-маточных связок и в особенно­
сти судить о той части связок, которая охватывает прямую кишку, на основании 
влагалищного исследования почти не представляется возможным.

Изменения со стороны крестцово-маточных связок наблюдаются при:
• Рудиментарном развитии матки. При аплазии влагалища и матки прощу­

пываемый нередко помимо рудимента матки дугообразный тяж есть не что 
иное, как медиальная часть сближающихся посредине крестцово-маточных 
связок, как бы переходящих одна в другую.

• Туберкулезе придатков, при котором на брюшине дугласова пространства и 
в особенности на медиальной поверхности более или менее напряженных 
крестцово-маточных связок нередко удается отчетливо прощупать шерохова­
тость, как на “терке”, или даже отдельные узелки.

• Межсвязочных опухолях яичников, при которых отмечается неравномерное 
одностороннее растяжение и изменение хода крестцово-маточной связки, что 
иногда имеет дифференциально-диагностическое значение.

Из наиболее часто наблюдаемых патологических состояний крестцово­
маточных связок заслуживают особенного внимания:

• утолщение;
• напряжение;
• болезненность.
Утолщение крестцово-маточных связок может быть обусловлено хрони­

ческим воспалительным процессом; чаще всего оно — следствие параметрита; 
однако и при хронических запорах нередко наблюдается утолщение связок; в 
свою очередь, утолщенные связки могут способствовать усилению запоров.

Одностороннее утолщение правой связки наблюдается при аппендиците и 
имеет немаловажное дифференциально-диагностическое значение, главным об­
разом, у девушек (у которых восходящая генитальная инфекция встречается 
исключительно редко) или у женщин, не страдавших раньше заболеваниями 
внутренних половых органов.

Однако следует иметь в виду, что утолщение (или укорочение) крестцо­
во-маточных связок нередко бывает обусловлено чрезмерным тоническим на­
пряжением (спазмом) связок, ввиду чего больные испытывают при пальпации 
связок и при попытке оттянуть матку кпереди жестокую боль. Характерна из­
менчивость этого состояния: вторичное исследование у той же больной после 
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словесного внушения иногда совершенно безболезненно, и связки оказываются 
удовлетворительно растяжимыми.

Подобное состояние встречается главным образом при наличии кониче­
ской шейки матки и чрезмерной антефлексии; задний угол шейки матки кажет­
ся резко притянутым к крестцу, словно имеется налицо рубцовое изменение в 
клетчатке заднего свода (рубцовый или атрофический параметрит). Чаще всего 
при этом мы имеем дело с пациентками инфантильно-гипопластического сло­
жения, хотя иной раз аналогичная картина встречается и у пикничек.

Игнорирование изменений в крестцово-маточных связках служит нередко 
причиной необоснованных терапевтических вмешательств, в то время как для 
устранения этих явлений требуется дифференцированный подход и специаль­
ное лечение (физиотерапия, гинекологический массаж, психотерапия и т.п.), в 
зависимости от причины, обусловившей укорочение, утолщение или другие 
изменения в связках матки.

Исследование в наркозе. Исследование наружных и внутренних поло­
вых органов у детей затруднено из-за возрастных анатомо-физиологических 
особенностей. Размеры половых органов, наличие девственной плевы, малая 
доступность для мануального исследования, напряженность мышц тазового дна 
и брюшной стенки иногда не дают возможности получить необходимую ин­
формацию. В исключительных случаях, если болезненность пальпации, чрез­
мерная толщина или напряжение брюшных покровов не дают возможности ра­
зобраться в объективном состоянии органов таза или брюшной полости и не­
возможно решить о том, какой орган поражен, приходится прибегать к иссле­
дованию под наркозом.
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3. РЕПРОДУКТИВНАЯ СИСТЕМА 
ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ

3.1. РЕПРОДУКТИВНЫЕ ОРГАНЫ

Закладка гениталий, как и других органов, происходит в эмбриональном 
периоде развития. Весьма характерными для гениталий являются:

• особенно усиленный рост и развитие гениталий после 7 месяцев беремен­
ности;

• обратное развитие гениталий вскоре после рождения;
• замедленный рост гениталий в первые годы жизни девочки;
• усиленное развитие гениталий в препубертатном и особенно в пубертат­

ном (подростковом) периодах.
Наружные половые органы закладываются одинаково у эмбрионов как 

женского, так и мужского пола в области клоачной перепонки, являющейся 
вентральной стенкой клоаки. По вопросу о времени закладки наружных генита­
лий пока единого мнения нет. По данным одних авторов, это происходит на пя­
той неделе, по мнению других — на шестой неделе беременности, третьи отно­
сят их появление к седьмой неделе эмбриональной жизни. Дифференцирован­
ное, соответствующее полу развитие наружных половых органов начинается с 
конца третьего месяца эмбрионального периода. У зародыша мужского пола 
этот процесс осуществляется в 9—10 недель под контролем эмбриональных ан­
дрогенов. У плодов женского пола феминизация наружных половых органов 
отмечается с 17—18 недель беременности.

Наружные половые органы наиболее ранних из обследованных зароды­
шей и плодов (8—10 недель), пол которых определялся по гистологической 
картине гонад, состоят из лабиоскротальных складок полового бугорка. Плоды 
как женского, так и мужского пола на этой стадии развития имеют идентичное 
строение наружных гениталий, которое всеми исследователями классифициру­
ется как нейтральное, индифферентное.

На стадии 14—16 недель соотношение частей наружных гениталий оста­
ется прежним. Увеличиваясь в размере, они не претерпевают морфологических 
преобразований. Половой бугорок — клитор, из-за значительного преобладания 
продольных размеров над поперечными выглядит особенно большим.

Период 17—19 недель характеризуется значительными формообразова­
тельными процессами, придающими наружным половым органам плода спе­
цифические женские черты. Происходит быстрое развитие больших половых 
губ. Переходя спереди в лонный бугорок, а сзади сходясь под острым углом в 
заднюю спайку, они замыкают срамную щель. Клитор, благодаря увеличению 
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поперечных размеров, становится относительно короче. Формирующиеся из 
краев уретральной щели малые половые губы смыкаются над клитором в виде 
крайней плоти. Наряду с морфологическими преобразованиями, отмечается 
быстрый рост всех составных частей вульвы, кроме клитора.

На последующих стадиях внутриутробного развития наблюдается рав­
номерное, пропорциональное общему росту плода увеличение размера на­
ружных гениталий. У незрелого плода малые половые губы выступают из 
зияющей половой щели, а к сроку родов обычно полностью прикрыты боль­
шими половыми губами.

При сопоставлении сроков феминизации наружных гениталий с эндо­
кринной активностью фетальных надпочечников установлено следующее: ста­
дия 15—17 недель беременности характеризуется дифференцировкой дефини­
тивной коры фетального надпочечника по пучковому типу, что сопровождается 
снижением активности ферментов и снижением РНК в цитоплазме. Появляются 
и быстро нарастают отложения липидов в клетках наружной зоны коры надпо­
чечников. Содержание липидов в этой зоне остается высоким до конца антена­
тального периода. Следовательно, вслед за дифференцировкой коры фетальных 
надпочечников у плодов женского пола происходит феминизация и быстрый 
рост наружных половых органов.

Неблагоприятные условия внутриутробного существования могут нару­
шить сроки формообразования наружных гениталий. Состояние вульвы при 
этом зависит от времени и длительности действия патологических факторов:

• при длительном сохранении патологических факторов (преэклампсия, 
хроническая инфекция, сердечно-сосудистая патология и др.) в 14,1 % 
случаев выявлено отставание (на срок от 2 до 17 недель) в развитии на­
ружных половых органов;

• непродолжительное действие повреждающего фактора в 0,9 % случаев 
способствует более ранней феминизации гениталий.
Нарушение сроков морфогенеза вульвы при патологическом течении 

беременности можно связать с нарушением стероидогенеза в фетальных над­
почечниках, проявляющимся в изменении накопления липидов в дефинитив­
ной коре.

Девственная плева состоит из двух листков: из стенки влагалища и 
слизистой преддверия.

Девственная плева имеет чрезвычайно разнообразную форму (насчиты­
вают около 25 различных форм). Наиболее распространенной является класси­
фикация, учитывающая три особенности девственной плевы:
1) очертание поверхности (полулунная, воронкообразная, губовидная и др.);
2) неровности свободного края (зубчатый, лепестковидный, лоскутный, ба­

хромчатый);
3) число отверстий (одно, несколько).

Различают кольцевидную, полулунную, трубчатую, воронкообразную, 
губовидную, килевидную, двойную, дольчатую, спиральную и другие формы 
девственной плевы.
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Описывая состояние девственной плевы, указывают на ее расположе­

ние (поверхностно, глубоко), ширину ее краев, толщину. Далее внимательно 
осматривают ее свободный край, который может быть очень тонким и на­
поминать перепонку или, наоборот, толстым с закругленным овалом. Необ­
ходимо обратить особое внимание на состояние свободного края по всей 
окружности, наличие неровностей, раздвоений, утолщений, естественных 
выемок. Различают плеву вялую, лишенную естественной напряженности, 
мясистую, тургор которой хорошо выявляется, эластичную, хорошо растя­
жимую.

В пубертатном периоде высота края девственной плевы составляет 
3—5 мм, ширина отверстия — 1—1,5 см (при достижении половой зрелости — 
2—2,5 см). Для измерения высоты края и диаметра отверстия используют стек­
лянную палочку, а также специальные инструменты (линейный и циркулеоб­
разный гименометры). В большинстве случаев при внимательном осмотре уда­
ется оценить состояние девственной плевы. Наличие свежих разрывов свиде­
тельствует о ее повреждении. При исследовании хорошо растяжимой девствен­
ной плевы применяют лупу.

При наличии отверстия в гимене всегда можно ввести во влагалище не­
большие инструменты для взятия мазков и проведения процедур. Здесь уместно 
коснуться вопроса гименальной гинатрезии, когда при патологическом течении 
беременности гимен формируется без гименального отверстия. Подобная пато­
логия, своевременно нераспознанная, обусловит в дальнейшем задержку менст­
руальной крови в половых органах (гематокольпос, гематометра, гематосаль- 
пинкс). Из сказанного вытекает большое практическое значение полной ясно­
сти для врача в этом вопросе, в особенности с точки зрения правильного опера­
тивного лечения.

Влагалище закладывается в конце 8 недели беременности и составля­
ет непарный отдел парамезонефральных протоков, образовавшихся в результа­
те слияния их каудальных концов.

На стадии 17—19 недель начинается обособление влагалища от матки, 
формирование сводов. В течение всего антенатального периода онтогенеза глу­
бина заднего свода преобладает над глубиной переднего, что в последующем 
имеет определенное практическое значение. Полость влагалища появляется в 
20 недель. Слизистая влагалища складчата, стенки (передняя и задняя) тесно 
соприкасаются между собой. Эта анатомическая особенность может обусловить 
возникновение атрезии влагалища при воспалительном процессе в антенаталь­
ном периоде и в периоде детства.

Функциональные проявления слизистой влагалища отмечаются еще 
внутриутробно. Слизистая фетального влагалища очень живо реагирует на ко­
лебания эстрогенов и прогестерона в системе мать-плацента-плод.

К концу беременности возрастает содержание эстрогенных гормонов в 
системе мать-плацента-плод, девочка рождается с большим содержанием эст­
рогенных гормонов, что обусловливает наличие многослойности плоского эпи­
телия слизистой влагалища (30—40 слоев), большое содержание гликогена в 
тканях стенки влагалища, кислую реакцию содержимого влагалища, присутст­
вие палочек Додерлейна.
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К концу первого месяца жизни девочки резко снижается содержание эст­
рогенного гормона, и эпителиальный пласт имеет не более 1—2 слоев, пропа­
дает гликоген, реакция содержимого влагалища становится щелочной, палочки 
Додерлейна исчезают, появляется кокковая флора.

Влагалище легко инфицируется, так как резко снижается биологическая 
защита. Наиболее часто заболевают вульвовагинитом девочки в возрасте 3—8 
лет. У детей после года гликоген обнаруживается очень редко. В пубертатном 
возрасте гликоген откладывается во влагалище в виде мощных скоплений. Эла­
стические волокна во влагалище появляются после 7—8 лет; их развитие дости­
гает максимума в период появления менструаций.

Длина влагалища у новорожденной девочки равна 3—5 см, девочки 8 
лет — 5—6 см, у женщин — 7,5—10 см.

Следует отметить топографическую особенность влагалища, присущую 
детскому возрасту. В самом раннем детском возрасте мочевой пузырь и тело 
матки с придатками расположены высоко за пределами малого таза, что и обу­
словливает некоторые топографо-анатомические особенности детского влагали­
ща. У маленьких девочек, соответственно высокому расположению матки, вла­
галище имеет почти вертикальное направление и лишь с возрастом (3—5 лет), 
когда матка опускается в малый таз, оно становится под острым углом к гори­
зонтальной линии (как у взрослых женщин). Об этой топографо-анатомической 
особенности не следует забывать для того, чтобы технически правильно произ­
водить вагиноскопию, зондирование влагалища и другие процедуры.

Неблагоприятные условия внутриутробного существования могут спо­
собствовать нарушению развития влагалища. Повреждающий эффект зависит 
от того, на каком этапе развития начал действовать повреждающий фактор и 
каким длительным было его действие. На ранних стадиях развития патологиче­
ский фактор может способствовать неправильному формированию влагалища, 
на более поздних — обусловить уменьшение размеров органа.

Размеры фетального влагалища при осложненном течении беременности 
меньше, нежели у плода того же срока внутриутробной жизни при физиологи­
ческой беременности. Только при перенашивании беременности на 2—3 недели 
размеры влагалища плодов, развивавшихся в условиях патологического тече­
ния беременности, достигают параметров, соответствующих гениталиям доно­
шенных плодов, развившихся в условиях, близких к оптимальным. При ослож­
ненном течении беременности на всех этапах антенатального периода влага­
лищный эпителий ниже, чем у плодов того же возраста, развивавшихся при не­
осложненном течении беременности. Это относится как к эпителию в целом, 
так и к наиболее подверженной изменению ширине промежуточной и поверх­
ностной зон. Запаздывание десквамации в фетальном влагалище при осложнен­
ном течении беременности приводит к значительному истончению эпителия к 
сроку родов, особенно при недонашивании на 2—3 недели, что связано с со­
хранением преобладающего влияния прогестерона. При нормальном течении 
беременности в конце ее отмечается усиление влияния эстрогенов.

Матка. Развитие матки начинается с образования ее шейки. Мюллеро- 
вы каналы у плодов длиною 45—50 мм, сливаясь в каудальном отделе, образу­
ют шейку матки. Развитие тела матки начинается у плодов длиною 65 мм, когда 
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происходит слияние мюллеровых протоков в нижней их части. Весьма харак­
терными и постоянными являются возрастные изменения соотношения разме­
ров шейки и тела матки. Размеры шейки преобладают над размерами тела мат­
ки в течение всего внутриутробного периода развития, и в конце беременности 
длина шейки составляет 2/3 общей длины органа (для данного периода развития 
это является нормой). С возрастом отношение длины шейки матки к длине ее 
тела постепенно уменьшается и к периоду половой зрелости длина тела матки 
значительно превосходит длину ее шейки. Шейка из массивного бочкообразно­
го тела постепенно превращается сначала в конусообразное, а затем — в ци­
линдрическое. Если в пре- или пубертатном периоде не произошло изменение 
соотношений размеров шейки и тела матки, и величина шейки превалирует над 
величиной тела, то речь идет об инфантильной матке (для данного периода раз­
вития это является патологией).

Форма матки заметно меняется с возрастом. Тело матки с 6—7-летнего 
возраста начинает понемногу округляться, а после 10 лет оно уже заметно 
утолщается и по мере приближения периода половой зрелости постепенно при­
нимает грушевидную форму, присущую половозрелому возрасту.

На 18—19 неделе развития плода миометрий представлен преимущест­
венно циркулярно расположенными пучками (как в теле, так и в шейке). В на­
ружном соединительнотканном слое различимы единичные продольные мы­
шечные волокна, концентрирующиеся вокруг сосудов. В шейке матки в это 
время тоже отмечены продольные волокна, являющиеся продолжением мы­
шечного слоя стенки влагалища. На 20—24 неделе циркулярный слой мышц 
расширяется, однако в дне матки он остается слабо выраженным. Направление 
циркулярных волокон становится менее четким за счет присоединения косона­
правленных волокон. Наружный слой, состоящий из продольных мышечных 
пучков, также расширяется, и отдельные его волокна начинают “вплетаться” в 
циркулярный мышечный слой.

В сроке 27—28 недель внутриутробного развития впервые обнаруживает­
ся продольный подслизистый мышечный слой. С момента формирования про­
дольного подслизистого мышечного слоя (27—28 недель) можно считать, что 
гистогенез миометрия в основных чертах завершен. В последующие сроки ан­
тенатального развития происходит лишь усложнение строения и утолщение 
всех слоев миометрия.

В отношении развития эндометрия можно выделить три следующих узло­
вых этапа:

1 — завершение гистогенеза к 24 неделям,
2 — пролиферативные изменения — до 32 недель,
3 — секреторные изменения — с 33 до 40 недель.
В срок 21—22 недели появляются закладки эндометриальных желез в ви­

де углублений, выстланных эпителием. Первые железы обозначаются в области 
внутреннего зева. Завершение гистогенеза эндометрия отмечено в 24 недели 
внутриутробного развития. Это совпадает с появлением многочисленных труб­
чатых желез, имеющих наклонное направление к поверхности эндометрия. По­
сле приобретения описанных выше свойств эндометрий становится способным 
к функциональным преобразованиям, отдаленно напоминающим циклические 
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изменения эндометрия менструирующей женщины, однако, в отличие от по­
следнего, у плодов эндометрий изменяется не циклически, его изменения явля­
ются свидетельством функциональной дифференциации в процессе внутриут­
робного развития.

Пролиферативные изменения можно обнаружить в промежутке с 25 до 32 
недели беременности. Железы становятся многочисленными, они располагают­
ся и в дне матки, где на прежних стадиях их не было. Просвет желез расширя­
ется, стенки нередко становятся складчатыми. После 33 недель беременности и 
вплоть до срока родов в эндометрии фетальных маток прослеживаются секре­
торные преобразования. Эндометрий выстлан призматическим эпителием. Про­
светы желез расширены. В эпителии всех желез видны предъядерные вакуоли, 
что свидетельствует об интенсивной секреции. Гистогенез эндоцервикса за­
вершается также к 24 неделе внутриутробного развития. Последующие морфо­
логические и функциональные изменения соответствуют пролиферации вплоть 
до 32 недель, а затем — секреции с 33 недель.

Характерной особенностью детской матки является складчатость ее сли­
зистой оболочки, появляющаяся еще в фетальном периоде как следствие не­
одинакового темпа роста мышечной стенки и слизистой оболочки матки. Лишь 
с 6—7-летнего возраста, с ускорением роста миометрия складки слизистой обо­
лочки тела матки начинают постепенно сглаживаться и, как правило, к периоду 
половой зрелости почти полностью исчезают. Иногда эти складки в области 
внутреннего зева образуют как бы клапан, который может служить причиной 
альгодисменореи, если почему-либо своевременно не сглаживаются.

Отсутствие сформированного закрытого внутреннего зева в матке ма­
леньких девочек делает возможным распространение инфекции из цервикаль­
ного канала.

Представляет определенный интерес перемещение границы мюллерова 
эпителия (в частности, эндоцервикса) и синусового (то есть влагалищного).

У 30-недельного плода указанная граница сдвигается и становится изви­
листой: на одних участках призматический эпителий находится на уровне на­
ружного маточного зева, на других — выходит на влагалищную часть шейки 
матки. Начиная с 33-недельного возраста, призматический эпителий покрывает 
влагалищную часть шейки матки.

Таким образом, описанная картина, иногда называемая врожденной эро­
зией, может считаться физиологическим явлением для поздних плодов и ново­
рожденных. Подтверждается предположение, высказанное еще в прошлом веке, 
что наряду с эрозиями воспалительного происхождения, наблюдаются так на­
зываемые врожденные эрозии. Очевидно, что их возникновение связано с гор­
мональными воздействиями, испытываемыми плодами в конце внутриутробно­
го развития.

Определенный практический интерес представляют топографо-анатоми­
ческие особенности матки в детском возрасте. Матка у новорожденных девочек 
располагается высоко за пределами малого таза. Примерно в течение 2—3 лет 
после рождения девочки матка постепенно смещается в полость малого таза. 
Что касается кровоснабжения матки, то оно имеет свои возрастные особенно­
сти. До пубертатного возраста кровоснабжение, как лимфоснабжение матки, 
является сравнительно скудным. Установлена своеобразная анатомическая осо­
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бенность детской матки — полное отсутствие сосудов в средней части ее пе­
редней и задней стенок (бессосудистая зона, так называемой “эмбриональной” 
линии), а также почти полное отсутствие сосудов в области перешейка детской 
матки. Еще одной важной особенностью является то, что у девочек до 10—11- 
летнего возраста маточная артерия располагается не у самой боковой поверхно­
сти матки, а на расстоянии 1—1,2 см от нее и не имеет извилистости. 
У девочек после 10—11-летнего возраста маточная артерия располагается зна­
чительно ближе к боковой поверхности матки, а с наступлением менструальной 
функции появляется извилистость порядковых ветвей маточной артерии. С раз­
витием сосудистой сети в результате полового созревания и детородной функ­
ции малососудистая зона на границе тела и шейки матки становится менее вы­
раженной. В случаях позднего полового созревания эмбриональная линия бы­
вает выражена особенно четко.

Развитие матки при осложненном течении беременности. Патологиче­
ские условия внутриутробного существования отражаются на морфологических 
показателях фетальной матки, в частности — на размерах.

Размеры маток плодов, развивающихся в условиях патологически проте­
кающей беременности, меньше размеров маток плодов, развивающихся в усло­
виях, близких к оптимальным. Исключения составляют случаи перенашивания 
беременности, в которых матка крупнее обычного.

Неблагоприятное течение беременности (наличие преэклампсии, сердеч­
но-сосудистой патологии, многократная угроза прерывания беременности) мо­
жет обусловить замедленный темп дифференцировки миометрия. В частности, 
формирование продольного подслизистого мышечного слоя может запоздать на 
4—6 недель, а в ряде случаев он может вовсе не сформироваться, что обусловит 
незавершение гистогенеза миометрия. Незавершение гистогенеза миометрия в 
антенатальный период онтогенеза вероятно может способствовать развитию 
различных аномалий сократительной деятельности матки в постнатальный пе­
риод (гипо-, атонические кровотечения и др.).

Как указывалось, морфологические и функциональные изменения в эн­
дометрии фетальных маток на протяжении антенатального развития соверша­
ются в определенной последовательности. Следует подчеркнуть, что циклич­
ность развития фетального эндометрия наблюдается лишь при развитии плодов 
в условиях, близких к оптимальным. Подтверждающие же факторы, обуслов­
ленные соматической или акушерской патологией, могут способствовать изме­
нениям структурной и функциональной дифференциации фетального эндомет­
рия как в сторону замедления, так и дальнейшего их прогрессирования.

Степень выраженности нарушений развития фетального эндометрия сто­
ит в связи со временем начала и длительностью действия повреждающего 
фактора. Так, при непродолжительном действии неблагоприятных факторов 
среды структурные и функциональные преобразования фетального эндомет­
рия могут отставать на 2—6 недель по сравнению с состоянием эндометрия у 
плодов, развивающихся в условиях, близких к оптимальным. При продолжи­
тельном действии повреждающих факторов запаздывание структурной и 
функциональной дифференциации эндометрия исчисляется 8—15 неделями 
внутриутробного развития.
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По-видимому, причину отставания в развитии слизистой оболочки матки 
плодов следует искать в снижении содержания половых гормонов в крови ма­
тери и плода, которое может иметь место при неблагоприятном течении бере­
менности. Таким образом, неблагоприятные условия внутриутробного развития 
чаще всего приводят к той или иной степени (в зависимости от тяжести и дли­
тельности действия патологического фактора) структурного недоразвития мат­
ки. Аналогичный вывод можно сделать и в отношении функциональных преоб­
разований эндометрия.

Маточные трубы. Яйцеводы так же, как матка и верхняя треть вла­
галища, происходят от мюллеровых каналов. В настоящее время нет единого 
мнения относительно времени закладки яйцеводов. По мнению большинства 
авторов, зачатки яйцеводов возникают в возрасте 2,5 месяцев внутриутробного 
развития и к 4 месяцам внутриутробной жизни они уже анатомически сформи­
рованы. Следует отметить, что при физиологическом течении беременности 
при формировании яйцеводов отмечается преобладание размеров правой ма­
точной трубы над левой. Причем, преобладание длины правой маточной трубы 
не превышает 5 мм (физиологическая асимметрия). К моменту рождения длина 
маточных труб составляет в среднем 35 мм.

Этапы структурной дифференциации яйцеводов. В яйцеводах 16—17- 
недельного плода как справа, так и слева складчатость слизистой оболочки поч­
ти не выражена. На этой стадии развития отсутствует циркулярный слой мы­
шечных волокон. Надо полагать, что циркулярный слой мышечных волокон за­
кладывается у плода между 17 и 18 неделями внутриутробного существования. 
Дифференциация эпителиальных клеток на мерцательные и секреторные начи­
нается на стадии 20—21 недели внутриутробного развития. На этой стадии 
складчатость слизистой оболочки более выражена, чем на предыдущей, но еще 
слабо (первичные складки). Количество складок колеблется от 12 до 20. На про­
дольном разрезе хорошо виден циркулярный мышечный слой.

На стадии 26—27 недель беременности складчатость слизистой оболочки 
хорошо видна, наблюдается появление вторичных складок, их количество дости­
гает 30. Циркулярные и продольные слои хорошо выражены. На этом этапе 
внутриутробного развития происходит завершение гистогенеза всех слоев яйце­
вода. В последующий период антенатального развития происходит лишь услож­
нение и расширение продольных и циркулярных мышечных волокон.

В период 30—31 недели беременности складчатость слизистой оболочки 
маточных труб усиливается, количество складок достигает 30—40, отмечается 
появление третичных складок. В этом сроке беременности появляются функцио­
нальные преобразования — первые признаки секреции эпителия слизистой обо­
лочки маточной трубы по мерокриновому типу.

В 37—38 недель внутриутробного развития складчатость слизистой оболоч­
ки хорошо выражена, отмечается появление четвертичных складок. В этот период 
имеет место резкая дифференциация эпителиальных клеток на мерцательные и 
секреторные. Циркулярные и продольные мышечные слои выражены отчетливо, 
по сравнению с предыдущими стадиями эти слои значительно утолщаются.
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На стадии 30—40 недель складчатость слизистой оболочки яйцеводов 

(справа и слева) имеет древовидный рисунок. Ядра мерцательных и секреторных 
клеток расположены на разных уровнях. На этой стадии отчетливо видны рес­
нички. На продольных разрезах видны мощные слои циркулярных и продольных 
мышечных волокон, менее выраженных в ампулярном конце маточных труб как 
справа, так и слева. Наиболее мощное развитие преобладает в истмическом и 
особенно в интерстициальном отделах яйцевода. Складчатость слизистой обо­
лочки наиболее выражена в ампулярных отделах яйцеводов и убывает по на­
правлению к маточному концу. Секреция на стадии 39—40 недель происходит 
по голокриновому типу.

Таким образом, формирование маточных труб (как морфологическое, так и 
функциональное) в условиях нормального течения беременности происходит в 
определенной последовательности.

Яйцеводы новорожденных и маленьких девочек отличаются относитель­
но большой длиной, извитой формой, узким просветом. С 5—7-летнего возрас­
та относительная длина маточных труб постепенно уменьшается, они выпрям­
ляются по мере увеличения поперечника таза и растягивания широких связок: 
трубы утолщаются, просвет их расширяется. Если указанных возрастных изме­
нений в яйцеводах не произойдет и они останутся на детской стадии развития 
(длинные, извитые, тонкие), можно классифицировать это состояние как ин­
фантильные маточные трубы.

При патологическом течении беременности так же, как и при физиологи­
ческом, быстрое увеличение размеров яйцевода наблюдается в период с 30 по 31 
неделю беременности. Обращает на себя внимание то обстоятельство, что на 
ранних стадиях развития маточные трубы очень извиты. Так же, как и при фи­
зиологическом течении беременности, отмечается асимметрия яйцеводов. Одна­
ко при развитии плодов в условиях, приближенных к оптимальным, формирует­
ся физиологическая асимметрия, где длина правого яйцевода превышает длину 
левого не более чем на 5 мм. При патологическом течении беременности разница 
между длиной правого и левого яйцевода может быть весьма ощутимой и дости­
гать (в отдельных наблюдениях) 35—47 мм. Следовательно, осложненное тече­
ние беременности способствует формированию патологической асимметрии ма­
точных труб. Можно предположить, что асимметрия (особенно патологическая) 
такого парного органа, как маточные трубы, может явиться одной из причин воз­
никновения такой грозной патологии, как трубная беременность.

Проходимы ли маточные трубы в антенатальный период онтогенеза? Отсут­
ствие проходимости маточных труб имеет почти решающее значение в бесплодии 
женщин. Вопросами проходимости маточных труб у взрослых женщин занима­
лись как отечественные, так и зарубежные специалисты. Значительно меньшее 
число исследователей занималось изучением проходимости маточных труб у пло­
дов и новорожденных. Для суждения о проходимости маточных труб бьш приме­
нен метод метросальпингографии. Установлено, что при развитии плодов в усло­
виях, близких к оптимальным, яйцеводы проходимы. При патологическом тече­
нии беременности маточные трубы оказались непроходимыми в 25 % наблюде­
ний. Непроходимость возникала, как правило, в истмических отделах маточных 
труб и была обусловлена преимущественно внутриутробным инфицированием.
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Следовательно, в целом ряде случаев, при неблагоприятном течении бе­
ременности может возникнуть непроходимость яйцеводов еще в антенатальном 
периоде онтогенеза, что, несомненно, необходимо учитывать при рассмотрении 
причин первичного бесплодия.

Яичники. У новорожденных и маленьких девочек яичники расположе­
ны высоко над входом в малый таз и не имеют устойчивого положения, распо­
лагаясь ближе то к задней, то к передней стенке брюшной полости. Между 2 и 5 
годами яичники постепенно опускаются в малый таз и занимают свое обычное 
положение.

Функция детского яичника принципиально отличается от функции яич­
ников половозрелой женщины двумя важными моментами: 1 — рост фоллику­
лов в неполовозрелом возрасте не носит циклического характера; 2 — не про­
исходит овуляции, а растущие фолликулы на разных стадиях своего развития 
подвергаются атрезии.

Динамика фолликулярного созревания в яичниках плодов при физиоло­
гическом течении беременности проходит в строгой последовательности. В 18 
недель обнаружены примордиальные фолликулы, которые располагаются ис­
ключительно в глубоких отделах коры яичника. Начиная с 27 недель, появля­
ются предполостные фолликулы с примитивной текой. Первые полостные фол­
ликулы наблюдаются после 29 недель; оболочки в них хорошо дифференциро­
ваны. С 33 недель можно обнаружить большие полостные фолликулы, часть из 
которых находится в стадии обтурационной атрезии. В дальнейшем (до срока 
родов) никаких принципиально новых структур в яичнике не образуется.

Что касается гормональной функции фетальных яичников в антенаталь­
ный период онтогенеза, то гистохимические исследования помогли уточнить 
локализацию тех клеток яичника, которым свойственна гормональная актив­
ность. Установлено, что с появлением зреющих предполостных фолликулов в 
27 недель беременности появляются первые признаки активности фетальных 
яичников. В 29 недель отмечается усиление гормональной активности феталь­
ных яичников, а в 32—34 недели гормональная активность их достигает наи­
большей степени выраженности и не снижается до срока родов (до 40 недель).

В антенатальный период онтогенеза возникает асимметрия такого парно­
го органа, как яичник плода. Установлена закономерность в превалировании 
(как анатомическом, так и функциональном) правого яичника над левым в ан­
тенатальном периоде онтогенеза. Эта закономерность сохраняется и в репро­
дуктивном возрасте женщины, что необходимо учитывать при операциях на 
яичниках.

Следует отметить еще одну закономерность: у тех плодов, в матках кото­
рых обнаружена пролиферация эндометрия, определяется хорошо выраженная 
эндокринная активность фетальных яичников. При наличии в эндометрии сек­
реторных преобразований констатирована более высокая активность фетальных 
яичников. Эта обнаруженная синхронность функциональных изменений в яич­
нике и в эндометрии одних и тех же плодов наводит на мысль о начале форми­
рования овариально-эндометриальной взаимосвязи (наблюдаемой обычно у 
взрослых женщин) еще в антенатальный период онтогенеза.
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Хорошо известна легкая повреждаемость гонад как у взрослых женщин, 

так и в детском возрасте. Что касается развития яичников во внутриутробный 
период, то существует описание вариантов патологического формирования го­
над в эти сроки онтогенеза.

При развитии плода в условиях осложненного течения беременности об­
наружена необычная функциональная разновидность гонад на одной и той же 
стадии внутриутробного развития. Длительное действие повреждающего фак­
тора способствует подавлению структурной и функциональной дифференциа­
ции гонад. Кратковременное действие может способствовать активации (иногда 
чрезмерной) структурных и функциональных преобразований фетальных яич­
ников. Патологоанатомическая картина яичников у детей, родившихся от мате­
рей с осложненным течением беременности (особенно при длительном дейст­
вии повреждающего агента), нередко сводится к дегенерации и исчезновению 
герминативных элементов, что может обусловить ряд патологических состоя­
ний: нарушение полового развития, первичную аменорею, ювенильные крово­
течения, бесплодие и др.

Молочная железа. Женская молочная железа является зеркалом 
полового развития и созревания. Изменения ее формы и функции хорошо вид­
ны глазом, и в сочетании с другими параметрами — цитологической картиной, 
размером матки, оволосением лобка — позволяют полуколичественно оценить 
нормальное созревание, его задержку или ускорение.

В молочной железе наблюдают три типа существенных изменений:
1. Пороки вследствие задержки развития.
2. Чрезмерное развитие.
3. Опухоли.
Отсутствие молочной железы и соска обычно сочетается с тяжелыми по­

роками развития грудной стенки, включая грудную мышцу. В 17 лет следует 
произвести пластическую коррекцию с введением протеза под большую груд­
ную мышцу, иногда — с нанесением татуировки, изображающей ареолу.

Взаимосвязь между половой и тиреоидной системами может осуществ­
ляться как на уровне периферических тканей, так и через гипоталамус и гипо­
физ, причем имеется специфическое влияние одной системы на другую.

Правильное развитие половой системы происходит только при нормально 
функционирующей щитовидной железе. Уровень отдельных гормональных 
фракций, характер соотношений тиреоидных, гипофизарных и яичниковых 
гормонов является ведущим фактором, благодаря которому происходит форми­
рование молочных желез, в том числе их структурных компонентов.

Дисгормональные заболевания молочных желез у больных с дисфунк­
цией щитовидной железы отмечаются в три раза чаще, чем у здоровых дево­
чек. При радиоизотопном исследовании нарушение ее функции отмечается у 
18,4 %. У большинства юных пациенток с мастопатией функция щитовидной 
железы снижена. Эти данные свидетельствуют не только о тесной связи ме­
жду гипоталамо-гипофизарно-яичниковой и гипоталамо-гипофизарно- 
тиреоидной системами, но и о влиянии щитовидной железы на состояние мо­
лочных желез.
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Данные, полученные при комплексной оценке состояния молочных желез 
у девушек пубертатного возраста, позволяют предложить следующие методы 
исследования:
• применение эхографии молочных желез у девушек пубертатного возраста 

дает возможность не только провести более детальную оценку возрастных 
особенностей структуры молочных желез, но и с большей, чем при пальпа­
ции, частотой обнаружить патологические образования и структурные изме­
нения молочных желез;

• в пубертатном периоде могут возникать патологические изменения молоч­
ных желез (у 20 % здоровых девушек), что указывает на необходимость про­
ведения у них УЗИ\

• у девушек, имеющих патологическое образование или структурные измене­
ния молочных желез, чаще выявляется увеличение щитовидной железы. Эти 
данные позволяют рекомендовать проведение клинико-эхографического ис­
следования не только молочных желез, но и щитовидной железы при массо­
вых профилактических обследованиях подростков.

Инфантильная молочная железа. В единичных случаях, несмотря на 
развитие первичных и вторичных половых признаков, форма молочной железы 
остается инфантильной. Этим больным, которым такое недоразвитие причиняет 
значительные страдания, в возрасте старше 17 лет показана косметическая опе­
рация. При этом, в зависимости от степени развития железистой ткани, протез 
помещают под кожу или под большую грудную мышцу.

Асимметричная и симметричная гипоплазия. При нормальном разви­
тии и созревании женского организма молочные железы недоразвиты, что вы­
зывает у больных психическое расстройство и требует косметической коррек­
ции. Все еще часто рекомендуемая гормонотерапия эстрогенами практически 
не дает результатов, так как опыт показывает, что паренхима железы на гормо­
нальные раздражения реагирует недостаточно или вообще не реагирует. Неко­
торые авторы пропагандируют лечение физическими упражнениями с целью 
укрепления мускулатуры грудной стенки. Это лечение не приносит больным 
удовлетворения и никоим образом не улучшает картину.

Чрезмерное развитие
Полителия и полимастия. Соответственно образования симметричных 

млечных валиков, которые впоследствии атрофируются и сохраняются только 
две молочные железы и два соска, в отдельных случаях обнаруживаются остат­
ки млечных валиков — полителию и полимастию. При этом по линии между 
подмышечной впадиной и пахом определяется ограниченная гиперпигментация 
кожи, а также гипопластичный сосок, нормально развитый сосок или даже бо­
лее или менее нормально развитый сосок с железистой тканью (добавочная мо­
лочная железа). Иногда при наличии железистой ткани сосок и система вывод­
ных протоков отсутствуют (аберрантная молочная железа). Если персистирую­
щая ткань не создает косметических или функциональных дефектов, то опера­
тивная коррекции не требуется. В иных случаях соответствующую ткань иссе­
кают с учетом косметических и хирургических аспектов. С целью профилакти­
ки рака экстирпация не показана.
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Макромастия
К этой группе относятся:
• макромастия новорожденных;
• преждевременная макромастия;
• макромастия при преждевременном половом созревании;
• макромастия при ложном преждевременном половом созревании;
• пубертатная макромастия;
• опухолевая макромастия.
Увеличение молочной железы при этом может быть односторонним или 

симметричным и обусловлено истинно железистой тканью или жировой тканью, 
редко — пролиферирующей опухолевой тканью (эпителиальной или мезенхи­
мальной). Для дифференциации применяют маммографию, которая позволяет 
легко установить диагноз. Изменения размеров и формы молочной железы свя­
заны, с одной стороны, с действием женских половых гормонов, а с другой — 
восприимчивостью органа к гормональным влияниям.

Макромастия новорожденных
Клиника. Причина заболевания заключается в образовании млечного сек­

рета в молочной железе новорожденного после рождения. В результате этого 
возникает переходящая, часто видимая припухлость молочной железы. Секрет, 
как правило, не выделяется и застаивается. Кроме того, гистологически часто 
наблюдают пролиферацию и кистозное превращение системы млечных протоков 
и альвеол. Секрет транспортируется из молочной железы по лимфатическим пу­
тям, и уже через несколько дней макромастия исчезает. Начало секреции молока 
связано с действием фолликулярного гормона матери: в дальнейшем секреция и 
выделение молока стимулируется пролактином ребенка. Более чем у 60 % всех 
зрелых новорожденных после 3 дня жизни наблюдается незначительное набуха­
ние молочных желез, которое достигает максимума на 10—12 день. Гистологи­
ческие изменения исчезают в течение нескольких месяцев.

Диагностика. Видна припухлость молочной железы при наличии соска, 
свойственного новорожденной. Кожа над железой напряжена. В отдельных слу­
чаях отмечаются признаки воспаления — гиперемия, местная гипертермия. Ред­
ко образуются пальпируемые кисты, что связано с дисхилией.

Лечение. Вполне достаточно местного противовоспалительного и ино­
гда— антибактериального. До сих пор часто производят выдавливание содер­
жимого молочной железы, что делать не следует, так как это ведет к удлинению 
процесса секреции и выделению молока, к повышенной опасности инфицирова­
ния. Только при редких кистозных формах после маммографии с учетом косме­
тических и функциональных особенностей рекомендуется пункция с асептиче­
скими мерами предосторожности.

Преждевременная макромастия. Этот процесс называют преждевре­
менной телархе и трактуют как местную форму преждевременного полового 
созревания.

Клиника. Родители приводят ребенка на амбулаторный прием в связи с 
тем, что обнаружили у него “опухоль” одной или обеих молочных желез, ино­
гда размером больше сливы.
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Диагностика. При обследовании выявляют увеличение одной или 
обеих молочных желез, причем, без соответствующей mamma areolata. По­
этому часто употребляют неверный термин “изолированная преждевремен­
ная телархе”. Оволосение лобка и подмышечных впадин отсутствует. Мат­
ка, соответственно возрасту, маленькая. Признаков преждевременного по­
лового созревания не обнаруживают. При исследовании гормонов выявляют 
нормальный уровень 17-КС, а также соответствующий возрасту уровень ЛГ 
и ФСГ. Уровень эстрогенов в целом соответствует возрасту. Однако в от­
дельных случаях в мазках влагалищного секрета обнаруживают признаки 
незначительной эстрогенизации. При маммографии обнаруживают зачаток 
молочной железы.

Предполагают, что макромастия маленьких детей связана с абортивным 
созреванием ооцитов, сопровождающимся увеличенной секрецией эстрогенов в 
увеличенных фолликулах или фолликулярных кистах при повышенной воспри­
имчивости ткани молочной железы.

Лечение. Опыт показывает, что преждевременная макромастия детей 
раннего возраста исчезает через 6 месяцев, но в отдельных случаях может на­
блюдаться вплоть до периода полового созревания, не являясь истинной болез­
нью. Поэтому всякое лечение является излишним. При симметричной макро- 
мастии необходимо контролировать уровень гормонов, в особенности гонадо­
тропинов, с тем, чтобы своевременно распознать истинное или ложное прежде­
временное половое созревание. Для этого особенно важно оценить состояние 
персистирующего детского соска. Для исключения крайне редких опухолей 
молочной железы при продолжении увеличения железы следует произвести 
контрольную маммо-, ксеро- и термографию.

Пубертатная макромастия
Клиника. Это увеличение молочных желез является истинным заболева­

нием. Во время полового созревания ткань молочной железы избыточно про­
лиферирует, в результате чего образуются одна или две гигантские железы. За­
болевание начинается в возрасте 10—15 лет незадолго до или вскоре после на­
ступления менархе и прогрессирует. Опыт показывает, что этот процесс гипер­
трофии через несколько месяцев или лет непрерывного роста прекращается. В 
отдельных случаях наблюдают периоды ускоренного роста, как симметричного, 
так и асимметричного.

В зависимости от степени гипертрофии у больных возникают косметиче­
ские недостатки или ортопедические расстройства, в особенности со стороны 
позвоночника, что связано с нарушением осанки. Кроме того, часто возникает 
местная боль, связанная с застоем венозной крови и лимфы в молочной железе. 
Иногда наблюдается вторичная экзема, связанная с опрелостью, дающая соот­
ветствующую симптоматику.

Диагноз определяется симптоматикой. При осмотре обнаруживают ги­
гантские, не соответствующие общему внешнему виду молочные железы с со­
сками, характерными для взрослых женщин. При маммографии выявляют диф­
фузно, гигантски увеличенное поле железистой ткани без очаговых изменений. 
Жировая ткань большей частью полностью вытеснена.
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Гистологически обнаруживают, с одной стороны, пролиферацию прото­

ков, с другой — застой крови и лимфы, а также регрессивные изменения желе­
зистой ткани. Наблюдается также пролиферация стромы протоков и долек — 
картина фиброаденоматозной гипертрофии без образования или с неполным 
образованием долек.

Причиной пубертатной макромастии считают длительное воздействие эс­
трогенов и одновременную чрезмерную восприимчивость железистой ткани к 
тропным гормонам. Отмечается наследственное предрасположение.

Лечение. В течение длительного времени пытались приостановить рост же­
лез гормонами противоположного пола, однако удовлетворительных результатов 
это не дало. Поэтому наиболее целесообразно при ортопедических жалобах, или 
если создается психическая нагрузка, что связано с действительно гигантским уве­
личением одной или обеих молочных желез, произвести редукционную пластику.

Если эта операция была показана и произведена больной в возрасте млад­
ше 16 лет, то, возможно, что вторая операция потребуется после 18—20 лет.

Опухолевая макромастия. Доброкачественные и злокачественные опу­
холи молочной железы в детском возрасте возникают редко, а в послепубертат- 
ном периоде — несколько чаще.

Симптомы, диагностика и лечение соответствуют таковым у взрослых 
женщин. Трудности возникают только при дифференциальной диагностике с 
макромастией маленьких детей и с пубертатной макромастией. Путем термо­
графии, маммографии и, в соответствующих случаях, пункции, эти трудности 
легко преодолеваются.

Преждевременное телархе — преждевременное изолированное (при от­
сутствии других вторичных половых признаков) развитие молочных желез у 
девочек до 7—8 лет, т. е. до возраста пубертатного развития. Частота этой па­
тологии у девочек увеличивается.

Значительная часть девочек с увеличением молочных желез до 7—8- 
летнего возраста наблюдается у педиатров и хирургов с диагнозом “мастит”, 
“мастопатия”. Проводимое им лечение компрессами (спиртовыми, камфорными 
и т.д.) дает временный эффект или остается неэффективным.

Преждевременное увеличение молочных желез у девочек в ряде случаев 
можно объяснить использованием продуктов питания с эстрогенсодержащими 
добавками.

Длительное время считалось, что преждевременное развитие молочных 
желез может возникать в результате повышенной чувствительности органа- 
мишени к низким уровням эстрогенов, циркулирующих в кровяном русле в 
норме у детей этого возраста.

Часто наблюдаемое в неонатальном периоде набухание молочных желез, 
которое вскоре исчезает, объясняется повышенным содержанием эстрогенов в 
крови ребенка. Одни связывают это с повышенным содержанием эстрогенов у 
матери, другие — с резким падением уровня материнских эстрогенов в организ­
ме новорожденного сразу после родов, что в свою очередь стимулирует выделе­
ние ФСГ и ЛГ аденогипофизом и ведет к кратковременному усилению гормо­
нальной функции яичников.
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Основными гормонами, регулирующими синтез глобулина, связываю­
щего половые стероиды, являются эстрогены и андрогены. Под действием эс­
трогенов уровень глобулина, связывающего половые стероиды, повышается, а 
под влиянием андрогенов — снижается. Значительное повышение содержания 
глобулина, связывающего половые стероиды, при значительно более низком 
по сравнению с контролем уровня биологически доступного (общего, связан­
ного с глобулином, связывающим половые стероиды, и свободного) тестосте­
рона в сыворотке крови позволило сделать выводы о возможной причине 
преждевременного телархе. Этот феномен также объясняют транзиторными 
подъемами эстрадиола в сыворотке крови. Причиной временной эстрогениза- 
ции организма и преждевременного развития железистой ткани может быть 
нарушение фолликулогенеза в яичниках. При УЗИ у девочек с преждевремен­
ным телархе определяются фолликулярные кисты относительно больших раз­
меров по сравнению с таковыми у нормально развивающихся девочек. Отсут­
ствие или наличие кист не связывается с базальными уровнями гонадотропи­
нов и эстрадиола.

При прицельном определении базального уровня гонадотропинов откло­
нений от соответствующих допубертатных значений содержания ЛГ и ФСГ не 
выявляется. Суточный ритм экскреции ЛГ в течение дня и ночи не имеет откло­
нений от возрастной нормы (у всех детей отмечается преобладание дневного 
уровня ЛГ, т. е. допубертатный ритм секреции), что указывает на отсутствие за­
интересованности системы гипоталамус-гипофиз-гонады в развитии прежде­
временного телархе. Проведение теста ЛГ-РГ девочкам с преждевременным те­
лархе показывает, что максимальный подъем уровня ФСГ и ЛГ достоверно не 
отличается от допубертатной нормы.

Выделяют “транзиторное” и“раннее” изолированное телархе, которое 
относится к самостоятельным неполным формам преждевременного полового 
созревания. В классическом варианте при изолированном телархе с рождения 
имеет место незначительное увеличение молочных желез, которые то увеличи­
ваются, то уменьшаются в размерах. В возрасте от 2 до 4 лет эти признаки само­
стоятельно исчезают. Другие вторичные половые признаки возникают, как пра­
вило, в нормальные сроки периода полового созревания. При таком варианте те­
чения (изолированном “транзиторном” телархе) отмечается высокая частота 
простудных и вирусных заболеваний, возникающих на неблагоприятном пре- 
морбидном фоне (перенесенные на первом году жизни тяжелые заболевания и 
инфекции, требовавшие антибиотикотерапии) и являющиеся провоцирующим 
фактором в увеличении и нагрубании молочных желез. Каких-либо особенно­
стей в пре- и неонатальном анамнезе у таких детей не отмечается.

Анализ результатов дополнительных исследований свидетельствует об от­
сутствии какой-либо патологии при сравнении со здоровыми девочками того же 
возраста. При УЗИ у подобных пациенток матка определяется в виде образова­
ния цилиндрической формы. Шейка матки не дифференцирована. При динами­
ческом наблюдении в течение 2,5—3 лет размеры матки и яичников по данным 
УЗИ соответствуют возрастной норме. При рентгенографии черепа у подав­
ляющего большинства больных патология не выявляется. Костный возраст не­
значительно опережает календарный. При исследовании гормонального статуса 
пациенток активации тропных функций гипофиза и функциональной активно­
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сти соответствующих периферических желез не выявляется. Определяются пе­
риодические подъемы уровня пролактина в 2 и более раз, однако стойкого его 
повышения не отмечается.

При изолированном “раннем” телархе увеличение молочных желез чаще 
появляется с 3 лет и позже и имеет прогрессирующий характер. Инфекцион­
ный индекс превышает таковой в популяции для допубертатного периода. У 
некоторых девочек отмечаются симптомы преждевременного полового созре­
вания. У многих пациенток отмечается несоответствие физического развития 
возрастной норме, что выражается в опережающем морфотипе. По данным 
УЗИ размеры внутренних половых органов соответствуют 10—11-летнему 
возрасту. При рентгенограмме черепа у каждой третьей юной пациентки обна­
руживают повышение внутричерепного давления. Костный возраст значи­
тельно опережает календарный. При изучении гормонального статуса актива­
ции гонадотропной функции гипофиза не установлено, однако отмечается по­
вышение уровня пролактина в 1,5 раза по сравнению с аналогичными показа­
телями у здоровых девочек.

Стадии полового развития у девочек (по Таннеру):
I стадия. Молочные железы не развиваются. Сосок приподнимается. По­

ловое оволосение отсутствует.
II стадия. Стадия набухания молочной железы. Увеличивается диаметр 

ареолы. Рост редких длинных слабопигментированных волос; волосы прямые, 
изредка вьются, располагаются вдоль половых губ.

III стадия. Дальнейшее увеличение железы и ареолы без разделения их 
контуров. Волосы темнеют, грубеют и больше вьются, распространяются за 
лонное сочленение.

IV стадия. Выступление ареолы и соска с образованием вторичного бу­
горка над контуром железы.

V стадия. Молочные железы соответствуют таковым взрослой женщины, 
ареола вписывается в общий контур молочной железы. Половое оволосение за­
нимает всю надлобковую полость.

3.2. ФИЗИОЛОГИЯ ПОЛОВОГО АППАРАТА

Физиология вульвы. Вульва (наружные половые органы) является 
естественным наружным затвором влагалища, благодаря тесному (в норме) со­
прикосновению внутренней поверхности малых и больших губ. Плотное смы­
кание половой щели непосредственно связано с целостью промежности и спо­
собствует, в некоторой степени, защите влагалища от загрязнения извне (на­
пример, со стороны заднего прохода); с другой стороны, оно препятствует про­
никновению во влагалище воздуха и последующему более быстрому испаре­
нию влагалищного секрета с высыханием (утолщением, ороговением) эпителия 
слизистой влагалища.

В физиологии половой жизни вульва имеет весьма важное значение. 
Прикосновение к наружным половым органам вызывает, усиливает половое 
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возбуждение, происходящее в результате раздражения окончаний чувстви­
тельных нервов, особенно многочисленных в области клитора и малых губ. 
Наружные половые органы, обладая огромным количеством нервных рецеп­
торов в коже и подлежащих тканях, имеют рефлекторную связь с многочис­
ленными органами и системами организма при помощи соматических и веге­
тативных нервов.

Начиная с периода половой зрелости, вырабатывается особенно большое 
количество естественных условных рефлексов, интерорецептивных и экстеро- 
рецептивных, к числу которых относятся и рефлексы, связанные со второй сиг­
нальной системой. Условными раздражителями могут быть не только зритель­
ные впечатления, слуховые и словесные воздействия, но и следы этих впечат­
лений в коре головного мозга. Вследствие эротического раздражения происхо­
дит эякуляционный рефлекс, идущий через сакральный или поясничный отдел 
спинного мозга, с последующим выделением секрета бартолиниевых желез 
(glandulae vestibulares majores) и малых желез преддверия (glandulae vestibulares 
minores). Луковицы преддверия при раздражении (психическом или тактиль­
ном), а в особенности sub coitu, переполняясь кровью, выпячивают основания 
малых губ, вместе с тем растягивая охватывающий их снаружи m. constrictor 
cunni, в силу чего влагалищный вход немного раскрывается, а это облегчает 
выполнение полового акта. У некоторых женщин происходит также сокраще­
ние поверхностной поперечной мышцы промежности, оттягивающей кзади 
заднюю спайку и способствующей раскрытию малых губ. Бартолиниевы желе­
зы сдавливаются между луковицами и бульбокавернозной мышцей, и из них 
выделяется секрет, увлажняющий влагалищный вход.

Вполне понятно, что при недостаточном выделении секрета бартолиние­
вых желез (например, при их заболевании, вызвавшем закупорку выводящих 
протоков) или при половой холодности (отсутствии полового влечения) может 
наблюдаться известное затруднение в выполнении полового акта. Если отделе­
ние секрета желез преддверия облегчает coitus, то набухание луковиц преддве­
рия и клитора способствует более тесному смыканию влагалищного входа, что 
благоприятствует удержанию во влагалище эякулята (семени). Отсюда ясно, 
что несмыкание, а тем более широкое зияние вульвы (особенно вследствие раз­
рыва промежности) нередко отражается и на половой жизни супругов (отсутст­
вие полового удовлетворения) и в ряде случаев затрудняет зачатие (вследствие 
быстрого вытекания семени).

Физиология влагалища. Влагалище имеет довольно сложное фи­
зиологическое назначение. Оно функционирует в центрифугальном и центри- 
петальном направлениях, с одной стороны, воспринимая семя и способствуя 
его проникновению в матку, а с другой, образуя отрезок родового канала, при­
нимающего известное участие в выталкивании созревшего плода.

Складки влагалища (columnae rugarum anterior et posterior) усиливают по­
ловое ощущение; большее развитие заднего свода и более глубокое (низкое) 
расположение его (у лежащей женщины) делают его физиологическим карма­
ном (депо), местом скопления семенной жидкости, в которую оказывается по­
груженной шейка матки (при нормальном положении матки).
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Эпителий влагалища и влагалищной части шейки матки состоит из трех 

слоев клеток: поверхностного, или функционального, промежуточного и ба­
зального; особенно отчетливо это разделение влагалищного эпителия на три 
слоя выражено в предменструальном периоде. Во время менструаций поверх­
ностный (функциональный) слой, имеющий толщину около 155 ц и состоящий 
из 30—34 рядов клеток, и частично промежуточный слой отторгаются, в ре­
зультате чего влагалище местами оказывается выстланным обнаженным пара- 
базальным слоем.

Эпителий влагалища и влагалищной части шейки матки подвергается не­
прерывному процессу обновления; слущивающиеся клетки образуют основную 
часть влагалищного “секрета”; в зависимости от количества пропотевшей через 
стенки влагалища жидкости этот “секрет” имеет различную консистенцию и 
иногда в том или ином количестве выделяется наружу.

Количество отторгающихся клеток влагалищного эпителия существенно 
колеблется в течение менструального цикла. Оно постепенно возрастает с 4 дня 
цикла до 14—16 дня; начиная с середины менструального периода (с момента 
овуляции) количество отторгающихся клеток постепенно падает. Количество 
слущивающихся эпителиальных клеток составляет с 1 до 5 дня менструального 
цикла 10—12 миллионов в сутки, достигая к 15—16 дню 150—160 миллионов; 
к 21—22 дню это количество снижается до 60—70 миллионов, а на 24—25 день 
вновь нарастает до 150 миллионов клеток и больше, т. е. как бы повторяет вол­
нообразное нарастание выделения фолликулярного гормона.

Ткань подслизистой влагалища образована тонкими соединительно­
тканными волокнами, переплетающимися с многочисленными эластическими 
волокнами, сосудами и нервами; при этом образуются правильно чередующие­
ся сосочки, которые глубоко внедряются в эпителиальный покров, непосредст­
венно подходя к самой поверхности оболочки влагалища. Артерии, питающие 
стенки влагалища, проникая через мышечный слой рукава, делятся на мелкие 
веточки, переходящие в многочисленные капилляры, достигающие поверхно­
сти сосочков. Отток венозной крови осуществляется через обширные венозные 
сплетения, расположенные одно над другим в несколько ярусов. Вследствие 
этой особенности строения венозной сети даже незначительные застои веноз­
ной крови ведут к явлениям стаза и, если они неоднократно или длительно по­
вторяются, — к серозному пропитыванию стенок влагалища и к усиленной 
транссудации, меняющей характер влагалищного содержимого.

Лимфатические сосуды нижнего отдела влагалища и наружных половых 
органов, расположенные по обе стороны влагалища, ведут к паховым, а лимфа­
тические сосуды области влагалищных сводов и шейки матки — к парацерви­
кальным и пресакральным лимфатическим узлам.

В норме влагалище обладает значительной растяжимостью благодаря 
своей складчатости и наличию окружающей эластической ткани. Недоразвитие 
влагалища, первичная узость или вторичные атрофические процессы, а также 
заболевания, нарушающие его растяжимость и эластичность, могут служить 
серьезным препятствием к нормальной половой жизни или привести к различ­
ным, иногда очень тяжелым, повреждениям рукава, вплоть до разрыва прямой 
кишки (образования калового свища), уретры и даже вскрытия брюшной по­
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лости (разрыв заднего свода). Во время беременности влагалище становится 
еще более растяжимым благодаря гипертрофии, разрыхлению и полнокровию, 
исключительная податливость эластической ткани облегчает возможность про­
хождения головки плода без повреждения целости влагалища.

Однако физиологическая роль влагалища еще далеко не исчерпывается 
указанным значением его в половой жизни и родовом акте. Остановимся на не­
которых особенностях строения и функции влагалищной стенки и на так назы­
ваемом латентном микробиозе влагалища. Эти вопросы тесно связаны с про­
блемой белей, т.е. патологической гиперсекреции полового аппарата, наблю­
даемой довольно часто. Основным условием для правильного понимания этого 
процесса является знакомство с физиологическим микробиозом влагалища.

Как на всякой нормальной населенной бактериями слизистой, так и на сли­
зистой влагалища живут в симбиозе известные виды бактерий, продукты жизне­
деятельности которых не оказывают вредного действия на эту слизистую и не 
тормозят дальнейшего роста этих микроорганизмов. Напротив, наличие этих ла­
тентных обитателей является непременным условием нормальной биологической 
функции влагалища. Существует интимная связь между нормальной функцией 
влагалища и латентным микробиозом. Если меняется биологическое состояние 
влагалищного эпителия, то меняется и влагалищная флора, и обратно: длительные 
изменения в морфологическом составе влагалищной флоры оказывают в свою 
очередь действие на влагалищный эпителий. Это наблюдается не только при ряде 
местных процессов, но и при некоторых экстрагенитальных заболеваниях. Суще­
ствует известная аналогия между влагалищем и кишечником: как кишка, так и 
влагалище требуют определенной бактериальной флоры и наоборот — как ки­
шечная, так и влагалищная флора требуют определенного тканевого субстрата, 
без которого невозможна нормальная биологическая функция этих органов.

Важнейшие виды бактерий, встречающиеся во влагалище, следующие.

Группа влагалищных бацилл. Различают более длинные грамположи- 
тельные формы — Вас. vaginalis longus, и более короткие (коккоидные формы) 
— Вас. vaginalis brevis. Растут они лишь в кислой среде, вырабатывая кислоту, 
и обладают способностью вегетировать на неизмененной влагалищной стенке в 
чистой культуре, подавляя все другие виды бактерий.

Биологические особенности влагалищных палочек таковы: они грам- 
положительны, не образуют спор, лучше всего растут на средах, содержащих 
сахар, причем на жидких средах дают более обильный рост, чем на твердых. 
Влагалищные палочки разлагают углеводы: глюкозу, левулезу, галактозу, ман­
нозу, мальтозу, лактозу, сахарозу и маннит с образованием кислоты без газо­
образования. Оптимальной температурой для их жизнедеятельности является 
37°С. Жизнеспособность их равняется 5—6 неделям. Различают два основных 
типа колоний влагалищных палочек, резко отличающихся друг от друга: 
S-форма и R-форма. В зависимости от питательной среды и ее реакции влага­
лищные палочки легко изменяются. Более редкие виды — Вас. bifidus 
communis, Вас. lactis aerogenes. Близко к ним стоящий анаэробный вид — 
comma variabile, имеет форму запятой, иногда частичную зернистость, иногда 
колбовидное утолщение на одном конце; слабо окрашивается по Граму (непо­
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стоянно). Вас. coli, Вас. pseudodyphteriae — факультативные аэробы, грамотри- 
цательны. Из строгих аэробов следует назвать Вас. tethoides. Всевозможные 
кокки: аэробные и анаэробные стрептококки, стафилококки, диплококки и др. 
Наконец, иногда во влагалище встречаются плесневые и дрожжеподобные гри­
бы, простейшие одноклеточные — трихомонады и др. При осмотре большой 
серии мазков, взятых из влагалища, можно легко выделить три основных груп­
пы, бактериологически отличающиеся друг от друга, но весьма сходные между 
собой в пределах каждой группы. Это разделение, предложенное Р.Шредером, 
очень удобно практически.

Первая степень чистоты характеризуется наличием чистой культуры 
палочек Додерлейна, коротких или длинных, грамположительных, и клеток 
плоского эпителия.

Вторая степень чистоты — характеризуется присутствием, кроме вла­
галищных палочек (число которых обычно меньше, чем при I степени чистоты), 
коккобацилл, грамположительных диплококков и др.; нередко встречаются 
comma variabile и отдельные грамположительные стафилококки. Иногда обна­
руживаются отдельные лейкоциты.

Третья степень чистоты представляет пеструю смесь грамположи­
тельных и грамотрицательных кокков, которые преобладают в каждом поле 
зрения. Влагалищные палочки совершенно отсутствуют. Из бациллярных 
форм микроорганизмов встречаются Вас. pseudodyphteriae (характерна по­
лярная зернистость), грамотрицательные кишечные палочки и др. Имеются 
часто стрепто- и стафилококки, кроме того, нередко встречаются трихомона­
ды. Клетки плоского эпителия обнаруживаются в очень умеренном количе­
стве; число лейкоцитов бывает большей частью резко повышено, хотя и при 
третьей степени чистоты влагалища они могут встречаться в виде единичных 
экземпляров.

Разделение на три группы, конечно, только схематическое, так как суще­
ствуют многочисленные переходы от одной группы к другой. Влагалищный 
секрет в норме имеет кислую реакцию; слабокислая или амфотерная реакция 
встречается редко; щелочная реакция — верный признак местного или общего 
заболевания. Кислая среда обусловливается молочной кислотой, появляющейся 
в результате брожения и вырабатываемой влагалищными палочками из глико­
гена, содержащегося в эпителии влагалища. Механизм поддержания нормаль­
ной кислотности вагинального секрета выражается следующей схемой взаимо­
действия (рис. 2).

Влагалище новорожденных в 52 % случаев стерильно непосредственно 
после рождения. Микрофлора влагалища появляется через 3—4 часа и всегда 
определяется через 7 часов. Находимая после рождения микрофлора скудна и 
содержит только кокки. По мере приближения к периоду полового созревания 
флора становится обильнее и начинает приобретать палочковый характер. 
С наступлением менструаций в большинстве случаев определяется палочковая 
микрофлора I или П степени чистоты. Такой она продолжает оставаться у здо­
ровой женщины в течение репродуктивного возраста.

У детей до наступления полового созревания влагалищное содержимое 
имеет щелочную или кислую реакцию. У девушек и молодых женщин с нор­
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мальной половой сферой концентрация водородных ионов влагалищного со­
держимого высокая; во время менструации реакция может оказаться щелочной. 
При воспалительных заболеваниях половой сферы, сопровождающихся загряз­
нением влагалищного содержимого (III и IV степени чистоты), концентрация 
водородных ионов снижается.

pH = 4-5
(при нейтральной или щелочной реакции pH = 6-7)

Рис. 2. Схема механизма поддержания нормальной кислотности 
влагалищного секрета

I степень чистоты влагалища характеризуется кислотностью рН=4,0^4,5; 
при II степени обычно pH = 5,0-5,5. Снижение pH обусловливается главным 
образом повышенным поступлением щелочного цервикального секрета или 
других нейтрализующих субстанций. При III степени с большой примесью 
лейкоцитов при pH = 6,0-6,5 содержание сахара во влагалищном секрете падает 
до 0,5—1 % против нормальных 2—4 % (при первой степени чистоты), и обна­
руживается повышенное содержание ферментов, не встречающихся при пер­
вичной степени. При IVcmenenu pH > 6,5.

Концентрация молочной кислоты в норме столь велика, что большинство 
микробов вегетировать в ней не может, в то время как условия для развития 
влагалищных палочек тем лучше, чем выше содержание молочной кислоты.

Таким образом, степень кислотности влагалищного секрета, являясь как 
бы масштабом ожидаемой степени чистоты влагалища, становится в то же вре­
мя мерилом состояния тканевого субстрата в смысле продукции гликогена.

В вагинальных бациллах никогда нет недостатка; даже в тех случаях, ко­
гда под влиянием целого ряда внешних воздействий (дезинфекция влагалища, 
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внесение извне патогенных микроорганизмов) они вытеснены, — легко проис­
ходит их возрождение. Однако продукции гликогена и накопление его в плос­
ком эпителии влагалища подвержены колебаниям. Гликоген имеется только в 
поверхностных слоях эпителия; базальный слой эпителия и прилегающий к не­
му мальпигиев слой не содержат гликогена. Равным образом он отсутствует в 
соединительнотканном и мышечном слоях влагалища. Зависимости количества 
гликогена от ширины эпителиального слоя не отмечается. Наибольшее количе­
ство гликогена определяется при I и II степенях чистоты влагалищной микро­
флоры, наименьшее — при III и IV степенях.

Содержание белка во влагалищном содержимом варьирует в зависимости 
от степени чистоты: при I и II степенях оно низкое, при III и IV — высокое. То 
же касается и содержания кальция, количество которого заметно повышается 
при обильных гнойных выделениях.

Установлена параллель между овариально-менструальным циклом и 
кислотным титром вагинального секрета. Во время менструации кислот­
ность влагалищного секрета падает, доходя до нейтральной, а в отдельных 
случаях ■— при обильных менструациях — даже до щелочной реакции 
(pH = 7,0); далее она держится в пределах между 4,0—4,2, а во время овуля­
ции отмечается некоторое снижение кислотности (pH от 4,5 до 4,8); затем 
кислотность снова повышается до 4,0 с тем, чтобы за 1—2 дня до менструа­
ции обнаружить новое снижение.

Таким образом, здоровая влагалищная стенка, содержащая достаточ­
ное количество гликогена, сахар и молочную кислоту, ферментативные 
процессы и процессы брожения во влагалище, определенная концентрация 
водородных ионов, нормальная микрофлора и полноценная функция яични­
ков составляют комплекс химических и биологических защитных факторов 
влагалища.

У женщин происходят циклические изменения в стенках влагалища, син­
хронные с эндометральным циклом. Это касается кровоснабжения слизистой 
влагалища: в предменструальном периоде и непосредственно в начале менст­
руации капилляры наиболее развиты и переполнены кровью, в постменстру­
альном периоде в сосудистой сети наблюдаются регрессивные изменения. Та­
ким образом, можно говорить и о регулярных циклических изменениях в эпи­
телии влагалища.

При изучении с помощью срезов строения слизистой влагалища в раз­
личные дни менструального цикла установлено наличие трех слоев: 
1) поверхностного или функционального; 2) глубинного или базального и 
3) находящейся между ними “интраэпителиальной зоны ороговения”. Разделе­
ние на указанные слои особенно отчетливо выражено в предменструальном пе­
риоде. Во время менструации происходит отторжение функционального и час­
тично промежуточного слоя, так что влагалище оказывается выстланным более 
или менее обнажившимся базальным слоем.

Эпителий, выстилающий влагалище и покрывающий шейку матки, под­
вергается непрерывному обновлению, это особенно отчетливо выражено в ре­
продуктивном возрасте при наличии правильных менструальных циклов.
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Физиология матки. Физиологическая роль матки, как органа, вы­
полняющего разнообразные функции, очень сложна.

Матка является экскреторным органом, из которого в периоде половой 
зрелости ежемесячно выделяется менструальная кровь; матка является плодо- 
вместилищем, оберегающим и питающим оплодотворенное яйцо до естествен­
ного окончания беременности; матка является изгоняющим органом, благодаря 
сокращениям которого происходит рождение плода. Наконец, матка является 
важным органом в сохранении нормальной корреляции между целым рядом 
эндокринных желез. Ввиду этого необходимо отдельно рассмотреть физиоло­
гию эндометрия, миометрия и матки в целом как органа.

Эндометрий в периоде половой зрелости претерпевает циклические из­
менения, зависящие от соответствующих физиологических процессов, проис­
ходящих в яичниках и в высших регулирующих нервных центрах.

Слизистая матки имеет толщину 0,5—1 мм и выстлана однослойным 
мерцательным цилиндрическим эпителием. Под ней находится своеобразная 
соединительная ткань, бедная волокнами, но всегда пронизанная большим ко­
личеством лимфоцитов, в силу чего она приобретает сходство с лимфоидной 
тканью. С поверхности слизистой погружаются вглубь многочисленные труб­
чатые железы, которые несколько извилисты и иногда на конце разветвлены. 
Слизистая матки непосредственно прилегает к мышечному слою; подслизисто­
го слоя в матке нет. Такое строение слизистой распространяется до внутреннего 
зева шейки матки.

Слизистая шейки обнаруживает значительные различия от строения эн­
дометрия: цервикальный канал выстлан также мерцательным цилиндрическим 
эпителием, который, однако, значительно выше, чем эпителий слизистой матки. 
Кроме того, здесь имеются характерные цервикальные железы, которые древо­
видно разветвляются, чем несколько напоминают альвеолярные железы. Эти 
железы (в противоположность эндометрию) в большом количестве отделяют 
слизь. Другим отличием шейки от тела матки является строение соединитель­
ной ткани. Последняя в цервикальном канале состоит из густого сплетения 
пучковидных клеток; лимфоидных клеток здесь нет.

Ежемесячно в эндометрии происходят последовательные изменения, ко­
торые клинически выявляются в одном важнейшем симптоме — менструаль­
ном кровотечении. Циклические изменения в эндометрии происходят регуляр­
но в течение всего периода половой зрелости женщины. Они имеют 4- или 3- 
недельный тип, реже правильно чередуются через 3,5 недели.

Физиология яичников. Функция яичников является весьма слож­
ной, так как половые железы оказывают большое влияние не только на разви­
тие и физиологическую деятельность всего полового аппарата, но и на состоя­
ние организма в целом. С точки зрения влияния яичников на половой аппарат 
принято различать генеративную и вегетативную функции половых желез.

Генеративная функция. В яичниках, начиная с момента полового созре­
вания до полного угасания их деятельности, происходят циклические измене­
ния, заключающиеся в ежемесячном созревании одного фолликула до стадии 
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граафова пузырька, в лопании его (овуляция) и дальнейшем превращении лоп­
нувшего фолликула в желтое тело — образование, имеющее установленный ха­
рактер эндокринной железы.

Поскольку созревающий фолликул каждый раз приближается к поверх­
ности яичника, перед его разрывом отмечается отчетливая стигма (т. е. место 
предстоящего лопания его).

Овуляция представляет собой механический процесс, происходящий под 
стимулирующим действием эндокринных желез. Созревающие фолликулы при­
ближаются к поверхности яичника, благодаря следующему механизму. На 
стороне фолликула, обращенной к поверхности яичника, происходит пролифе­
рация клеток внутренней соединительнотканной оболочки (theca interna), бла­
годаря которой образуется своеобразный конус, проникающий в окружающую 
ткань и прокладывающий путь для развивающегося фолликула. Следуя линии 
наименьшего сопротивления, намечающейся вследствие продвижения этого 
конуса в направлении свободной поверхности яичника, растущий фолликул 
приближается к белочной оболочке. При этом различают три стадии.

Первая стадия — формирование конуса внутренней соединительнотканной 
оболочки; образуется клин, направленный в сторону поверхности яичника.

Вторая стадия — соединительнотканный конус имеет явственное на­
правление в сторону поверхности яичника. Начинается скопление круговых 
слоев внутренней оболочки вокруг фолликула.

Третья стадия — формируется конус клеток зернистой оболочки, на­
правление которого совпадает с осью конуса соединительнотканной оболочки 
фолликула. Оба конуса направлены в сторону поверхности яичника и заметно 
приближаются к белочной оболочке.

Образующееся после овуляции желтое тело яичника претерпевает ряд по­
следовательных превращений, которые принято разделять на стадии пролифе­
рации, васкуляризации, расцвета, регресса. Фолликул сразу же после лопания 
спадается и, вследствие давления окружающей ткани, резко уменьшается в объ­
еме; в силу этого зернистая оболочка ложится складками (так как исчезло 
противодавление изнутри); происходит сильнейшая гиперемия e vacuo с крово­
излияниями в полость фолликула и в ткань зернистого слоя. Так образуется на­
чальная стадия желтого тела — corpus haemorrhagicum. Место разрыва фолли­
кула закрывается сначала пробкой из фибрина, затем соединительной тканью.

В эпителии зернистого слоя вскоре обнаруживаются выраженные явления 
пролиферации, клетки увеличиваются в размерах и в числе, располагаясь в 8—12 
рядов. В них и в клетках theca interna появляется липоидное вещество — лютеин, 
которое придает всему слою ярко-желтый цвет. Со стороны наружной оболочки 
(theca externa) начинается новообразование сосудов, сопровождающих прослой­
ки соединительной ткани, проникающей извне в зернистый лютеиновый слой и в 
центральное ядро желтого тела, состоящее из фибрина. Кровь, излившаяся вна­
чале между клетками зернистой оболочки и в полость фолликула, к этому вре­
мени рассасывается. Теперь желтое тело находится в стадии расцвета.

По мере дальнейшего разрастания соединительной ткани постепенно 
происходит все большее сморщивание (стадия регресса) желтого тела, которое 
через 3—4 недели превращается в corpus fibrosum, а затем в конечную стадию 
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— в рубцовое образование (corpus albicans). В случае наступления беременно­
сти желтое тело не только не регрессирует, но достигает максимума своего рас­
цвета, который длится до 4 месяца, после чего оно медленно регрессирует.

Между яичниковым и маточным циклами существует теснейшая зави­
симость. Взаимоотношения между фолликулярным аппаратом и эндометрием 
представлены на рис. 3. Из множества маленьких фолликулов (1) выделяется 
фолликул, имеющий в диаметре до 5 мм; этот растущий дальше фолликул в 
течение 8—10 дней достигает полной зрелости, причем его яйцеклетка вме­
сте с яйценосным бугорком (cumulus oophorus) приближается к поверхности 
яичника (2). На 14—16 день цикла фолликул лопается, и яйцеклетка выпада­
ет в брюшную полость, увлекаемая фолликулярной жидкостью (liquor 
folliculi). Спавшийся фолликул превращается в свежее желтое тело, которое 
через несколько дней достигает стадии рассвета; в случае ненаступления оп­
лодотворения желтое тело с 28 дня цикла подвергается, как уже говорилось 
ранее, регрессу.

Изменения в функциональном слое эндометрия ясно показывают по­
следовательное действие фолликулярного гормона и гормона желтого тела. 
Фолликулярный гормон (фолликулин) вызывает с 5 до 15 дня цикла проли­
ферацию эндометрия столь значительную, что к концу этого периода функ­
циональный слой становится раза в четыре толще, чем его “материнский” 
базальный слой, непосредственно прилегающий к миометрию. Во второй по­
ловине цикла под влиянием ЛГ в этом утолщенном функциональном слое 
развивается секреторная фаза, которая даже при слабом увеличении легко 
определяется на гистологическом препарате по сильной извилистости желез, 
а при сильном увеличении — по ясно определимой секреторной деятельно­
сти эпителиальных клеток функционального слоя. Весь этот процесс служит 
для подготовки ложа для имплантации яйцеклетки; если же оплодотворения 
не произойдет, то наступает отторжение всего функционального слоя при 
менструальном кровотечении, происходящем за счет разрыва мельчайших 
сосудов эндометрия.

Вслед за тем у здоровой женщины начинается новый цикл, — и следую­
щий созревающий фолликул обусловливает новую пролиферацию эндометрия. 
Таким образом, стадия пролиферации эндометрия находится под гормональ­
ным воздействием очередного созревающего фолликула; секреторная фаза на­
чинается с момента овуляции и протекает под влиянием гормонального воздей­
ствия желтого тела.

Менструация появляется с момента начинающегося отчетливого регресса 
желтого тела и является клиническим признаком гибели яйцеклетки. Рассмат­
ривая физиологическую функцию яичников, мы должны иметь в виду, что их 
основная циклическая деятельность фактически начинается только с момента 
полового созревания или, еще вернее, половой зрелости, и что вся половая сис­
тема (фаллопиевы трубы-матка-влагалище) в отношении развития, тургора и 
функции находится под доминирующим влиянием яичников. Доказательством 
этого являются изменения, происходящие при удалении половых желез, а также 
в постклимаксе. Однако воздействие яичников не ограничивается одной поло­
вой сферой, а является значительно более универсальным.
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1 — фолликулы в различных стадиях развития (вегетативная функция яичника);
2 — развитие зрелых фолликулов с овуляцией и образованием желтых тел (генеративная функция яичника);
3 — последовательные изменения эндометрия в течение менструального цикла.

Рис. 3. Схема нормального менструального цикла (по Р.Шредеру)
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Вегетативная функция. Как уже упоминалось, под генеративной функ­
цией половой железы понимают ее деятельность, направленную в сторону вос­
произведения вида (созревание граафовых фолликулов, овуляция, образование 
желтого тела). Прочие ее функции обозначают как вегетативные.

Вегетативную функцию яичника разделяют на вегетативно-половую и 
вегетативно-соматическую. Первая выражается в воздействии на рост и пол­
ную дифференцировку всего полового аппарата, т. е. в превращении его в зре­
лое состояние; равным образом эта функция проявляется в течение всего ре­
продуктивного периода в поддержании половых органов в соответствующем 
тонусе, в обеспечении их полноценного кровоснабжения и питания, благодаря 
чему создаются необходимые условия для возможности нидации и питания оп­
лодотворенного яйца на протяжении длительного периода.

Под вегетативно-соматической функцией яичника понимают воздействие 
половых желез на весь организм в смысле способствования развитию сомати­
ческих половых признаков в более широком смысле слова, т. е. в содействии 
превращению индивидуума в специфический женский организм со свойствен­
ными ему морфологическими признаками и особенностями в отношении обме­
на веществ, тонуса тканей и др.

Кроме циклических, служащих непосредственно целям размножения, т. е. 
генеративных, процессов созревания фолликулов и образования желтых тел, в 
яичнике протекают и не зависящие от цикла, т. е. ациклические, процессы, а 
именно — рост фолликулов с последующей атрезией (в схеме атретические 
фолликулы изображены окруженными более толстым краем, так как сущест­
венным признаком атрезии является утолщение оболочки — techa interna).

В яичниках родившейся девочки насчитывается около 400 000 пер­
вичных фолликулов. Однако только немногие из них достигают полной зре­
лости, так как за весь детородный период женщины до овуляции доходит 
только 350—400 фолликулов. Остальная масса примордиальных фоллику­
лов гибнет в результате так называемой физиологической атрофии. При 
этом процессе, в котором играют роль фагоцитоз и разрастание соедини­
тельной ткани, происходит массовая гибель примордиальных фолликулов 
(яйцеклеток и окружающего их фолликулярного эпителия); в результате 
этого к периоду половой зрелости женщины количество первичных фолли­
кулов уменьшается примерно в 10 раз, что все еще намного превышает в 
общем весьма скромные потребности женского организма в смысле воз­
можности осуществления генеративной функции. До момента полового со­
зревания отмечается незначительный рост фолликулов, которые, увеличи­
ваясь, не превышают 2—3 мм в диаметре. Хотя с момента наступления по­
лового созревания первичные фолликулы развиваются более интенсивно, 
большинство из них, не достигнув полной зрелости, подвергается физиоло­
гической атрезии.

Встречаются две формы атрезии фолликулов: кистозная и облитерацион- 
ная. При нормальной секреции клеток зернистого слоя фолликула чаще наблю­
дается облитерационная атрезия, при интенсивной секреции фолликулярной 
жидкости имеет место кистозная атрезия, часто неправильно именуемая мелко­
кистовидным перерождением яичников.
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При атрезии фолликулов происходят одновременно прогрессивные явле­

ния в клетках внутренней оболочки фолликула и регрессивные — в эпители­
альном аппарате фолликулов. Клетки зернистой оболочки погибают, а затем 
гибнет яйцеклетка.

При распаде гибнущих эпителиальных клеток и всасывании фолликуляр­
ной жидкости происходит спадение стенок фолликула, в результате чего стенки 
его становятся складчатыми. В то же время в клетках внутренней оболочки 
фолликула наблюдается гипертрофия и гиперплазия. При этом могут образовы­
ваться типичные текалютеиновые клетки, которые, проделав фазу васкуляриза­
ции и расцвета атретического желтого тела, подвергаются обратному развитию, 
замещаясь волокнистой соединительной тканью. В результате этого сложного 
процесса на месте бывшего фолликула остается фиброзное тело — corpus 
atreticum fibrosum.

Значение этих недозревших и преждевременно подвергшихся дегенера­
ции фолликулов заключается в том, что они являются длительными депо фол­
ликулярного гормона, в котором женский организм испытывает постоянную 
потребность с первого появления менструации до менопаузы. Дело в том, что 
эстрогенные гормоны не только вызывают пролиферацию эндометрия во время 
цикла, но являются вообще гормонами роста всей женской половой сферы и 
имеют решающее значение для развития вторичных половых признаков, в осо­
бенности молочных желез. В норме этот гормон, независимо от времени цик­
лического созревания фолликулов, циркулирует в организме в течение всего 
периода половой зрелости. В период полового созревания он обусловливает 
превращение инфантильной матки в полноценный нормальной величины орган, 
способный вынашивать плод; в климактерии, при угасании циклической дея­
тельности яичников, он смягчает явления переходного возраста, благодаря не­
прерывному медленному спаду гормонального титра. Именно в климактерии 
особенно отчетливо выявляется значение достаточного количества циркули­
рующего в организме фолликулярного гормона; если его мало или его продук­
ция внезапно выпадает (например, при оперативной кастрации), то наступают 
резко выраженные “явления выпадения”, которые почти безотказно смягчаются 
или даже исчезают при введении извне фолликулярного гормона. Следует 
иметь в виду, что эстрогенные гормоны образуются и во время лютеиновой 
(секреторной) фазы эндометрия.

Таким образом, в норме в течение всего периода половой зрелости в яич­
нике протекают два параллельных процесса, а именно: вегетативно­
ациклический рост фолликулов с последующей атрезией и генеративно­
циклический — созревание (лопание) фолликулов и образование желтых тел.

Отсюда следует вывод, что возможны два вида яичниковой недостаточ­
ности: вегетативная недостаточность яичника, которая определяется по не­
доразвитию матки, недостаточному развитию вторичных половых признаков, 
наличию вегетативно-нервных явлений выпадения и др.; генеративная недос­
таточность, проявляющаяся легкими или тяжелыми нарушениями темпа 
(ритма) и длительности менструаций, вплоть до аменореи при полном угасании 
генеративной функции яичника (в связи с ослаблением диэнцефало-гипофизар- 
ных воздействий или с действием каких-либо других факторов).

ak
us

he
r-li

b.r
u



96 Репродуктивная система девочек-подростков

Яичники и эндокринная система. С момента наступления полового со­
зревания и особенно половой зрелости происходят заметные изменения в дея­
тельности всего эндокринного аппарата. Во всех железах периодически насту­
пают гипертрофия и гиперфункция соответственно ежемесячным циклическим 
изменениям в половом аппарате и во всем организме.

Особенно хорошо изучена связь между аденогипофизом и яичниками: в 
частности, при расстройстве функции гипофиза менструации могут отсутство­
вать или наступить очень поздно; в отдельных случаях наблюдается адипозоге­
нитальная дистрофия (ожирение с аменореей и атрофией половых органов).

Равным образом установлена связь между яичниками и щитовидной же­
лезой: при гиперфункции щитовидной железы нередко наблюдается так назы­
ваемое мелкокистозное перерождение яичников и патологическое усиление 
менструаций, при гипофункции щитовидной железы — угнетение фолликуляр­
ного аппарата яичников с гипо- или аменореей.

На изменения функции высших регулирующих вегетативных центров 
межуточного мозга и нейрогипофиза особенно отчетливо указывают наблю­
дающиеся во время менструации (у внешне вполне здоровых, нормально мен­
струирующих женщин) отеки лица (главным образом век), повышение АД, го­
ловная боль, рвота и др.

Нередко у молодых девушек перед и во время менструаций отмечается 
повышенная склонность к образованию акне; иногда в этот период наблюдается 
пигментация кожи.

Нагрубание молочных желез перед менструацией и увеличение щитовид­
ной железы относятся к числу наиболее часто наблюдаемых периодических из­
менений, связанных (нейрогуморальным путем) с циклической деятельностью 
половых желез.

Имеются также данные относительно циклических изменений в коре 
надпочечников, совпадающих с овариально-менструальным циклом. Уста­
новлено, что между корой надпочечника, паренхимой желтого тела и интер­
стициальной железой яичника существует функциональная зависимость (си­
нергизм). Корковое вещество надпочечников продуцирует гормоны, специ­
фически действующие на развитие вторичных половых признаков совместно 
с гормонами яичников. Установлены периодические колебания в выделении 
адреналина (инкрета мозгового слоя надпочечников), соответствующие мен­
струальному циклу.

Дисфункция поджелудочной железы весьма часто сопровождается деге­
неративными изменениями в фолликулярном аппарате яичников (нарушение 
менструального цикла, бесплодие).

При персистировании зобной железы, которая в норме исчезает при 
наступлении половой зрелости, нередко задерживается развитие половых 
органов.

На тесные взаимоотношения между функцией половых желез и деятель­
ностью гипофиза, щитовидной железы, надпочечников, поджелудочной железы 
и др. указывают глубокие дегенеративные изменения, происходящие в яични­
ках при экспериментальном удалении этих желез, и обратно — изменения в 
щитовидной железе, например, при миомах матки.
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Физиология фаллопиевых труб. Фаллопиевы трубы физиоло­

гически предназначены для проведения яйцеклетки, вышедшей из лопнувшего 
фолликула, в полость матки. В тех случаях, когда оплодотворения не произош­
ло, яйцеклетка выделяется наружу или погибает в половом аппарате, в брю­
шинной полости. В случае же зачатия яйцеклетка, передвигаясь по трубе, дос­
тигает полости матки, где и имплантируется.

Фаллопиева труба представляет собой весьма подвижную трубку, покры­
тую брюшиной и имеющую собственную брыжейку (mesosalpinx) с богато раз­
витой сосудистой сетью. Под брюшиной находится двойной мышечный слой: 
наружный — продольный (частично продолжающийся в широкую связку), и 
внутренний — круговой. Благодаря такому расположению мышц труба способ­
на совершать перистальтические и антиперистальтические сокращения, способ­
ствующие передвижению содержимого ее в сторону матки (а в некоторых слу­
чаях и в обратную сторону). Особенности эпителия трубы (наличие ресничек) 
заключаются в передвижении яйцеклетки или различных мелких частиц в сто­
рону матки.

У женщины в течение первой половины менструального цикла самостоя­
тельные перистальтические сокращения труб либо совершенно отсутствуют, 
либо слабы, но в то же время труба находится в состоянии повышенного тону­
са. Во второй половине цикла, при наличии функционирующего желтого тела, 
отмечаются ясные сокращения труб, но по их окончании трубы находятся в 
расслабленном состоянии.

Интенсивность перистальтики труб зависит, с одной стороны, от степени 
развития их мускулатуры, с другой -— от яичниковой фазы; она наибольшая к 
моменту овуляции и резко ослабевает во второй половине секреторной фазы.

Имеются наблюдения, что к моменту предстоящего лопания граафова 
фолликула фимбрия трубы плотно обхватывает созревший фолликул, так что 
после овуляции яйцо попадает непосредственно в воронку трубы.

В толще фимбрий имеется развитая сосудистая сеть, благодаря которой 
они способны набухать при переполнении кровью; вследствие этого облегчает­
ся прижатие краев воронки трубы к поверхности яичника.

Благодаря мерцанию ресничек имеется ток, направленный из брюшной 
полости (задней половины дугласова кармана) в сторону матки; в силу этого 
выпавшая из фолликула яйцеклетка подхватывается током жидкости и перено­
сится на фимбрию.

Воронки маточных труб аспирируют жидкость из брюшинной полости 
(малого таза), что весьма важно для перемещения яйцеклетки после овуляции. 
Однако количество этой жидкости, проникающей в воронки труб, весьма огра­
ничено, поэтому при патологическом накоплении жидкости в брюшной полос­
ти (асцит) этот путь оттока не играет никакой существенной роли. Проникшая в 
воронки маточных труб полостная жидкость сразу же всасывается здесь крове­
носными капиллярами и в матку не проникает.

Продольные складки трубы (plicae longitudinales) имеют существенное 
значение для передвижения яйца, оказывая значительную поддержку пери­
стальтическим движениям. В самом деле, в случае их отсутствия условия для 
продуктивной перистальтики трубы и деятельности мерцательного эпителия 
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были бы очень неблагоприятными; для проталкивания яйцеклетки, имеющей 
диаметр около 1,5—2 мм, труба должна была бы сокращаться почти до исчез­
новения своего просвета. При наличии же складок слизистой, между которыми 
имеются продольные каналы “колеи”, передвижение яйца происходит как бы 
“по рельсам”; даже при умеренных сокращениях мускулатуры трубы пери­
стальтические движения будут передаваться на яйцеклетку (или оплодотворен­
ное яйцо) через складки слизистой и действие их будет эффективнее, суммиру­
ясь с мерцанием ресничек эпителия.

Физиология тазовой брюшины. Характерной особенностью 
брюшины, покрывающей матку, является ее односторонняя (т. е. происходящая 
только в одном направлении) проницаемость, в чем заключается ее отличие от 
ряда других участков серозного покрова или при измененной pH. Односторон­
няя проницаемость брюшины матки исчезает при угнетении ее наркотиком. 
Пока проницаемость брюшины матки не нарушена, она препятствует проник­
новению из брюшной подости в матку частиц взвесей коллоидных и ряда кри­
сталлоидных растворов. В этих условиях брюшина матки является непрони­
цаемой для бактерий, а возможно, и некоторых химических веществ, что свиде­
тельствует о выполнении брюшиной матки определенной защитной функции. 
Большая всасывающая способность определенных участков брюшины (в облас­
ти диафрагмы и дугласова пространства) объясняется наличием особых расши­
ренных лимфатических устьев “окон”.

Брюшина широких связок матки обладает мощно развитым кровеносным 
руслом, отличающимся определенным своеобразием. Кровеносные капилляры 
брюшины широких связок обладают повышенной проницаемостью для ве­
ществ, распространяющихся из просвета сосудов в окружающие их ткани. Эта 
повышенная проницаемость и морфологические особенности сосудистого рус­
ла широких связок матки способствуют возникновению резко выраженной вос­
палительной реакции, столь часто наблюдаемой в клинике при попадании воз­
будителей инфекции. Лимфатическое русло представлено отводящими сосуда­
ми, расположенными в глубине широких связок.

Физиология молочной железы. В различные периоды жизни 
молочная железа имеет различные формы. При рождении виден маленький со­
сок и узкая нежная ареола с более или менее ясно пальпируемой железистой 
тканью (образование размеров с чечевицу), что является проявлением влияния 
эстрогенов матери. В течение первых 2—3 недель жизни это утолщение быстро 
исчезает, лишь в единичных случаях наблюдается выделение секрета (так на­
зываемое “молоко ведьмы”).

В периоде гормонального покоя позади соска, окруженного слабо пиг­
ментированной ареолой, железистая ткань не пальпируется.

Только в периоде полового созревания, в рамках развития вторичных по­
ловых признаков, ареола увеличивается и становится более пигментированной; 
ареола и паренхима железы образуют areola mammifera. В этом периоде паль­
пируется, как и у новорожденной, железистая ткань в виде маленького образо­
вания (телархе), которое чаще слева бывает больше, чем справа. По мере нарас­
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тания действия эстрогенов образуется молочная железа, и к 12 годам желези­
стая ткань занимает гораздо больший объем, чем ареола. При этом в области 
ареолы железистая ткань образует возвышение по отношению к остальной тка­
ни железы. К 15 годам сосок претерпевает дальнейшие изменения, он приобре­
тает такую же форму, как и у взрослой женщины. К этому периоду хорошо раз­
вита железистая ткань. Гистологически обнаруживают картину несекретирую­
щей молочной железы.

3.3. КОСТНЫЙ ТАЗ

Развитие костного таза. Таз новорожденного младенца, кроме своей не­
значительной величины, во многом отличается от таза взрослого человека. Кре­
стец стоит отвесно, как бы вытянут в длину, мыс почти отсутствует, потому что 
основание крестца едва выступает над отвесной линией тел поясничных по­
звонков, лишенных свойственного взрослому лордоза. Вместе с тем мыс стоит 
высоко, выше плоскости входа в таз. Передняя поверхность крестца прямая, то 
есть лишена вогнутости. Боковые части крестца (крылья) развиты относительно 
слабо. Копчик мало загнут кпереди, крылья подвздошных костей стоят круто. 
Расстояние между передне-верхними остями такое же, как и между подвздош­
ными гребнями, стенки малого таза конвергируют книзу, так что поперечные 
размеры таза книзу уменьшаются. Горизонтальные ветви лонных костей корот­
ки. Весь таз богат хрящом, процесс окостенения далеко не закончен. Точки 
окостенения различимы всюду, их около 40. Каждая безымянная кость широ­
кими хрящевыми прослойками разделяется на три кости: лонную, седалищную, 
подвздошную.

Вместе с тем, уже у новорожденного таз имеет признаки, отличающие 
пол младенца. Таз новорожденной девочки несколько ниже и шире таза мла­
денца мужского пола. Лонная дуга у новорожденного узка, угол острый; все же 
у девочки дуга несколько шире, чем у мальчика.

В течение первых лет жизни на развитие таза оказывают влияние, с одной 
стороны, врожденные свойства организма, направление и энергия роста, с дру­
гой — ряд механических моментов, заключающихся в давлении, испытываемом 
тазом при сидении, стоянии, ходьбе. Тяжесть туловища центрируется на крест­
це; под влиянием этого давления крестец вгоняется глубже в таз, но так как 
центр тяжести туловища лежит кпереди от крестца, то последний поворачива­
ется вокруг своей поперечной оси, вследствие чего мыс опускается в тазовую 
полость, а верхушка крестца с копчиком отклонилась бы кзади, если бы форма 
крестца осталась неизменной. Этому отгибанию верхушки крестца кзади ока­
зывают препятствие остисто-крестцовые и крестцово-бугорные связки. Натя­
жением этой системы связок крестец перегибается (приблизительно на уровне 
III позвонка). Чем глубже продвигается основание крестца в тазовую полость, 
тем большее натяжение испытывают крестцово-подвздошные связки. Натяже­
нием этих связок сближаются обе задне-верхние подвздошные ости, так что, не 
будь тазовое кольцо спереди закрыто в симфизе, оно бы в передней своей полу­
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окружности, в лонном сращении, разошлось. Чрезмерному напряжению пре­
пятствует, с одной стороны, крепко спаянный симфиз, с другой — давление 
бедренных головок на боковые стенки таза. Гармоническим действием этих 
трех сил — натяжением крестцово-подвздошных связок, противодействием 
симфиза и давлением бедренных головок на вертлужные впадины — и обу­
словливается при правильно заложенном строении костного таза и нормальной 
энергии роста та форма таза, которую мы считаем нормальной и которая в на­
шем понимании наиболее совершенна.

Таким образом, типичными чертами динамики развития таза младенца 
являются поворот и выгиб крестца, увеличение таза в поперечном направлении 
и относительное уменьшение таза спереди назад. Понятно, что одними механи­
ческими моментами нельзя объяснить всей совокупности явлений, наблюдае­
мых в процессе развития таза у растущего индивидуума. Наряду с отягощени­
ем, напряжением, противодавлением в основе оформления таза лежат свойства 
первоначальных зачатков костей, направление и энергия их роста. Ненормаль­
но податливый, мягкий таз при чрезмерном развитии хрящевой ткани, при за­
медленном процессе окостенения, а также при условии чрезмерного отягоще­
ния, неминуемо будет развиваться неправильно, изменения формы будут зна­
чительными, в результате чего к периоду зрелости таз примет форму, чрезмер­
но уменьшенную спереди назад и расширенную в поперечном направлении. 
Подобная деформация наблюдается при рахите.

Интересно, что процесс окончательного окостенения тазовых костей, в 
частности, слияние лонной, седалищной и подвздошной костей воедино, за­
вершается значительно позже начала полового созревания, а именно на 18—19 
году жизни.

Если половые различия костного таза в младенческом возрасте ничтож­
ны, то в половозрелом возрасте они значительны. Кости мужского таза сильнее 
развиты и более грубого строения. Женский таз ниже и шире мужского. Под­
вздошные кости стоят менее круто, они пологи, вход в малый таз более обши­
рен, полость таза книзу не суживается воронкообразно, как у мужчины, а на­
оборот, расширена вследствие того, что крестец с копчиком более оттеснен кза­
ди, седалищные бугры подаются в стороны, выход таза шире. Женский таз 
шире мужского; arcus pubis, образующий у мужчины угол в 70—75°, у женщи­
ны имеет вид широкой дуги в 90—100°. Вертлужные впадины более отдалены 
друг от друга и обращены более кпереди. Половые особенности таза обуслов­
ливаются, по-видимому, наличием в тазу женского полового аппарата. Но это 
влияние отнюдь не механическое. Можно с уверенностью предположить, что 
развитие таза в определенном направлении стоит в связи с гормональным влия­
нием половых желез. Индивидуальные различия женских тазов велики, они за­
висят от общего телосложения и конституционных особенностей женщины.

Костный таз в раннем детстве имеет выраженную воронкообразную фор­
му. Вход в таз почти круглой формы. Поперечное напряжение его еле намечает­
ся. Область XXTV и XXV позвонков, которая впоследствии превращается в об­
ласть мыса, в первые годы жизни младенца расположена значительно выше 
плоскости входа в таз. У новорожденного таз уже несколько уплощен спереди 
назад; поперечник входа больше прямого размера. Мыса как такового, равно как 
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и лордотического искривления позвоночника кпереди и изгиба крестца кзади, 
еще нет. Тела V поясничного и I крестцового позвонков клиновидной формы, 
такая их форма наблюдается исключительно у человека. Тела крестцовых по­
звонков не выступают вперед, крылья крестца только намечаются, передняя по­
верхность крестца плоская. К пятому году жизни появляется лордоз поясничной 
части позвоночника, образуется мыс, расположенный приблизительно на уровне 
входа в таз. В первые годы быстро и равномерно увеличиваются все размеры та­
за. Кости, составляющие тазовое кольцо, разделены широкими хрящевыми про­
слойками. Уже в раннем детстве, даже в тазу новорожденного заметны половые 
отличия. После 10 лет все размеры женского таза больше размеров мужского, 
увеличение особенно заметно в возрасте 14—16 лет. К периоду половой зрело­
сти наиболее существенные изменения наблюдаются со стороны поясничной 
части позвоночника и крестца: первая лордотически подается вперед, крестец 
окостеневает, становится широким, формируется искривление крестца кзади, 
т. е. появляется крестцовая впадина, резко выступает мыс. Плоскость входа в таз 
постепенно принимает форму, соответствующую тазу взрослой женщины.

Факторы, совершающие превращение физиологической детской формы 
таза в физиологическую форму таза взрослой женщины, многообразны и дале­
ко еще не вполне выяснены. Врожденная энергия костей, быстрота и направле­
ние процессов окостенения, внутрисекреторные влияния, давление туловища 
сверху, противодавление конечностей снизу, влекущее действие мускулатуры, 
образ жизни ребенка и подростка, режим и гигиена воспитания, некоторые бо­
лезни детства и отрочества, — все эти моменты, несомненно, влияют на разви­
тие и оформление таза. Интересно, что лордотический изгиб поясничной части 
позвоночника кпереди свойственен только человеку. У всех животных, даже у 
человекообразных обезьян, позвоночник прямой.

Костный таз образуется непарной крестцовой костью с копчиком и пар­
ными безымянными тазовыми костями.

Крестец представляет собой кость, образовавшуюся вследствие слияния 
пяти крестцовых позвонков, и похожую на усеченную пирамиду, широкое осно­
вание которой обращено вверх, а усеченная верхушка — вниз. Передняя поверх­
ность крестца вогнута, образуя крестцовую впадину; на ней видны четыре попе­
речно расположенных выступа, соответствующих окостеневшим межпозвоноч­
ным хрящам. Кнаружи с каждой стороны от выступов находится по четыре пе­
редних крестцовых отверстия, которые представляют собой передние отверстия 
каналов, пронизывающих крестцовую кость спереди назад и открывающихся на 
задней поверхности крестца четырьмя задними крестцовыми отверстиями. Зад­
няя поверхность крестца выпукла, неровна, посередине ее в вертикальном на­
правлении проходит выступ, соответствующий сросшимся остистым отросткам, 
— крестцовый гребень. Внутри крестцовой кости сверху вниз проходит крестцо­
вый канал — продолжение позвоночного канала, сообщающийся с передними и 
задними крестцовыми отверстиями. На нижнем конце задней поверхности кре­
стца этот канал открывается неправильного очертания нижним отверстием кре­
стцового канала, по сторонам которого находятся небольшие суставные отрост­
ки, сочленяющиеся с копчиковой костью. Кнаружи от передних крестцовых от­
верстий расположены массивные боковые части крестца.
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Крестцовая кость сочленяется своим основанием с телом V пояснично­
го позвонка; тут же, по обеим сторонам верхнего отверстия крестцового канала 
находятся две суставные площадки, сочленяющиеся с нижними суставными 
отростками последнего поясничного позвонка. Середина передней поверхности 
основания крестца выдается вперед и образует вместе с нижним краем тела V 
поясничного позвонка выступ — крестцовый мыс. На верхнебоковых поверх­
ностях крестца находятся шероховатые суставные площадки — ушковидные 
поверхности, с которыми соединяются соответствующие поверхности безы­
мянных костей. Верхушка крестца сочленяется с копчиком посредством под­
вижного сустава.

Копчиковая кость — коническая, обращенная верхушкой вниз косточка, 
состоящая из четырех, иногда из пяти недоразвитых, неправильной формы, 
сросшихся позвонков. Только на верхнем из них можно различить плохо разви­
тые поперечные суставные отростки, сочленяющиеся с подобными верхушками 
крестца.

Крестец с копчиком входят в состав таза и в состав позвоночника. По­
средством крестца, наиболее крупной части позвоночника, последний соединя­
ется с тазовыми костями, между которыми крестцовая кость вставлена наподо­
бие клина, что придает большую крепость тазовому кольцу. Ось крестца не яв­
ляется прямым продолжением оси позвоночного столба, а отклоняется кзади.

Безымянная( или тазовая) кость представляет собой широкую плоскую 
кость, до 20—24-летнего возраста состоящую из трех костей, соединенных 
хрящами: подвздошной, седалищной и лонной. Эти три кости сходятся в облас­
ти вертлужной впадины, в которую вставлена головка бедренной кости. После 
окостенения хрящевых прослоек из трех костей образуется одна объемная 
кость — тазовая. Последняя, как целое, состоит из двух отделов — верхнего и 
нижнего, расположенных в различных плоскостях. Верхний отдел обращен 
внутренней поверхностью внутрь и вперед, нижний — внутрь и кзади.

Верхний отдел представляет собой широкую пластинку с вогнутой внут­
ренней поверхностью (подвздошная впадина) и несколько выпуклой наружной 
(крыло подвздошной кости). На внутренней поверхности заднего отдела под­
вздошной кости имеется уже упомянутая ушковидная поверхность, соединяю­
щаяся с крестцом, выше нее и кзади — шероховатость, к которой прикрепляют­
ся связки. Верхний отдел переходит книзу в костный массив — тело подвздош­
ной кости, перегибаясь под углом; эта граница резко выражена на внутренней 
стороне кости, образуя здесь дугообразный гребень, идущий от крестца кпере­
ди и переходящий спереди на верхний край лонной кости — дугообразная или 
безымянная линия.

Кпереди и книзу от подвздошной кости расположена лонная кость, сво­
им основанием (телом) принимающая участие в образовании вертлужной впа­
дины и имеющая горизонтальную ветвь. Последняя имеет трехгранную форму, 
верхний заостренный край образует лонный гребешок, заканчивающийся бу­
горком. Горизонтальные ветви обеих лонных костей встречаются спереди в 
лонном соединении, от которого книзу и кнаружи идет плоская нисходящая 
ветвь навстречу седалищной кости. Седалищная кость образует задне-нижний 
отдел безымянной кости, своим телом входит в состав вертлужной впадины и 
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имеет две ветви: нисходящая кончается массивным костным выступом — седа­
лищным бугром, от которого вверх и вперед идет восходящая ветвь, сливаю­
щаяся с нисходящей ветвью лонной кости. Обе ветви седалищной кости и обе 
ветви лонной ограничивают собой обширное, овальной формы отверстие в пе­
редне-боковой стенке таза — запирательное отверстие.

Края безымянной кости имеют следующие особенности: верхний утол­
щенный край крыла образует подвздошный гребень; поверхность его бугри­
стая, и на нем различают три параллельных шероховатых линии, служащие ме­
стом прикрепления брюшных мышц. Спереди гребень начинается выступом — 
передне-верхней подвздошной остью; сзади оканчивается таким же выступом 
— задне-верхней подвздошной остью. На переднем крае несколько ниже пе­
редне-верхней ости находится выступ — передне-нижняя подвздошная ость; на 
заднем крае, несколько ниже задне-верхней ости, имеется также небольшой вы­
ступ — задне-нижняя подвздошная ость.

Непосредственно под задне-нижней остью край кости образует глубо­
кую выемку — большую седалищную вырезку, оканчивающуюся острым вы­
ступом — седалищной остью. Ниже последней также имеется вырезка, менее 
глубокая — малая седалищная вырезка, переходящая книзу в массивный седа­
лищный бугор. От седалищного бугра начинается нижний край безымянной 
кости, оканчивающийся суставной поверхностью лонной кости, которой она 
соединяется с соседней лонной костью в лонном сращении — симфиз. По 
верхнему краю лонной кости, близ симфиза, расположен уже упомянутый 
лонный бугор; от него берет начало гребень лонной кости, утолщающийся на 
месте перехода лонной кости в подвздошно-лонное возвышение. Отсюда край 
ости поднимается к упомянутой выше нижне-передней подвздошной ости, 
лонный же гребешок переходит во внутреннюю дугообразную линию. Лонный 
гребешок совместно с внутренней дугообразной линией образует погранич­
ную линию, отделяющую большой таз от малого. На наружной своей поверх­
ности подвздошная кость имеет слабо выраженную наружную дугообразную 
линию, к которой прикрепляются ягодичные мышцы. В центре кости распо­
ложена имеющая значительную глубину вертлужная впадина, которая служит 
суставной ямкой для сочленения с головкой бедренной кости. Край этой впа­
дины резко выдается. И спереди снизу представляет выемку-вырезку верт­
лужной впадины. На дне последней замечается углубление, которое хрящом 
не покрыто. Суставная поверхность, покрытая хрящом, прерывается у вырезки 
и имеет полулунную форму. Нисходящие ветви обеих лонных костей образу­
ют под симфизом угол, называемый лонной дугой.

Сочленения таза. Обе лонных кости по средней линии встречаются 
своими суставными поверхностями, образуя малоподвижное соединение — 
синхондроз. Соединяются они промежуточным хрящом призматической фор­
мы, в середине которого нередко находится щелевидная полость, содержащая 
иногда синовиальную жидкость. Симфиз имеет две вспомогательных связки. 
По верхнему краю симфиза от одного лонного бугорка к другому идет верхняя 
лонная связка; на нижнем его крае расположена дугообразная связка, окайм­
ляющая лонную дугу.
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Безымянные кости своими ушковидными поверхностями, покрытыми 
хрящом, соединяются с таковыми крестцовой кости, образуя крестцово- 
подвздошные сочленения. Между хрящами остается незначительная суставная 
щель, выложенная синовиальной оболочкой и содержащая в себе немного си­
новиальной жидкости. Крестцово-подвздошное сочленение представляет собой 
почти неподвижное соединение, что зависит как от неровных изогнутых сус­
тавных поверхностей, так и от наличия крепких, напряженных вспомогатель­
ных связок (особенно сзади), которые соединяют бугристости подвздошной и 
крестцовой костей, превращая эту часть сустава почти в сращение. Движения в 
крестцово-подвздошных сочленениях если и возможны, то очень незначитель­
ные. Кроме этих трех суставов в костном тазу имеются следующие сочленения: 
соединение основания крестца с V поясничным позвонком; подвижный сустав 
между верхушкой крестца и копчиком, допускающий отклонение копчика кза­
ди, и два подвижных тазобедренных сочленения. Таким образом, таз имеет 7 
сочленений — из них 3 непарных и 4 парных.

Из связок, имеющих практическое значение, следует упомянуть еще две 
крупные связки, натянутые между крестцом и подвздошной костью. Одна из 
них — крестцово-бугорная связка — идет от седалищного бугра к краю крест­
цовой и копчиковой кости, другая — остисто-крестцовая связка— направ­
ляется от седалищной ости к тому же краю крестца и копчика. Окаймляя боль­
шую и малую седалищные вырезки, эти связки превращают их в отверстия: 
большое и малое седалищные.

Костный таз представляет собой массивное неправильной формы костное 
кольцо, служащее для женского полового аппарата крепкой опорой и надежной 
защитой. В костном тазу различают два отдела: верхний — большой таз, и ниж­
ний — малый таз. Границей между ними является плоскость, мысленно прове­
денная через край симфиза и лонные гребешки спереди, крестцовый мыс сзади 
и безымянные линии с боков. Эта плоскость и есть плоскость входа в таз, 
имеющая огромное значение в акушерстве.

Большой таз ограничен сзади последними поясничными позвонками, с 
боков — подвздошными костями; спереди костный таз открыт, ограничиваясь 
мягкими стенками живота, что позволяет его полости у женщины увеличивать­
ся до огромных размеров. Малый таз образуется нижними отделами безымян­
ных костей и крестцовой костью с копчиком. В нем различают заднюю стенку 
длиной 13 см, образованную крестцовой и копчиковой костями, переднюю 
стенку длиной до 4 см, образованную лонным сочленением, и боковые стенки, 
образованные нижними отделами безымянных костей, запирательной перепон­
кой и связками. Малый таз, собственно, является костным родовым каналом. 
Особенностью этого канала является неодинаковая высота его задней и перед­
ней стенок: задняя в три раза выше передней. Только в самом верхнем отделе 
канал этот представляет собой сплошное костное кольцо. Книзу стенки его не­
сплошные: в них имеются затянутые перепонкой запирательные отверстия, в 
задних отделах — седалищные вырезки с натянутыми между седалищными 
костями и крестцом связками, так что задние отделы боковых стенок малого 
таза образуются не костями, а мягкими частями (остисто-крестцовые и крест­
цово-бугорные связки и пристеночная мускулатура).
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Малый таз с позиций акушерства делится на четыре отдела, соответст­

венно четырем плоскостям, которые мысленно в него входят. Первая, верхняя, 
— упомянутая выше плоскость входа в таз. Она проводится через верхний угол 
лонного сращения, безымянные линии и крестцовый мыс. На ней различают 
следующие размеры:

Прямой размер входа или истинная конъюгата — расстояние между 
серединой верхне-внутреннего края симфиза и наиболее выступающей точкой 
крестцового мыса. Из всех размеров таза этот — наиболее важный, он равен 
11 см. Правильно различать: анатомическую конъюгату — расстояние между 
мысом и верхним краем симфиза, и акушерскую конъюгату — расстояние меж­
ду мысом и ближайшей точкой на задней поверхности симфиза, которая обыч­
но находится на 0,5 см ниже верхнего края симфиза. Акушерская конъюгата на 
0,5 см короче анатомической. Истинная конъюгата в родах может несколько 
удлиняться или укорачиваться. Такое изменение длины истинной конъюгаты 
возможно вследствие разрыхления тканей беременной женщины, разрыхления, 
допускающего некоторую подвижность крестцово-подвздошных сочленений: 
при крутом пригибании бедер к животу симфиз несколько приближается к мы­
су — конъюгата укорачивается; при максимальном разгибании бедер в тазо­
бедренном суставе симфиз несколько отдаляется от мыса — конъюгата удлиня­
ется. В родах можно достичь увеличения конъюгаты на 0,5 см, укладывая ро­
женицу областью таза на край стола со свисающими к полу нижними конечно­
стями (вальхеровское положение).

Поперечный размер входа — наибольшее расстояние между безымянны­
ми линиями, он равен 13,5 см. Этот размер пересекает истинную конъюгату под 
прямым углом, но не на одинаковом расстоянии от симфиза и от мыса, а не­
сколько кзади, ближе к мысу.

Два косых размера входа: правый косой идет от правого крестцово- 
подвздошного сочленения к левому подвздошно-лонному возвышению; левый 
косой от левого крестцово-подвздошного сочленения к правому подвздошно­
лонному возвышению. Оба косых размера также пересекают истинную конъю­
гату, притом в месте пересечения ее поперечным размером. Каждый косой раз­
мер равен 12,5 см.

Если бы плоскость входа в таз имела форму круга, то длина всех четырех 
размеров ее была бы одинакова. В действительности вход в малый таз имеет 
форму поперечно-овальную, притом не вполне правильную, в силу выстояния 
крестцового мыса кпереди. Длиннику овала соответствует наибольший размер 
входа в таз — поперечный (13,5 см), поперечнику овала соответствует наиболее 
короткий размер входа — истинная конъюгата (11 см).

Несколько ниже входа в малый таз, уже в пределах его полости, прово­
дится следующая плоскость: плоскость широкой части малого таза. Она 
граничит спереди с серединой задней поверхности симфиза, с боков — с сере­
диной вертлужных областей, сзади — с местом соединения II и III крестцовых 
позвонков. В этой плоскости различают обычно два размера: прямой, идущий 
от середины задней поверхности симфиза к крестцу на уровне соединения его II 
и III позвонков, и поперечный — между внутренними поверхностями вертлуж­
ных областей. Оба размера равны 12,5 см. Понятно, что плоскость широкой 
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части таза приближается к форме круга, хотя не вполне, так как косые размеры, 
которые можно и в этой плоскости провести мысленно, длиннее как прямого, 
так и поперечного размеров — 13,5 см.

Еще глубже в полости таза проводится третья плоскость — плоскость 
узкой части малого таза. Она проводится через нижний край симфиза спере­
ди, седалищные ости с боков и верхушку крестца сзади. В этой плоскости раз­
личают также два размера: прямой, идущий от нижнего края симфиза к вер­
хушке крестца — 11,5 см; поперечный — расстояние между обеими седалищ­
ными остями — 10,5 см. В этой плоскости прямой размер длиннее поперечного.

Последней плоскостью малого таза является плоскость выхода малого 
таза. В противоположность другим плоскостям, выход таза представляет со­
бой, собственно, не одну плоскость, а две треугольной формы плоскости, 
имеющие общее основание в линии, соединяющей седалищные бугры. Плос­
кость выхода малого таза можно также характеризовать как плоскость ромбо­
видной формы, перегнутую под углом по своему короткому диаметру; место 
перегиба есть поперечный размер выхода. На плоскости выхода различают два 
размера: прямой размер — от нижнего края симфиза до верхушки копчика — 
9,5 см, который вследствие подвижности копчика увеличивается при отгибании 
копчика кзади до 11,5—12 см; поперечный размер — соединяет внутренние 
края седалищных бугров и равен 11 см. В этой плоскости, при условии макси­
мального отгибания копчика, наибольшим размером является прямой размер. И 
в тазовом выходе можно сконструировать косые размеры, но они непостоянны, 
так как задние концы этих линий упираются в связки.

Эта классическая система плоскостей характеризуется тем, что все четы­
ре плоскости впереди упираются в ту или иную точку симфиза, сзади — в кре­
стец и копчик на разных уровнях. Но так как крестец и копчик значительно 
выше симфиза (13 см и 4 см), то ясно, что плоскости пролегают не параллельно, 
а кпереди сходятся, кзади веерообразно расходятся.

Годже предложил другую систему — параллельных плоскостей. По Год- 
же в малом тазу различают следующие четыре параллельных плоскости:

• первая плоскость соответствует плоскости входа в классической системе;
• вторая плоскость проводится через нижний край симфиза параллельно 

первой;
• третья плоскость проводится параллельно второй через седалищные ости;
• четвертая плоскость проводится через загнутый кпереди копчик.
Если на фронтальном распиле таза изобразить прямые размеры всех че­

тырех плоскостей классической системы, то эти размеры кпереди сходятся, 
конвергируют, кзади веерообразно расходятся, дивергируют. Вследствие этого 
линия, соединяющая середины всех прямых размеров, не может быть прямой. 
Она вогнута кпереди. Линия эта называется тазовой осью или проводной ли­
нией таза. В направлении тазовой оси изгоняется плод по родовому каналу. 
Тазовая ось ниже широкой части малого таза загибается кпереди (соответст­
венно вогнутости крестца).

Наклонением таза называется отношение плоскости входа в таз к гори­
зонтальной линии. При вертикальном положении женщины симфиз стоит ниже 
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крестцового мыса: истинная конъюгата образует с горизонтальной плоскостью 
острый угол в 60°. При такой обычной установке таза передние верхние под­
вздошные ости и бугорки лонных костей находятся в одной вертикальной плос­
кости. Придав костному тазу правильное наклонение, можно убедиться, что то­
гда вырезка тазобедренного сустава обращена прямо книзу.

Степень наклонения таза значительно меняется в зависимости от поло­
жения тела, степени физиологического сгибания или разгибания позвоноч­
ника, положения нижних конечностей. При положении женщины на спине 
угол наклонения таза равен примерно 30°; при таком положении передне­
верхние ости и верхний край симфиза находятся в одной горизонтальной 
плоскости. Подкладывая польстер под крестец, можно увеличить наклонение 
таза и, наоборот, уменьшить его, подкладывая польстер под поясницу. В по­
ложении женщины стоя при большем наклонении таза симфиз стоит глубже, 
при слишком малом наклонении таза — выше. Если бы не было наклонения 
таза вовсе (плоскость входа параллельна горизонту), человек не мог бы сто­
ять: он упал бы на спину.

Измерение наружных размеров таза обязательно в каждом случае, но бы­
ло бы неправильно думать, что данные этого измерения дают точное представ­
ление о форме таза и степени его сужения. Хотя некоторые авторы наружным 
размерам и не придают никакого значения, мы все же полагаем, что от этого 
метода исследования отказываться не должны. Хотя наружные размеры не от­
ражают в точности размеров внутренних, они все же служат для ориентировки, 
причем важна не столько абсолютная величина того или иного размера, сколько 
взаимоотношение размеров между собой. Так, укорочение всех наружных раз­
меров против нормы с определенностью говорит о наличии общесуженного та­
за, уменьшение трехсантиметровой разницы между размером остей и размером 
гребней свидетельствует о рахитическом уплощении таза.

Таблица 8. Зависимость формы таза от анатомических размеров 
(по Штеккелю)
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Нормальный 26 29 31 20 13 11

Общеравномерносуженный 23 25 28 18 11 9

Инфантильный 21 23 26 18 11 9

Простой плоский 26 28 31 18 11 9

Плоский рахитический 26 26 31 17 10 8

Общесуженный 
рахитический плоский 23 24 28 16,5 9,5 7,5
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При малейшем подозрении на сужение тазового выхода (кифоз, воронко­
образный таз) следует измерить поперечный и прямой размеры выхода. Если 
наружный осмотр заставляет подозревать асимметрию таза (сколиоз, косо рас­
положенный ромб Михаэлиса, укорочение, атрофию одной ноги, вывих бедра, 
последствия коксита) — необходимо измерить косые размеры.

Детальные сведения о емкости тазовой полости может дать лишь внут­
реннее исследование. Опытная рука, обследующая полость таза, легко может 
определить, нормальны ли размеры или сужены. Кроме того, при внутреннем 
исследовании всегда необходимо обследование крестца (глубокая крестцовая 
впадина свидетельствует о нормальном тазе; прямая, как доска, поверхность 
крестца — о рахитическом, при нем же определяется крючкообразно загнутая 
кпереди верхушка крестца с копчиком; нависание мыса, ложный мыс, сближе­
ние боковых стенок — признак воронкообразного таза, сближение седалищных 
остей и бугров свидетельствует о тазе мужского типа; почти полное сближение 
лонных ветвей, клювовидный симфиз свидетельствует об остеомаляции).

Мерилом степени сужения таза служит величина истинной конъюгаты 
независимо от формы таза.

3.4. ХАРАКТЕРИСТИКА СТАНОВЛЕНИЯ 
ЭНДОКРИННОГО ОБМЕНА РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ

Период полового созревания по времени занимает около 10 лет, возрас­
тными границами его считают 7(8)-17(18) лет. В течение этого времени, поми­
мо созревания репродуктивной системы, заканчивается физическое развитие 
женского организма, рост тела в длину, заканчивается окостенение зон роста 
трубчатых костей, формируется телосложение и распределение жировой и мы­
шечной ткани по женскому типу.

Созревание репродуктивной системы — процесс длительный и сложный. 
Гипотезы о механизмах полового созревания, обсуждавшиеся в 60-х годах, исхо­
дили из традиционного представления о тормозящем влиянии церебральных 
структур (эпифиза, заднего отдела гипоталамуса, лимбической системы) на го­
надотропную функцию гипофиза до определенного возраста, по достижении ко­
торого тормозящее влияние прекращалось и увеличивалось выделение гонадо­
тропинов аденогипофизом. Наиболее логичной и стройной была гипотеза об из­
менении порога чувствительности гипофизотропных структур гипоталамуса и 
гипофиза к эстрогенным гормонам яичников. Низкий уровень эстрогенов в дет­
стве тормозит секрецию гонадотропинов. В пубертатном возрасте порог чувст­
вительности гипофизотропных структур гипоталамуса снижается, выделение го­
надотропинов увеличивается, и опосредованно возрастает продукция эстрогенов 
яичников. Опираясь на данные о морфологическом развитии гипоталамуса, а 
также на результаты клинического течения периода полового созревания, опре­
деление экскреции гонадотропинов, ЭЭГ, и данные, подтвержденные электрофи­
зиологическими исследованиями на неполовозрелых животных, были выделены 
три периода созревания гипофизарно-яичниковой системы.
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Первый период — препубертатный (7—9 лет) характеризуется усиле­

нием секреции и выделения гонадотропинов под влиянием нейросекреции ги­
поталамических структур, достигших определенной степени зрелости. Выделе­
ние гонадотропинов имеет ациклический эпизодический характер в виде вы­
бросов через каждые 5—7 дней, секреция эстрогенов низкая. В 7—9 лет в гипо­
таламусе имеет место незначительное образование РГ-ЛГ, выделение его носит 
эпизодический характер, синаптические связи между нейросекреторными ней­
ронами развиты слабо, выделение незначительного количества ЛГ и ФСГ носит 
характер отдельных ациклических выбросов. Выделение эстрадиола весьма не­
значительно, однако функционирует механизм отрицательной обратной связи.

Второй период — первая фаза пубертатного периода (10—13 лет). В 
этот период происходит формирование суточной цикличности и увеличение 
выделения гонадотропинов, под влиянием которых возрастает секреция гормо­
нов яичников. Этот период заканчивается наступлением менархе. В 10—13 лет 
процесс созревания гипоталамических структур усиливается, образуется тесная 
синаптическая связь между клетками, секретирующими нейротрансмиттеры и 
либерины (РГ-ЛГ, соматолиберин, кортиколиберин, тиролиберин). Секреция 
РГ-ЛГ приобретает ритмичный характер, устанавливается циркадный (суточ­
ный) ритм выбросов РГ-ЛГ, причем сначала эти выбросы происходят во время 
ночного сна. Под влиянием увеличившегося выделения РГ-ЛГ усиливается 
синтез гонадотропинов, выбросы которых также приобретают ритмический ха­
рактер. Увеличение выбросов ЛГ и ФСГ стимулирует синтез эстрогенов в яич­
никах. Возрастает число рецепторов к половым стероидам, в клетках всех орга­
нов репродуктивной системы, в том числе — гипоталамусе и гипофизе. В связи 
с этим изменяется их чувствительность к эстрадиолу. Достижение определен­
ного высокого уровня эстрадиола в крови является сигналом к мощному вы­
бросу гонадотропинов, который завершает созревание фолликула и выброс яй­
цеклетки. Первая менструация завершает первую фазу пубертатного периода, 
который совпадает по времени с окончанием быстрого роста тела в длину.

Третий период — вторая фаза пубертатного периода (14—17 лет). 
Формируется циклический характер выделения гонадотропинов, который ха­
рактеризуется высоким овуляторным выбросом ЛГ и ФСГ на фоне базальной 
секреции, имеющей относительно монотонный характер. Циклический харак­
тер приобретает нейросекреция гипоталамуса, гипофиза и яичников, менстру­
альный цикл носит овуляторный характер.

В 14—17 лет завершается созревание гипоталамических структур, регу­
лирующих функцию репродуктивной системы. В этот период устанавливается 
стабильный тип секреции РГ-ЛГ. Выбросы его становятся более частыми и 
происходят каждые 70—100 минут. Ритм этот получил название цирхорального 
(часового). Он формируется под влиянием церебральных структур и обуслов­
лен генетически. Цирхоральный тип выделения РГ-ЛГ является основой кон­
троля гонадотропной функции гипофиза. В ответ на ритмичное выделение 
РГ-ЛГ увеличивается выделение ЛГ и ФСГ, что приводит к усилению синтеза 
эстрадиола в яичниках. Наступает момент, когда наряду с существовавшим еще 
в период антенатального развития механизмом обратной связи формируется 
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механизм положительной обратной связи; достижение определенного уровня 
эстрадиола в крови является сигналом овуляторного выброса ЛГ и ФСГ на фоне 
постоянного цирхорального ритма их выделения.

Итак, выделение указанных периодов основано на данных о степени зре­
лости гипоталамических структур, определяющих:

• в препубертатном периоде — ациклический выброс гонадотропинов;
• в первую фазу пубертатного периода — формирование ритма выделе­

ния гонадотропинов;
• во вторую фазу пубертатного периода — количественное увеличение 

выброса гонадотропинов и формирование циклического ритма их вы­
деления.

Эта гипотеза подтвердилась исследованиями, выполненными в последние 
годы, когда были разработаны методы определения РГ-ЛГ и ЛГ в плазме крови 
и доказано формирование цирхорального ритма секреции РГ-ЛГ в начале пе­
риода полового созревания.

В настоящее время установлено, что период созревания репродуктивной 
системы определяется созреванием нейросекреторных структур медиобазаль­
ного гипоталамуса. В гипоталамусе выделяют две анатомически разные систе­
мы нервных клеток. К первой относятся нейроны, начинающиеся в гипоталаму­
се и имеющие немиелинизированные аксоны. К ним относятся нервные клетки, 
в которых синтезируются либерины, в том числе РГ-ЛГ, а также туберогипофи- 
зарная дофаминергическая система, в нейронах которой образуется ней­
ротрансмиттер — дофамин. Ко второй системе относятся находящиеся вне ги­
поталамуса нейроны, миелинизированные аксоны которых располагаются 
внутри гипоталамуса. Они передают норадренергические или серотонинергиче­
ские импульсы к первым клеткам, в которых образуются либерины, и регули­
руют их образование и выделение.

В пубертатном периоде начинается созревание нейронов и аксонов гипота­
ламуса, происходит развитие терминальных окончаний аксонов и арборизация от­
ростков нейронов. Благодаря этому развиваются синаптические связи и облегчается 
передача нервных импульсов в нейросекреторные нейроны, секретирующие РГ-ЛГ, 
которые поступают с током крови по портальной системе в аденогипофиз.

Созревание включает также развитие рецепторов половых стероидов, 
прежде всего — эстрадиола. Этот процесс в физиологических условиях начина­
ется в раннем детстве и завершается в конце пубертатного периода.

Течение физиологического периода полового созревания происходит в 
строго определенной последовательности. Так, в пубертатном периоде начинается 
“скачок” роста, появляются первые признаки феминизации фигуры, округляются 
бедра за счет увеличения и перераспределения жировой ткани, увеличивается 
число слоев эпителия во влагалище, где появляются клетки промежуточного типа.

В первую фазу пубертатного периода начинается увеличение молочных 
желез — телархе', в клетках эпителия влагалища начинается пикноз ядер, из­
меняется флора влагалища, появляются лактобациллы; начинается оволосение 
лобка (11—12 лет) — пубархе. Завершает этот период наступление первой мен­
струации — менархе (в возрасте около 13 лет).
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Во вторую фазу пубертатного периода менструальный цикл приобретает 

овуляторный характер, происходит остановка роста тела в длину и окончатель­
но формируется женский таз.

Увеличение матки начинается в 8 лет, но особенно интенсивно она уве­
личивается в 10—11 лет. В 12—13 лет появляется угол между телом и шейкой 
матки, матка занимает физиологическое положение (anteflexio) в малом тазу, и 
соотношение шейки и тела матки становится равным 3 ч-1. Увеличение разме­
ров яичников ■— процесс более постепенный; нарастание их массы в 11—12 лет 
совпадает с увеличением объема фолликулов в пубертатном периоде, также от­
мечается увеличение передней доли гипофиза и других эндокринных желез, 
функция которых определена тропными гормонами гипофиза.

Развитие вторичных половых признаков и феминизация фигуры происхо­
дят под влиянием гормонов яичников и андрогенов надпочечников. На “ска­
чок” роста также влияют половые стероиды, обладающие анаболическим дей­
ствием: андрогены, ускоряющие рост скелета, и эстрогены, вызывающие созре­
вание костной ткани и окостенение ростковых зон трубчатых костей.

Первые 1,5 года после менархе частота овуляторных циклов достигает 
80 %. Примерно у */з девушек первые 3—5 лет после менархе менструальные 
циклы характеризуются недостаточностью желтого тела, но чаще циклы быва­
ют ановуляторными. Этим объясняется частота дисфункциональных маточных 
кровотечений в пубертатном возрасте.

Следует отметить, что на время наступления и течения периода полового 
созревания влияют многочисленные факторы, которые принято делить на внут­
ренние и внешние. К внутренним относятся наследственные, конституциональ­
ные, состояние здоровья и масса тела. Известно, например, что у девочек с 
большей массой тела менархе наступает раньше, чем у их сверстниц с меньшей 
массой. Менархе наступает при достижении массы тела 47,8±0,5 кг, когда жи­
ровой слой составляет 22% от общей массы тела. Колебание массы тела зависит 
от содержания жировой ткани. От возраста менархе до 18 лет у здоровых деву­
шек содержание жировой ткани увеличивается на 4,5 кг. Так, в 16 лет содержа­
ние жировой ткани составляет 27%, а в 18 лет — 28% от общей массы тела. В 
жировой ткани происходит метаболизм эстрогенов, их синтез, что приводит к 
возрастанию уровня эстрогенов, участвующих в процессах феминизации.

К внешним факторам, влияющим на наступление и течение периода по­
лового созревания, относятся: климатические (освещенность, высота над уров­
нем моря, географическое положение), питание (достаточное содержание в 
пище белка, жиров, углеводов, микроэлементов и витаминов). Большое 
влияние на течение пубертатного периода оказывают такие патологические 
процессы, как заболевания сердца с сердечной недостаточностью, тонзиллиты, 
тяжелые желудочно-кишечные заболевания с нарушением всасывания, почеч­
ная недостаточность, нарушение функции печени. Перечисленные заболева­
ния ослабляют организм девочки и тормозят нормальное течение процесса по­
лового созревания.

Первая овуляция является кульминационным периодом полового созре­
вания, но половую зрелость еще не означает. Состояние половой зрелости ха- 
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растеризуется окончательной сформированностью организма женщины, т. е. 
наступлением того периода, когда половая жизнь, зачатие, беременность, роды, 
вскармливание ребенка являются для жизни женщины совершенно нормальной 
функцией, когда она отдает себе полный отчет о происходящем с ней и может 
воспитывать ребенка, будучи способна к выполнению материнских обязанно­
стей. В переходный период роста и возмужалости происходит перестройка ор­
ганизма и становление нейроэндокринных специфических влияний половых 
желез, обусловливающих перевод организма из детского и подросткового со­
стояния в половозрелое.

В Украине кодекс законов о браке, семье и опеке устанавливает брачный 
возраст с 17 лет. Разрешение на вступление в брак в этом возрасте основывает­
ся на том, что большинство девушек, достигших 17 лет, как по общему разви­
тию, так и в отношении развития половых органов, действительно вполне под­
готовлены к материнству. Период наступления половой зрелости характеризу­
ется изменениями во всем организме женщины не только физического, но и 
психического развития. Девочка-подросток в короткий срок развивается в по­
ловозрелую девушку.

Необходимо иметь в виду, что беременность и роды вызывают настолько 
серьезные сдвиги как в физическом развитии, так и в психике женщины, что 
без ущерба для здоровья не следует допускать продолжение беременности и 
родоразрешения у 13—16-летних пациенток даже при удовлетворительном со­
стоянии. На формирование и состояние половой зрелости большое влияние 
оказывают условия внешней среды, которые могут подчеркивать или сглажи­
вать конституциональные факторы и даже изменять начальную форму развития 
тела и его функциональные особенности.

3.5. НОРМАЛЬНЫЙ МЕНСТРУАЛЬНЫЙ ЦИКЛ

Менструации представляют собой ритмический процесс, повторяющийся 
через определенные интервалы. Менструация является концом физиологиче­
ского процесса, который длится 3—4 недели. Поэтому понятно, что кровотече­
ние, наступившее через 2—3—5 дней после специального лечения (гормональ­
ного, лекарственного, физиотерапевтического и т.п.), не является менструаци­
ей, так как обе последовательные физиологические фазы эндометрия никак не 
могут развиться в течение такого короткого срока; если же началась истинная 
менструация, то она наступила бы и без лечения, хотя последнее и могло “дать 
толчок”, т. е. несколько ускорить ее наступление, так как она, несомненно, под­
готовлялась организмом уже в течение нескольких недель.

Следует, однако, заметить, что общепринятый порядок вычисления цикла 
по первому дню менструации по существу неправилен и нелогичен, так как 
менструация представляет собой конец, а не начало циклического процесса, за­
кончившегося безрезультатно (т. е. без оплодотворения яйца); однако этот по­
рядок все же следует сохранить, поскольку практически не остается никакой 
другой возможности вычислять даты цикла, как исходя из первого дня послед­
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ней менструации, в связи с тем, что только наружное кровотечение легко опре­
делимо и представляет собой некий вполне фиксируемый признак.

Циклические изменения эндометрия столь характерны, что по ним боль­
шей частью можно без труда определить фазу цикла.

Если исследователь располагает в хорошо обработанном соскобе доста­
точным количеством ткани функционального слоя, позволяющим судить о 
длине и форме отдельных желез эндометрия, то имеется возможность устано­
вить, относится ли материал к началу или к концу пролиферационной или сек­
реторной фазы.

При точном соблюдении всех требований, как то: состояние эпителия, 
форма и содержимое его желез, стромы, сосудов, всегда удается отнести карти­
ну слизистой оболочки к определенной фазе цикла. Это, правда, не значит, что 
можно точно установить день цикла; последнее невозможно вследствие того, 
что индивидуальные вариации играют слишком большую роль. Однако даже 
при расхождении в 2 дня в ту или иную сторону удается довольно точно уста­
новить интересующий срок. Так, например, при диагнозе “15 день месяца” речь 
может идти о 17 или о 13 дне; подобные вариации относятся к области нормы. 
Поэтому представляется возможным выяснить не точно определенный день, но 
только некоторый, более или менее определенный, отрезок цикла.

Анатомия менструального цикла. Истинные менструальные циклы яв­
ляются двухфазными. В зависимости от фазы развития в яичнике очередного 
приближающегося к зрелости фолликула, оказывающего соответствующее воз­
действие на состояние эндометрия, принято говорить о фазе пролиферации и о 
фазе секреции слизистой матки.

Отторжение эндометрия, представляющее собой результат сложного со­
судистого феномена, длится индивидуально различно и может закончиться в 
течение суток и даже быстрее, но чаще затягивается на несколько дней.

Хотя существует мнение о том, что в механизме отторжения эндометрия 
главная роль принадлежит лейкоцитам, благодаря протеолитическому фермен­
ту которых нарушаются клеточные связи, происходит отделение клеток пла­
стами и расплавление клеточного слоя, однако этот физиологический процесс 
на самом деле гораздо сложнее. Важно то, что немедленно вслед за десквама- 
цией начинается регенерация эндометрия, происходящая с необыкновенной 
быстротой. На 4—5 день (а иногда даже и раньше) имеется более или менее 
полная эпителизация образовавшейся при менструациях физиологической раны 
и далее идет пролиферация эндометрия, которая при нормальном 4-недельном 
цикле длится обычно с 5 по 14 день. От эндометрия сохранился только низкий 
базальный слой; поверхностный эпителий всюду отсутствует, вместо него кое- 
где видны обрывки ткани предменструального слоя, а также более крупные ос­
татки, в которых ясно различаются предменструальный тип строения желез с 
довольно большим числом фигур клеточного распада и слущивание эпителия. 
Через короткое время остатки распада исчезают, и отмечается более или менее 
быстро прогрессирующая эпителизация раневой поверхности, исходящая со 
стороны сохранившихся оснований желез базального слоя. Тонкий слой эпите­
лия надвигается на обнаженную строму.
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На 5—6 день толщина эндометрия равна приблизительно 1—2 мм, и мик­
роскопически в ней отчетливо различаются два слоя. Базальный слой имеет 
тонкопетлистую строму с веретенообразными клетками, с обычно довольно 
нежными диффузно распределенными волокнами и отдельными группами со­
судов относительно крупного калибра. Железы имеют почти всегда вытянутое, 
частью косое расположение; просвет их узкий. Выстилающие их эпителиаль­
ные клетки правильные, цилиндрические, расположенные палисадообразно. 
Обращенный к просвету контур клеток ровный и отчетливый; ядра клеток про­
долговато-овальные, хорошо окрашиваются.

Фаза пролиферации носит выраженный конструктивный характер. Желе­
зы слизистой увеличиваются в своих размерах; направление их вначале вытя­
нутое, преимущественно вертикальное, но нередко также косое. По мере роста 
железы удлиняются и постепенно принимают извилистую форму. С каждым 
днем все более заметно выступает гиперемия слизистой оболочки. К концу фа­
зы пролиферации быстрорастущий функциональный слой превышает толщину 
базального слоя в 4—5 раз.

В период пролиферирующего роста как в строме, так и особенно отчетли­
во в эпителии желез встречаются фигуры деления ядер, в то время как распад 
клеток совершенно отсутствует. К концу фазы пролиферации рост слизистой в 
толщину достигает известного предела, и все дальнейшие изменения, главным 
образом в виде набухания, происходят в эпителиальных элементах слизистой и 
в клетках стромы.

С 15 по 28 день длится фаза секреции. Митозы в клетках исчезают; все 
более отчетливо выявляются признаки секреторной деятельности эпителиаль­
ных клеток. Железы с каждым днем становятся более извилистыми, и в некото­
рых замечается легкая складчатость стенок. Наиболее отчетливые изменения 
происходят в состоянии самих эпителиальных клеток; в плазме впереди ядра, 
расположенного в середине или у основания клетки, появляются просветлев­
шие участки. Клетки отличаются высотой и неправильностью формы; они ста­
новятся брюшистыми; многие сильно выпячиваются в виде колбы, булавы или 
пузырька; поэтому железы приобретают пилообразный характер. Ближе к кон­
цу секреторной фазы в некоторых клетках линия контура представляется разо­
рванной, как бы лопнувшей, и создается впечатление, точно содержимое клетки 
разлилось в просвет желез в виде пены. Эта выступающая масса хорошо окра­
шивается муцикармином в красный цвет. Просвет желез все больше выполня­
ется содержимым, состоящим из муцина и гликогена; помимо этого в секрете 
желез содержатся мышьяк, фосфор, сера, кальций и др.

В последние дни цикла секреция клеток достигает своей высшей точки. 
Одновременно происходят изменения со стороны стромы. В фазе пролифера­
ции строма эндометрия рыхло-петлистая, клетки ее имеют веретенообразный 
характер и только изредка встречаются нежные волоконца (фибриллы). В фазе 
секреции тела клеток стромы утолщаются, веретенообразные клетки превра­
щаются в толстотелые, напоминающие в дальнейшем децидуальную ткань. 
Вследствие такого набухания клеток стромы происходит разделение слизистой 
на три слоя: компактный, спонгиозный и базальный; предменструальная слизи­
стая по внешнему виду приближается к децидуальной ткани, и в некоторых 

ak
us

he
r-li

b.r
u



Репродуктивная система девочек-подростков 115
случаях с трудом удается отличить вполне развившуюся предменструальную 
слизистую от молодой децидуальной ткани. Известным отличием в этих случа­
ях могут служить только железы, которые имеют слишком сильно выраженную 
пилообразную форму, очень широки, в соответствии с чем уменьшается коли­
чество интерстициальной ткани.

Биологическое назначение секреторной фазы — это подготовка эндомет­
рия к восприятию молодого оплодотворенного яйца. Поэтому эту фазу нередко 
называют прегравидной.

В конце цикла отмечается сильное разрыхление стромы в спонгиозном 
слое и быстрое увеличение количества моно- и полинуклеарных лейкоцитов. 
Целыми массами отмечаются фигуры деления ядер; наблюдается сжатие, а мес­
тами расширение и тромбоз сосудов; возникают обширные кровоизлияния в 
строму с последующим отделением слизистой в спонгиозном слое. Это и есть 
истинная менструация в анатомическом смысле. Эпителий железистых ходов 
погибает, связь между железами нарушается; видны только их гнезда в строме 
и в них огромное количество распадающихся эпителиальных клеток, как изо­
лированных, так и соединенных в группы. Отделение в спонгиозном слое про­
исходит не по ровной линии, не всегда на одинаковом расстоянии от базального 
слоя, а неравномерно, причем от предменструально изменившегося слоя сохра­
няются более или менее крупные остатки, которые впоследствии также распа­
даются или подвергаются обратному развитию.

Совершенно так же, как в пуэрперальном периоде после срочных или 
преждевременных родов, менструальное кровотечение происходит из раневой 
поверхности базального слоя, и длительность его в основном зависит от интен­
сивности сокращения матки.

Анатомическая менструация, т. е. распад и отторжение слизистой, по 
времени совпадает с началом кровотечения или появлением клинической мен­
струации; однако, несмотря на продолжающееся несколько дней кровотечение, 
очень быстро (как уже упоминалось выше) начинается регенерация слизистой. 
Ввиду быстроты этого процесса в периоде самой клинической менструации на­
блюдаются различные анатомические картины, заставившие некоторых авторов 
неправильно предполагать, что менструальное кровотечение может происхо­
дить при наличии малоповрежденной или даже интактной слизистой.

В течение менструальных циклов отмечается колеблющееся кровенапол­
нение сосудов матки, ведущее к ее увеличению (набуханию, разрыхлению) 
перед менструацией и уменьшению (уплотнению ее консистенции) после мен­
струации.

Физиология менструального цикла. Для понимания изменений, проис­
ходящих в эндометрии, необходимо остановиться на особенностях кровоснаб­
жения и питания базального и функционального слоев слизистой, а именно — 
на концевых сосудах эндометрия.

Спиральные артериолы отходят от арковидных ветвей маточной артерии 
в средней трети миометрия, проникая вглубь, в сторону слизистой оболочки, 
причем во внутренней четверти миометрия они идут перпендикулярно, а затем, 
проникнув в эндометрий, распространяются близ его поверхности без каких- 
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либо ответвлений. Мышечные образования представляют особенно обильные 
скопления мышечных элементов вокруг артериол в области внутренней четвер­
ти миометрия. Мышечные конусы, окружающие спиральные артериолы, нахо­
дятся под нервным и гормональным контролем, и концевые окончания сосудов 
эндометрия подвергаются омертвению в случае их длительного сжатия при со­
кращениях мышечных конусов. Меняющееся кровенаполнение (ишемизация) 
эндометрия в области окончаний артериол является причиной нарушения его 
питания в соответствующих участках.

Что касается базального слоя эндометрия, то он обеспечен другой груп­
пой артерий, не находящихся под гормональным контролем и не подвергаю­
щихся циклическим изменениям. В силу этого, находящиеся в базальном слое 
основания эндометральных желез имеют постоянное питание и сохраняются 
для регенерации после отторжения эндометрия.

Менструация представляет собой сосудистый феномен, в котором сосуди­
стые изменения идут параллельно с циклическими изменениями, происходящи­
ми в железах эндометрия и в эпителиальных клетках последнего. Для полноты 
понимания этого сложного биологического процесса необходимо более подроб­
ное изложение циклических процессов в сосудистой сети. С помощью гистеро­
скопии было установлено, что в эндометрии непосредственно перед началом 
менструального кровотечения наблюдаются преходящие изменения окраски сли­
зистой оболочки в сторону ее побледнения. В последние дни цикла слизистая 
оболочка бледновата, имеет набухший вид и стекловидный оттенок. В настоящее 
время доказано, что, как при кровотечениях менструального характера, когда 
слизистая находится в секреторной фазе, так и при циклических ановуляторных 
кровотечениях, когда эндометрий находится только в стадии пролиферации, в 
спиральных артериолах эндометрия происходят принципиально сходные (но ко­
личественно различные) циклические изменения.

В течение первых трех недель цикла спиральные артериолы последова­
тельно сокращаются и расширяются, обусловливая периоды побледнения или 
покраснения поверхности эндометрия длительностью от 30 до 60 секунд. Во 
время предменструальной фазы эндометрий становится бледнее, и заметно за­
медляется ток крови, проходящий через поверхностные артериолы.

С регрессом желтого тела и последующим резким падением уровня эстро­
генов и прогестерона происходит значительное нарушение питания эндометрия и 
заметное его сморщивание, связанное с обезвоживанием. В связи с происходящей 
инволюцией эндометрия артериолы становятся спирально закрученными и сдав­
ленными, кровоток окончательно затрудняется и происходит инвазия лейкоцитов 
в строму. Эти явления непосредственно предшествуют менструации, и в течение 
ближайших 24—36 часов то одна, то другая из спастически сократившихся спи­
ральных артериол настолько спадается, что не происходит больше движения кро­
вяных телец в поверхностной зоне слизистой оболочки, в то время как в базаль­
ном слое кровообращение не нарушено. Замедление кровообращения под влияни­
ем сдавливания сосудов вышеописанными мышечными конусами, окружающими 
спиральные артериолы, ведет к появлению продуктов нарушенного обмена, кото­
рые и являются причиной внезапного спадания сосудов. Несколько часов спустя 
некоторые из спавшихся артериол раскрываются, и через их стенки кровь проса­
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чивается в окружающую ткань; в течение нескольких минут образуется субэпите­
лиальная гематома, которая быстро разрывается, и потоки темной крови устрем­
ляются на поверхность эндометрия. Происходит некроз поверхностных участков 
и окончаний спиральных артериол, заполненных отмершими клетками; на верши­
не пропитанных кровью складок эндометрия появляются трещины, которые все 
глубже проникают в ткань слизистой оболочки. Этот процесс повторяется в раз­
личных участках в течение ближайших 2—3 дней, так что к 3—4 дню менстру­
ального кровотечения эндометрий неравномерно обнажен. Через вскрывшиеся 
мелкие вены медленно просачивается кровь, и поверхность эндометрия становит­
ся чистой. В это время происходит пролиферация клеток из оснований отпавших 
желез, и по прошествии непродолжительного времени поверхностный эпителий 
полностью восстанавливается. В течение всей менструации циркуляция крови в 
базальном слое остается ненарушенной, а во время возрождения эндометрия она 
бывает ускоренной. Из сохранившихся оснований извитых артериол развиваются 
отростки, и вскоре поверхностная капиллярная сеть восстанавливается. Вновь об­
разованные артериолы растут вместе с эндометрием, но так как рост их происхо­
дит быстрее, чем развитие стромы, они становятся спирально извитыми.

Установлено, что мышечные конусы, окружающие артериолы, находятся 
под контролирующим воздействием симпатических и парасимпатических нер­
вов. Последние, в свою очередь, находятся под влиянием эндокринных желез, а 
также реагируют на различные фармакологические вещества. Эндокринное 
воздействие может реализоваться опосредованно (через нервы), или же может 
вызывать непосредственный эффект в области нервных окончаний и в мышеч­
ных волокнах. Вероятно, имеют место оба способа воздействия, однако местное 
воздействие, по-видимому, более обширно, так как менструальные нарушения 
и отслойка эндометрия происходят в течение очень короткого времени и до­
вольно неравномерно (гнездами), даже если непосредственное влияние исклю­
чено путем пересечения снабжающих матку нервов.

Отмеченные изменения в эндометрии во время менструаций происходят 
не во всех участках слизистой одновременно. Нейрогуморальная стимуляция 
слизистой оболочки сопровождается различным функциональным “ответом” в 
разных участках эндометрия. Хотя вопрос о причинах менструального кровоте­
чения еще окончательно не решен, очевидно значение предменструального ва­
зоспазма. Под влиянием наступающей местной тканевой гипоксии происходит 
химическое повреждение клеток эндометрия. При этом в первую очередь по­
вреждается эндотелий капилляров, что ведет к повышению проницаемости со­
судов. Появляется отек ткани. Более длительный сосудистый спазм приводит к 
развитию очаговых некрозов в эндометрии. Вслед за этим под влиянием про­
дуктов тканевого распада, усиления ферментативных процессов, накопления 
углекислоты и гистамина спазм сосудов прекращается. Возобновление цирку­
ляции крови способствует прорыву поврежденных сосудистых стенок, в силу 
чего образуются очаги кровоизлияний в эндометрии. Таким образом, бывшая 
незадолго до этого ишемизация на почве вазоспазма сменяется парезом капил­
ляров с диапедезом, разрывом мельчайших сосудов и образованием экстраваза­
тов. Необходимо иметь в виду, что менструации представляют собой не только 
местное явление в виде кровотечения из гиперемированной слизистой матки, 
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но, так сказать, клиническое проявление многообразных изменений различных 
функций всего организма.

Появлению менструаций обычно предшествуют субъективные и некото­
рые объективные явления: тянущая боль в пояснице и крестце, головная боль, 
чувство разбитости, напряжение в сосках, нередко отмечаются утолщение шеи, 
синеватые круги под глазами. У многих девочек и девушек за несколько дней 
до менструации наблюдается весьма обильное отхождение слизи из шейки мат­
ки. В некоторых случаях у вполне здоровых девочек и девушек при менструа­
циях незначительно повышается температура. Равным образом отмечаются пе­
риодические колебания АД, а именно некоторое его повышение перед и паде­
ние во время менструаций.

Циклические изменения, происходящие в женском организме в течение 
репродуктивного возраста, отчетливо отражаются и на молочных железах; у 
многих девочек и девушек еще до наступления менструации груди набухают, 
иногда даже резко увеличиваются и становятся болезненными при дотрагива- 
нии; в них прощупываются узловатые утолщения. Доказаны также ежемесяч­
ные циклические микроскопические изменения в строении молочных желез.

Перед менструацией, кроме выше упомянутого нагрубания молочных же­
лез, нередко наблюдается увеличение щитовидной железы, иногда и набухание 
печени. Происходят повышение массы (задержка воды в организме), изменения 
в мускульной силе, глубине дыхания, повышение обмена в предменструальном 
периоде и падение его на 2—3 день менструации.

Наряду с соматическими изменениями нередко наблюдаются большие 
или меньшие изменения в психической сфере: ослабление памяти, раздражи­
тельность, бессонница, иногда немотивированные поступки. Общее повышение 
различных нервно-психических функций часто отмечаемое перед менструаци­
ей, сменяется явлениями депрессивного характера.

Отмечено также наличие спастического состояния кожных капилляров и 
повышенная ломкость их в предменструальном периоде. До начала пролифера­
тивной фазы капилляры бывают узкими и короткими, в средине же цикла они 
делаются более налитыми и видны в большем количестве; ток крови делается 
быстрым, поток крови становится как бы зернистым. Во время лютеиновой фа­
зы капилляры умеренно расширены; хорошо отличимы венозный и артериаль­
ный отделы капилляров, причем венозное колено капилляра расширено. Фон 
препарата переходит из светло-розового в оранжевый с фиолетовым оттенком. 
Скорость тока колеблется, будучи то ускоренной, то замедленной. Иная карти­
на наблюдается накануне менструации; на бледном мутном фоне капилляры 
выделяются неясно в виде немногочисленных точек или запятых. Проследить 
ток крови не удается. Наблюдаемый в первые дни менструации спазм сосудов 
не всегда выражен отчетливо. Он уменьшается или даже исчезает со второго 
дня менструации; капилляры делаются шире, ток крови ускоряется, столб крови 
приобретает гомогенный характер. Указанные изменения в кровенаполнении 
ткани (капилляров) свидетельствуют о наличии в организме сосудистого ритма, 
связанного с фазами менструального цикла.

Сравнивая вышеприведенные изменения со стороны кожных капилляров 
в различные периоды полового цикла с сосудистыми изменениями в половой 
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сфере, следует считать обоснованным мнение, что в периоде половой зрелости 
сосудистый ритм свойственен женскому организму в целом.

Наиболее выраженным у юных пациенток является спазм сосудов в эн­
дометрии, так как он приводит к менструальному отторжению слизистой обо­
лочки на почве происходящих внутри слизистых геморрагий и некроза эндо­
метрия. Однако сосудистый спазм не ограничивается только половой сферой; 
он может быть наблюдаем и во всех видимых периферических сосудах кожи, 
т. е. является общим для всего организма. Это указывает на участие высших 
регуляторных центров в процессах, связанных с подготовкой женского орга­
низма к беременности.

Появлением спазма периферических сосудов с повышением их ломкости 
следует объяснить наблюдаемые в ряде случаев в предменструальном периоде 
или в начале менструаций так называемые викарные кровотечения, головную 
боль, кровоизлияния в различные ткани и органы, эпилептиформные припадки, 
отеки, поносы. Сокращения сосудов матки сопровождаются резким снижением 
кровенаполнения яичников, несмотря на известное различие инкретов, контро­
лирующих матку и яичники. Этот важный факт свидетельствует о централизо­
ванном характере изменений кровообращения во внутренних половых органах 
в результате ответных реакций на импульсы, поступающие с периферии.

Все указанные выше циклические изменения в эндометрии находятся в 
непосредственной временной и причинной зависимости от функции яичников и 
регулирующих их деятельность высших вегетативных центров головного моз­
га; в свою очередь, эндометрий оказывает несомненное воздействие на состоя­
ние яичников. Если удаление яичников вызывает полное прекращение менст­
руаций, то и удаление эндометрия (чрезмерное прижигание, “перескабливание” 
и — как результат — отсутствие регенерации слизистой), а в особенности — 
удаление матки — нередко влекут за собой появление признаков выпадения 
функции яичников или иногда даже резко выраженные кастрационные явления.

Вместе с тем, при вторичном отсутствии менструаций могут появиться 
признаки расстройства деятельности щитовидной железы, гипофиза, надпочеч­
ников и др. Описанные изменения эндометрия в репродуктивном возрасте сво­
дятся, как мы уже изложили выше, к ежемесячно повторяющейся подготовке 
слизистой к имплантации (нидации) оплодотворенного яйца. Наступление мен­
струации свидетельствует о ненаступлении зачатия, т. е. об “аборте неоплодо- 
творенного яйца”. Если же матка недоразвита, то она может достигнуть макси­
мума своей растяжимости на 4—5—6—7 месяце беременности, что способст­
вует наступлению самопроизвольного выкидыша или преждевременных родов. 
Недоразвитие мышцы матки нередко является также причиной усиленных или 
длительных менструаций.

Матка является органом, подчиняющимся во время родового акта или 
аборта законам перистальтики. Однако и вне беременности эта физиологиче­
ская особенность матки может быть доказана. Это установлено, с одной сторо­
ны, наблюдениями над выталкиванием (рождением) опухолей, развившихся в 
полости матки (подслизистые миомы, саркомы и др.), а с другой — наблюде­
ниями над сокращениями матки sub coitu (оргазм), когда происходит выталки­
вание из цервикального канала слизистой пробки.
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Следует иметь в виду, что, поскольку прекращение менструации в значи­
тельной мере зависит от сокращения мускулатуры матки и сжатия вскрывших­
ся сосудов, постольку и различные изменения со стороны мышцы матки (при­
родное недоразвитие, отечное состояние, воспалительная инфильтрация, фик­
сация и др.) могут существенно влиять на характер менструаций. Наряду с дос­
таточным развитием мышцы матки для полноценности ее сократительной 
функции весьма важное значение имеет достаточная подвижность органа. От­
сутствие или ограничение этой подвижности может существенно отразиться на 
длительности и интенсивности менструации (кровотечения).

Количество и некоторые особенности менструальной крови. Количе­
ство выделяющейся крови при менструации равно 50—150 мл. Менструальная 
кровь отличается своим темным цветом, большей щелочностью, богата глико­
геном, не свертывается, содержит заметную примесь слизи. Удельный вес ее 
понижен, количество форменных элементов меньше, чем в циркулирующей 
крови (3 000 000 эритроцитов, 3 000 лейкоцитов); содержание же фолликуляр­
ного гормона повышено. Наблюдаемое иногда наличие кровяных сгустков в 
менструальной крови свидетельствует об усиленной в сравнении с нормой кро­
вопотере или о патологическом кровотечении.

3.6. НАРУШЕНИЕ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА

Длительность кровянистых выделений для нормального менструального 
цикла составляет 5±2 дня, интервал между кровотечениями 28±5 дней. Нару­
шениями цикла являются: аменорея — отсутствие менструаций на протяжении 
более 3 месяцев; олигоменорея — интервал между менструациями более 35 
дней; полименорея — интервал менее 22 дней; гипоменорея — длительность 
кровянистых выделений менее 3 дней; гиперменорея — более 7—10 дней; ме­
норрагия — кровянистые выделения, продолжающиеся 10—14 дней и более. 
Кроме того, при различных нейроэндокринных заболеваниях встречается опсо- 
менорея — редкие (интервал более 35 дней) и скудные (кровоотделение менее 3 
дней) кровянистые выделения. Нарушения менструального цикла являются 
клиническими симптомами нейроэндокринных заболеваний, а также опухолей 
и заболеваний яичников и матки.

Аменорея — отсутствие менструаций в течение 3 и более месяцев. Как 
физиологическое явление аменорея в этом возрасте отмечается во время беремен­
ности и лактации. Патологическая аменорея является симптомом многочисленных 
заболеваний, органических и функциональных нарушений на любом уровне ре­
продуктивной системы. Выделяют первичную и вторичную аменорею.

Первичная аменорея — отсутствие менструаций (менструаций ни­
когда не было). В зависимости от уровня поражения репродуктивной систе­
мы первичную аменорею делят на церебральную, гипоталамическую, гипо­
физарную, надпочечниковую, яичниковую, маточную. Для практического 
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врача рекомендуется выделение форм первичной аменореи в зависимости от 
клинической картины патологического процесса, на фоне которого возникает 
аменорея.

Клинические формы первичной аменореи (по Г.М.Савельевой):
1) первичная аменорея при отсутствии признаков полового развития;
2) первичная аменорея при задержке полового созревания (недоразвитие вто­

ричных половых признаков, половой инфантилизм);
3) первичная аменорея на фоне симптомов вирилизации;
4) первичная аменорея при нормальном женском фенотипе.

Форма 1 — первичная аменорея при отсутствии признаков полового 
развития является следствием генетически обусловленного порока развития 
яичников, так называемой дисгенезии гонад, при которой из-за количественно­
го или качественного дефекта половых хромосом не происходит развитие нор­
мальной яичниковой ткани в процессе эмбриогенеза, и на месте яичников фор­
мируются соединительнотканные “тяжи”.

Форма 2 — первичная аменорея при задержке полового созревания 
(недоразвитие вторичных половых признаков, половой инфантилизм) обу­
словлена органической и функциональной патологией гипоталамо- 
гипофизарной системы, при которой нарушается образование и выделение го- 
надолиберинов гипоталамуса, вследствие чего невозможна нормальная гонадо­
тропная функция гипофиза и яичников. К этой форме относится гипогонадо- 
тропная аменорея с тяжелой степенью гипоталамо-гипофизарной недостаточ­
ности — уровни гонадотропинов в крови: ЛГ — 1,8 МЕ/л (1,3—2,4 МЕ/л), ФСГ 
— ниже 1 МЕ/л. Пробы с прогестероном и люлиберином отрицательные. Кли­
нически больные характеризуются евнухоидными чертами телосложения, мо­
лочные железы резко гипоплазированы с жировым замещением железистой 
ткани, в костях черепа рентгенологически определяются изменения в виде ги­
перостоза спинки седла и ретроклиновидных отростков, гиперпневматизации 
основной пазухи, турецкое седло “малое” или “прикрытое”, размеры матки и 
яичников соответствуют возрасту 2—7 лет.

Форма 3 — врожденный адреногенитальный синдром — результат 
генетически обусловленного нарушения синтеза андрогенов в коре 
надпочечников.

Форма 4 при нормальном женском фенотипе обусловлена пороками 
развития матки, влагалища.

Синдром полной формы тестикулярной феминизации относится к 
первичной аменорее на фоне женского фенотипа, является наиболее часто 
встречающимся проявлением ложного мужского гермафродитизма (в общей 
популяции от 1+20 000 до 1 + 64 000 новорожденных мальчиков), однако ред­
ко диагностируется при рождении, так как строение наружных гениталий ново­
рожденных почти не отличается от женских, а тестикулы нередко экстраабдо­
минально не пальпируются. До периода полового развития тестикулы могут 
быть обнаружены в грыжевом мешке при операции паховой грыжи, нередко 
сопровождающей заболевание. Синдром полной формы тестикулярной феми­
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низации занимает по частоте третье место среди причин первичной аменореи у 
лиц с женским фенотипом после дисгенезии гонад и врожденной аплазии вла­
галища и матки (синдром Рокитанского-Кюстера).

Клиническая картина. Больных беспокоит отсутствие менструации, 
скудное половое оволосение.

Для пациентов характерно сочетание женского фенотипа, мужских го­
над и кариотипа (46 XY). Телосложение и распределение волос на теле и на 
волосистой части головы в пубертатный период приобретает вид, свойствен­
ный лицам женского пола. Гирсутизм на лице отсутствует. Рост нормальный 
или высокий. Высокорослость некоторых больных является следствием не­
достаточности общего пула половых гормонов (в условиях резистентности к 
андрогенам), обусловливающей позднее закрытие “зон роста” в пубертатном 
периоде, что характерно для большинства форм допубертатного гипогона­
дизма и не является специфичным для синдрома полной формы тестикуляр­
ной феминизации. Молочные железы развиваются своевременно и достаточ­
но полно, хотя соски и околососковые кружки часто выглядят бледными и 
незрелыми. Интеллект не страдает. Психосексуальная ориентация женская. 
Подмышечное и лобковое оволосение отсутствует или представлено лишь 
пушковыми волосами (безволосые женщины), влагалище заканчивается сле­
по. Глубина влагалища варьирует от нормального до укороченного, вплоть 
до наличия вагинального углубления (“ямки”) 1—2 см по зонду. Отсутствие 
производных мюллерового протока (матки, маточных труб и верхней трети 
влагалища) объясняется тем, что в раннем эмбриогенезе (на 7 неделе) под 
влиянием Y-хромосомы гонады дифференцируются как яички, клетки Серто­
ли которых вырабатывают фактор регрессии мюллеровых протоков (анти- 
мюллеровый фактор) в нормальном количестве. Резистентность к андрогенам 
препятствует формированию мужского фенотипа (мужской уретры, предста­
тельной железы, полового члена) и дериватов вольфового протока (придатка 
семенника, семявыносящего протока и семенных пузырьков), хотя иногда в 
паратестикулярных фасциях или в фиброзных тяжах, идущих от яичек, при­
сутствуют остатки мюллеровых или вольфовых структур. Производные 
вольфовых протоков чаще всего встречаются в виде недоразвитых придатков 
семенника. Тестикулы могут локализоваться в брюшной полости (интрааб­
доминально), по ходу паховых каналов или в больших половых губах. Гисто­
логически выявляются несколько уменьшенные в размерах семенные ка­
нальцы. Среди эпителия семенных канальцев встречаются единичные клетки 
Сертоли. В постпубертатном периоде отмечается прогрессирующий гиалиноз 
канальцев и гиперплазия клеток Лейдига. При внутрибрюшинной локализа­
ции яичек чаще встречается их опухолевое перерождение, в особенности по­
сле начала полового созревания. Риск малигнизации увеличивается с возрас­
том и составляет 3% у больных до 20 лет.

В патогенезе синдрома полной формы тестикулярной феминизации соче­
таются резко сниженная чувствительность тканей к андрогенам, обусловленная 
либо снижением количества нормальных рецепторов, либо качественными из­
менениями рецепторов андрогенов, высокая чувствительность к эстрогенам и 
нарушение биосинтеза половых стероидов в тестикулах, проявляющиеся сни­
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жением продукции андрогенов при повышении относительно мужской нормы 
синтеза эстрогенов.

При проведении молекулярно-генетических исследований была выявлена 
мутация в гене рецептора андрогенов, локализованном в Xcen-Xql3-o6nacTH, 
относящейся к гомологичным последовательностям X- и Y-хромосом человека. 
Нуклеотидная последовательность гена расшифрована. Он содержит более 
90 000 нуклеотидов на Х-хромосоме. Мутации, как правило, точечные и приво­
дят к появлению неправильных терминирующих кодонов, которые вызывают 
преждевременную остановку синтеза полипептидной цепи рецептора, или к по­
явлению одиночных аминокислотных замен в гормонсвязывающем или ДНК- 
связывающем домене рецептора.

Заболевание передается как сцепленный с Х-хромосомой рецессивный 
признак. Следовательно, оно проявляется только у генетических мужчин, по­
скольку они гемизиготны по генам, локализованным на Х-хромосоме. Гетеро­
зиготные женщины здоровы, но являются носительницами гена, гомозиготы в 
большинстве случаев должны иметь летальный исход. Есть указания на воз­
можно доминантный тип Х-сцепленного наследования. Семейный анамнез 
имеют примерно 60 % больных. При отсутствии семейного анамнеза случаи 
заболевания обусловлены новыми мутациями.

Лечение. Неполноценные тестикулы больных синдромом тестикулярной 
феминизации представляют потенциальную опасность озлокачествления. Опу­
холевый рост обнаруживается примерно в 33—50 % случаев. Поэтому непол­
ноценные тестикулы обязательно удаляют. Операцию производят в возрасте 
16—18 лет после завершения роста и развития вторичных половых признаков. 
В дальнейшем проводится циклическая гормонотерапия во избежание развития 
посткастрационного синдрома и предупреждения атрофии молочных желез, 
слизистой оболочки влагалища и вульвы.

Для установления причин первичной аменореи необходимо целена­
правленное обследование больных. Методом, с которого должно начинаться 
обследование больных с первичной аменореей (после сбора анамнеза, общего 
и гинекологического осмотра), должно быть УЗИ органов малого таза, по­
зволяющее определить размеры матки, яичников, их отсутствие и заподоз­
рить пороки их развития. При отсутствии признаков полового созревания не­
целесообразно сразу проводить гормональные функциональные пробы. Пра­
вильнее выполнять УЗИ или лапароскопию, при которых обнаруживаются 
резкое недоразвитие матки и тяжи на месте гонад. Особую диагностическую 
ценность имеет лапароскопия, позволяющая получить биоптат из ткани “го­
над” для гистологического исследования. Дополнительное определение по­
лового хроматина и кариотипа уточняет форму дисгенезии гонад. При сим­
птомах вирилизации обязательным, помимо УЗИ, является проведение дек- 
саметазоновой пробы с определением уровня тестостерона в крови или 17- 
КС в моче до и после пробы.

Наиболее сложной является диагностика причин задержки полового со­
зревания. Информативное диагностическое значение имеют функциональные 
пробы с прогестероном, эстрогенами и прогестероном, гонадотропинами и го- 
надолиберином.
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Вторичная аменорея так же, как и первичная, является симптомом 
многих заболеваний. Причин, которые могут вызвать вторичную аменорею, 
очень много.

Единой общепринятой классификации вторичной аменореи не разработа­
но. Однако всеми единодушно признается целесообразность выделения вто­
ричной аменореи в зависимости от уровня поражения репродуктивной системы.

Классификация вторичной аменореи (по Г.М.Савельевой):
I. Психогенная (стресс) аменорея.
II. Гипоталамическая форма:

1. Аменорея на фоне потери массы тела.
III. Гипоталамо-гипофизарная форма:

1. Гиперпролактинемия:
1) функциональная гиперпролактинемия;
2) органическая гиперпролактинемия (пролактинома гипофиза).

2. Гипогонадотропная аменорея.
3. Послеродовой гипопитуитаризм (синдром Шиена).

IV. Надпочечниковая форма:
1. Постпубертатный адреногенитальный синдром.
2. Вирилизирующая опухоль надпочечников.

V. Яичниковая форма:
1. Синдром истощения яичников.
2. Синдром рефрактерных яичников.
3. Вирилизирующие опухоли яичников.

VI. Маточная форма:
1. Внутриматочные синехии (синдром Ашермана).
2. Специфический туберкулезный эндометрит.

Вторичная аменорея может возникнуть после длительных истощающих 
соматических заболеваний, приема психотропных препаратов, длительного 
приема гормональных контрацептивов; является одним из симптомов таких 
нейроэндокринных синдромов, как поликистозные яичники, послеродовой и не 
связанный с беременностью нейроэндокринный синдром.

Психогенная аменорея (стресс-аменорея). Частота психогенной амено­
реи среди других форм вторичной аменореи составляет около 10 %. Возникает 
вследствие острых или хронических эмоционально-психических травм (напри­
мер, вторичная аменорея военного времени). Под влиянием стресса происходит 
усиление выделения Р-эндорфинов, нейротрансмиттеров класса эндогенных 
пептидов. Это приводит к снижению образования дофамина и уменьшению об­
разования и выделения гонадолиберинов, что в свою очередь вызывает умень­
шение выделения гонадотропинов.

Клиническая картина. Наряду с вторичной аменореей отмечаются пси­
хопатоподобные нарушения, нередко приводящие к развитию астеноневроти- 
ческого, астенодепрессивного или астеноипохондрического синдрома. При 
гормональных исследованиях выявляют монотонный характер содержания в 
крови ЛГ и ФСГ, количество которых колеблется в пределах нижней границы 
базального уровня. Содержание эстрадиола в крови снижено, кариопикнотиче- 
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ский индекс колеблется в пределах 25—30 % и также имеет монотонный харак­
тер. При гинекологическом бимануальном и ультразвуковом исследованиях 
размеры матки и яичников не изменены; при длительной аменорее несколько 
уменьшаются размеры матки.

Диагноз устанавливают на основании типичного анамнеза и клинической 
картины. Вовлечение гипоталамических структур подтверждается положитель­
ной пробой с гонадолиберином.

Лечение проводится совместно с психоневрологом. Обязательны норма­
лизация условий жизни, устранение стрессов. Антидепрессанты и нейролепти­
ки, обычно назначаемые этим пациенткам, усиливают торможение гонадотроп­
ной функции гипофиза, о чем больных необходимо предупредить, чтобы они 
при применении этого вида лекарственной терапии не ожидали быстрого вос­
становления менструального цикла. Нормализация менструальной функции и 
восстановление овуляторных циклов наступают после улучшения психического 
состояния больных. Показана также терапия витаминами группы А, Е и В. Про­
гноз благоприятный.

Гипоталамическая форма вторичной аменореи
Аменорея на фоне потери массы тела развивается у девушек и молодых 

женщин, применяющих бедную белками диету с косметической целью. Частота 
среди других форм вторичной аменореи колеблется от 10 до 12 %. Причиной 
является недостаточность гипофизотропной зоны гипоталамуса вследствие ин­
фекционно-токсических воздействий в детском и пубертатном возрасте; разре­
шающим фактором может явиться психоэмоциональный стресс. Определенную 
роль играет уменьшение объема жировой ткани — места внегонадного синтеза 
эстрогенов.

Клиническая картина характеризуется прежде всего снижением массы 
тела на 15—25 % от возрастной нормы, умеренной гипоплазией молочных же­
лез, наружных и внутренних половых органов, резким снижением, а иногда от­
сутствием аппетита. Работоспособность и социальная активность высокие.

Диагноз несложен благодаря типичному анамнезу и клинической карти­
не. При гормональных исследованиях выявляют снижение уровня гонадотроп­
ных гормонов до нижней границы базального уровня, кариопикнотический ин­
декс снижен до 20—25 %. При УЗИ отмечается уменьшение размеров матки 
при нормальных размерах яичников.

Дифференциальная диагностика при полном отсутствии аппетита и от­
казе от пищи должна проводиться с нервной анорексией, диагноз которой уста­
навливает психиатр.

Лечение включает полноценное дробное питание, назначение фермент­
ных препаратов (пепсин, абомин, желудочный сок), витаминов (Вь В6, С и Е), 
глутаминовой кислоты, настоя или отвара валерианы. Весьма эффективна пси­
хотерапия. Как правило, менструальный цикл восстанавливается по достиже­
нии массы тела, соответствующей возрастным нормативам. Прогноз благопри­
ятный, однако следует помнить, что у девушек, получающих лечение по поводу 
этой формы вторичной аменореи, менструальный цикл может носить неустой­
чивый характер.
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Гипоталамо-гипофизарная форма вторичной аменореи
Гиперпролактинемия — увеличение образования пролактина в пе­

редней доле гипофиза и повышение его уровня в крови. Одна из частых 
причин нарушения репродуктивной и гормональной функции яичников, в 
том числе вторичной аменореи. Гиперпролактинемию выявляют у 15—30 % 
пациенток, обращающихся по поводу вторичной аменореи, гипо- или оли­
гоменореи, и примерно у половины женщин, страдающих ановуляторным 
бесплодием.

Различают физиологическую и патологическую гиперпролактинемию. 
Физиологическая гиперпролактинемия наблюдается при беременности и в пе­
риод лактации. Патологическая гиперпролактинемия развивается в результате 
анатомических или функциональных нарушений в системе гипоталамус- 
гипофиз и клинически может проявляться различными нарушениями гормо­
нальной, репродуктивной функции яичников и менструального цикла.

Функциональная гиперпролактинемия обусловливается функциональ­
ными нарушениями в системе регуляции синтеза пролактина. Основными при­
чинами функциональной гиперпролактинемии могут быть:

• дисфункция дофаминергических структур гипоталамуса и уменьшение 
образования дофамина, основного ингибитора синтеза пролактина;

• гипотиреоз, вследствие которого усиливается образование и выделение 
тиреотропного гормона — стимулятора синтеза пролактина;

• длительное применение лекарственных препаратов (психотропных, 
нейролептиков, гормонов), эстроген- и гестогенсодержащих контра­
цептивов.

Кроме того, усиление образования пролактина наблюдается при хрониче­
ских и острых стрессах, некоторых формах гиперандрогении, после операции и 
травм грудной клетки, а также после длительной лактации и абортов.

Повышение уровня пролактина любого генеза обусловливает понижение 
образования и выделения гонадотропинов, прежде всего ЛГ, что приводит к 
нарушению фолликулогенеза, созревания яйцеклетки, ановуляции и уменьше­
нию образования гормонов в яичниках.

Клиническая картина функциональной гиперпролактинемии в 30 % 
случаев сопровождается вторичной аменореей и галактореей, причем последняя 
редко носит спонтанный характер и чаще выявляется при сдавлении сосков мо­
лочных желез.

Гиперпролактинемия почти всегда сопровождается изменением функции 
яичников в той или иной степени. Эти нарушения могут проявляться в виде 
ановуляции, недостаточности лютеиновой фазы, нерегулярного менструального 
цикла или аменореи.

Наряду с патологической лактацией и нарушением менструальной функ­
ции отмечаются бесплодие, снижение либидо.

При функциональной гиперпролактинемии, обусловленной гипотирео­
зом, отмечается слабость, утомляемость, замедление психической реакции, зяб­
кость, запор, сонливость, сухость кожи, ломкость ногтей. Иногда первым при­
знаком скрытого гипотиреоза может быть спонтанная галакторея.
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Для функциональной гиперпролактинемии, обусловленной приемом пси­

хотропных препаратов и нейролептиков, характерно универсальное ожирение. 
При гинекологическом осмотре пациентки с аменореей-лактореей или с гипер­
пролактинемией без лактореи отмечается гипоплазия матки, снижение карио- 
пикнотического индекса до 20—30 %. Молочные железы на фоне указанных 
симптомов гипоэстрогении не имеют признаков гипотрофии, при осмотре от­
мечается даже их гиперплазия, а в некоторых случаях нерезко выраженное на- 
грубание.

Гиперпролактинемия органического характера обусловлена пролак­
тиносекретирующей опухолью гипофиза — так называемой пролактиномой. 
Принято выделять микропролактиномы диаметром не более 10 мм и макропро­
лактиномы диаметром более 10 мм. Характерным является нарушение зрения 
вследствие сдавления перекреста зрительных нервов, а также изменения на 
глазном дне и цветовых полей зрения.

Диагностика и дифференциальная диагностика гиперпролактинемии 
направлены на выявлении пролактином.

Симптомами развития опухоли гипофиза могут быть: локальный или то­
тальный остеопороз стенок турецкого седла при неизмененной структуре костей 
свода черепа, неровность участка внутреннего контура его костной стенки. При 
опухолях гипофиза величина турецкого седла может не превышать его нормаль­
ных размеров при микроаденомах (сагиттальный — до 11—12 мм, вертикаль­
ный — до 9—11 мм), быть на верхней границы нормы (сагиттальный - 
12—15 мм, вертикальный — 10—12 мм), или незначительно увеличиваться при 
небольших аденомах (сагиттальный — 15—17 мм, вертикальный — 12—14 мм). 
При больших аденомах размеры соответственно увеличиваются в большей сте­
пени (рентгенография позволяет выявить только макропролактиному).

Диагноз микропролактиномы устанавливается с помощью компьютерной 
томографии гипофиза, позволяющей выявить опухоль диаметром менее 10 мм.

Пролактиномы с клинической картиной аменореи-галактореи составляют 
40 % всех опухолей гипофиза. Основная масса пролактином — это опухоли 
диаметром менее 10 мм. Поэтому большое значение приобретают компьютер­
ная томография и диагностические тесты, позволяющие отличить функцио­
нальную гиперпролактинемию от органической.

Определение исходного уровня пролактина остается важным показателем 
в диагностике гиперпролактинемии. У 95 % больных с неопухолевым генезом 
уровень пролактина не превышает 3 000 мЕД/л. При опухолевом генезе заболе­
вания у 95 % больных уровень пролактина превышает 4000 мЕД/л, а у 5 % ко­
леблется в пределах 3 000—4 000 мЕД/л. Следовательно, по исходному уровню 
пролактина в плазме можно предположить наличие опухоли гипофиза. Труд­
ность для диагностики представляют больные с уровнем пролактина 3 000— 
4 000 мЕД/л.

Для выяснения генеза гиперпролактинемии используют пробу с тироли- 
берином. Проба основана на способности тиролиберина стимулировать секре­
цию пролактина. Препарат вводят внутривенно в дозе от 200 до 500 мкг. Нор­
мальной реакцией считается удвоение — по сравнению с исходным — уровня
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пролактина через 15 минут после введения тиролиберина. При гиперпролакти­
немии неопухолевого генеза отмечается незначительное повышение пролакти­
на в крови, а при наличии опухоли его уровень не меняется. Диагностическая 
ценность данного теста невелика.

Тест с церукалом (метоклопрамидом) — антагонистом дофамина — ос­
нован на способности церукала подавлять синтез дофамина и тем самым сти­
мулировать образование пролактина. Через 1—2 часа после внутривенного вве­
дения 10 мг препарата у здоровых женщин происходит 7—10-кратное повыше­
ние уровня пролактина в крови. При пролактиноме гипофиза уровень его прак­
тически не меняется, а при функциональной гиперпролактинемии — повыша­
ется в 1,5—2 раза.

Тест с парлоделом (бромокриптином) — агонистом дофамина — основан 
на способности парлодела тормозить синтез пролактина. Утром натощак пре­
парат принимают однократно в дозе 2,5 или 5 мг и исследуют уровень пролак­
тина в течение первых 2—4 часов. В норме содержание пролактина резко сни­
жается; при опухоли реакция отсутствует, при функциональной гиперпролак­
тинемии уровень пролактина снижается до верхних границ нормы.

В диагностике синдрома галактореи-аменореи-гипогиреоза помогают 
клиническая картина гипотиреоза, а также сниженные уровни трийодтиронина, 
общего тироксина, повышение уровня тиреотропного гормона.

Лечение больных с гиперпролактинемией и различными нарушениями 
менструальной функции зависит от причины заболевания. При макроаденоме 
гипофиза и гиперпролактинемии лечение, в основном, направлено на разруше­
ние или подавление активности аденомы гипофиза (хирургические и лучевые 
методы воздействия). При макроаденоме гипофиза применяют имплантацию 
радиоактивного итрия-90, дистанционное облучение аденомы рентгеновскими 
лучами и телегамматерапию. Изучают возможность использования “пучка про­
тонов” для облучения аденомы гипофиза.

Хирургическое лечение — удаление опухоли — является сложной нейро­
хирургической операцией.

Для лечения функциональной гиперпролактинемии и различных наруше­
ний менструальной и генеративной функций успешно используется парлодел 
(бромокриптин) — полусинтетический алкалоид спорыньи. Его биологическое 
действие соответствует дофамину, хотя эти соединения имеют различную 
структуру. Механизм действия заключается в стимуляции рецепторов дофами­
на и повышении его уровня. Парлодел восстанавливает циклическую секреции: 
гонадотропинов и гормонов яичников. Препарат назначают в непрерывном ре­
жиме в дозе от 2,5 до 7,5 мг в день, в зависимости от уровня пролактина в кров: 
под контролем тестов функциональной диагностики. Как правило, через 30—б( 
дней овуляторный менструальный цикл восстанавливается.

В тех случаях, когда препарат недостаточно эффективен, и овуляции ш 
происходит, или развивается недостаточность желтого тела яичника, при лече 
нии в течение 3—4 месяцев, на фоне приема парлодела используют кломифе( 
по 50—100 мг с 5 по 9 день менструального цикла. В случае отсутствия эффек 
та препарат комбинируют с хорионическим гонадотропином, который вводя 
по 1 500—3 000 ЕД на 2, 4, 6 день повышения базальной температуры.
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Лечение больных с явлениями первичного гипотиреоза проводят тирео­

идными гормонами: тиреоидином, трийодтиронином и тиреокомбом. Препара­
ты способствуют улучшению состояния или исчезновению симптомов гипоти­
реоза, под их влиянием прекращается или снижается патологическая лактация, 
восстанавливается менструальная функция, у большинства больных наступает 
овуляция. Эти препараты блокируют секрецию эндогенного тиролиберина, вы­
зывают уменьшение выделения пролактина.

Парлодел обладает также выраженным антипролиферативным действием 
и успешно применяется при пролактинсекретирующих аденомах гипофиза. 
Обычно назначают по 1,25—2,5 мг 3 раза в сутки. Лечение продолжается до 
нормализации уровня пролактина, исчезновения патологической лактации и 
восстановления репродуктивной функции.

У некоторых больных препарат может вызвать гипотензию, тошноту, 
иногда рвоту. С целью предотвращения указанных явлений целесообразно ле­
чение начинать с меньших доз — 1,25 или 0,75 мг с последующим повышением 
дозы. Признаки непереносимости могут исчезнуть самостоятельно через не­
сколько дней от начала лечения.

Прогноз при пролактинсекретирующих аденомах относительно благо­
приятный и зависит от исходной величины опухоли. Больные обязательно на­
блюдаются у нейрохирургов.

Гипогонадотропная аменорея характеризуется отсутствием само­
стоятельных менструаций, диспропорциональностью телосложения, гипо­
плазией внутренних и наружных половых органов. Выделение этого сим- 
птомокомплекса стало возможным в результате внедрения в клиническую 
практику радиоиммунологических методов определения гормонов в крови. 
Для этой формы аменореи характерны низкие уровни гонадотропинов и эс­
традиола, соответствующие нижней границе значений ранней фолликуляр­
ной фазы, нормальные концентрации пролактина, тестостерона и кортизола. 
Применение человеческих менопаузальных гонадотропинов и гонадолибе- 
ринов дает возможность стимулировать овуляцию у этого контингента 
больных, тогда как восстановление генеративной функции у них ранее счи­
талось невозможным.

Этиология и патогенез изучены недостаточно. У 19—25 % больных от­
мечается патологическая наследственность: бесплодный брак у родственников 
второй, третьей степени родства, позднее менархе у матери, возраст родителей 
старше 30 лет, осложненное течение беременности и родов у матери. В анамне­
зе частые ангины, тонзиллоэктомии, стрессовые ситуации. Полагают, что в ос­
нове патогенеза лежит врожденная недостаточность гипоталамо-гипофизарной 
системы. Частота развития — 15—20 % в структуре всех форм аменореи.

Исследования последних лет позволили выделить при вторичной гипого- 
надотропной аменорее две степени недостаточности гипоталамо-гипофизарной 
системы — легкую и умеренную. Это имеет значение для выбора оптимальных 
методов лечения. Разделение больных осуществляется путем оценки ответной 
реакции на последовательное проведение серии диагностических гормональ­
ных проб с прогестероном, кломифеном и гонадолиберином.
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При легкой степени аменореи уровень гонадотропинов в крови состав­
ляет: ЛГ — 5,8 МЕ/л (3,6—9,3 МЕ/л); ФСГ — 2,6 МЕ/л (1,3—3,8 МЕ/л); эст­
радиола — 50 пмоль/л (25,7—75,3 пмоль/л). Проба с прогестероном и люли- 
берином положительная. Применение клостильбегита в возрастающей дози­
ровке неэффективно. Клинически больные характеризуются достаточно про­
порциональным телосложением, развитыми молочными железами с жировым 
замещением железистой ткани, рентгенологическими изменениями в костях 
черепа в виде гиперпневматизации основной пазухи, гиперостоза ретрокли- 
новидных отростков и спинки седла, при этом турецкое седло имеет нор­
мальные размеры. Размеры матки и яичников соответствуют возрасту 12—13 
лет; менархе позднее, после периода олигоопсоменореи развивается стойкая 
вторичная аменорея.

При умеренной степени аменореи уровни гонадотропинов в крови могут 
составлять: ЛГ — 2 МЕ/л (1,7—2,5 МЕ/л); ФСГ — 1,3 МЕ/л (1,1—1,6 МЕ/л); 
эстрадиола — 30 пмоль/л (22,8—37,2 пмоль/л), проба с прогестероном отрица­
тельная, проба с люлиберином положительная. Клинически больные характери­
зуются диспропорциональным телосложением, молочные железы гипопластич- 
ны с жировым замещением железистой ткани желез, имеются рентгенологиче­
ские изменения в костях черепа в виде гиперпневматизации основной пазухи, 
гиперостоза ретроклиновидных отростков и спинки седла, размеры турецкого 
седла уменьшены, размеры матки и яичников соответствуют возрасту 10—11 
лет, позднее менархе, и после 2—4 редких менструаций развивается стойкая 
вторичная аменорея.

Лечение. Восстановление менструальной функции с этой формой вто­
ричной аменореи бесперспективно, менструальноподобную реакцию вызывают 
циклической гормонотерапией. Применение менопаузальных гонадотропинов 
(пергонал) в сочетании с хорионическим гонадотропином иногда позволяет 
стимулировать овуляцию и беременность у этого контингента больных. Выде­
ление названных двух групп по степени снижения уровня гонадотропинов по­
зволяет оценить перспективность этих пациенток для лечения гонадотропина­
ми. Во второй группе эффективность лечения пациенток выше, чем в первой. В 
последнее время появились весьма обнадеживающие данные о возможности 
стимуляции овуляции и наступления беременности при применении препаратов 
синтетических аналогов гонадолиберинов, вводимых внутривенно, в так назы­
ваемом пульсирующем ритме с интервалом 60 минут при помощи специально­
го прибора в течение 2—3 недель. Препарат эффективен только при потенци­
ально активном гипофизе.

Альгодисменорея (альгоменорея) — болезненные менст­
руации. Циклически повторяющийся патологический процесс. Основнык 
симптомом является боль внизу живота, начинающаяся обычно за 1—2 дн5 
до менструации и продолжающаяся в течение первого или первых дней ее 
Реже боль начинается с появлением менструации и продолжается до е< 
окончания. Боль бывает схваткообразной, реже ноющей, распирающей, не 
редко иррадиирует в область прямой кишки, поясницы, бедер. Частот: 
альгодисменореи колеблется от 10 до 30 %, что связано с различным боле 
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вым порогом и, следовательно, восприятием боли пациенткой. Циклически 
повторяющаяся боль истощает нервную систему, нередко приводит к воз­
никновению астенического состояния, снижению трудоспособности в дни 
менструаций.

Различают первичную и вторичную альгодисменорею. Первичной апьго- 
дисменорею считают в том случае, если отсутствует ее связь с органическими 
заболеваниями половой системы, вторичной — если она возникает на фоне ги­
некологических заболеваний и этиологически связана с ними.

Первичная альгодисменорея. Частота составляет около 30 %. Встре­
чается, как правило, у молодых девушек; боль появляется примерно через 
1—1,5 года после менархе, совпадает со временем установления овулятор­
ных циклов. Боль начинается в первый день цикла или за несколько часов до 
менструации, имеет схваткообразный характер, локализуется внизу живота, 
изредка иррадиирует по внутренней поверхности бедер. Обычно первичной 
альгодисменореей страдают девушки и женщины астенического телосложе­
ния с пониженной массой тела, легко возбудимые, эмоционально лабильные, 
склонные к обморокам.

Патогенез. Схваткообразная боль возникает вследствие спастических со­
кращений матки, вызывающих ишемию миометрия. Основной причиной спа­
стических сокращений миометрия является нарушение синтеза (возможно де­
градации) простагландинов, тканевых гормонов, обладающих широким спек­
тром биологического действия и, в том числе, вызывающих спазм миометрия, 
гладкой мускулатуры, сосудов. В ткани миометрия и менструальной крови 
больных первичной альгодисменореей отмечено повышенное содержание про­
стагландинов. Определенную роль в патогенезе этой патологии играет воспри­
имчивость боли, обусловленная эндогенными опиатами, блокирующими боле­
вые рецепторы в тканях ЦНС.

Клиническая картина. Помимо схваткообразной боли в первый день 
менструации, отмечаются и другие проявления спазма гладкой мускулатуры и 
сосудов: мигренеподобная головная боль, рвота, понос, ознобы. Боль проходит 
на 2—3 день цикла до окончания менструальных выделений.

Лечение. Весьма эффективно применение препаратов, тормозящих 
синтез простагландинов: напросин метиндол (индометацин), бруфен, ацетил­
салициловая кислота (препараты перечислены по интенсивности подавления 
синтеза простагландинов). Прием лекарств начинают за 3 дня до начала мен­
струации и в первый день цикла в дозе: напросин по 250 мг 2 раза в день, ин­
дометацин по 25 мг 3 раза в день, бруфен по 300 мг 3 раза в день в течение 
3—5 менструальных циклов. Дополнительно рекомендуется электрофорез 
новокаина на область солнечного сплетения через день, 8—10 процедур. Ме­
нее эффективно лечение эстроген-гестагенными препаратами (типа оральных 
контрацептивов) в обычном режиме с 5 по 25 день менструального цикла в 
течение 3—4 циклов. Клинически с хорошим эффектом апробирована игло- 
рефлексотерапия. Учитывая повышенную возбудимость больных, рекомен­
дуется во второй фазе цикла принимать транквилизаторы: валериану, рела- 
ниум, триоксазин и т.д.
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Концепция о преобладании механических факторов (узость канала кони­
ческой шейки, патологический перегиб инфантильной матки) в патогенезе пер­
вичной альгодисменореи утратила свое значение, так же как и основанные на 
ней лечебные мероприятия (расширение цервикального канала, насечки в об­
ласти наружного зева и др.).

Вторичная альгодисменорея. Причинами ее чаще всего являются эндо­
метриоз, особенно при ретроцервикальной его локализации; аденомиоз; воспа­
лительные заболевания придатков с сопутствующей невралгией тазовых нер­
вов. Боль при эндометриозе имеет ноющий характер в отличие от схваткооб­
разной при первичной альгодисменорее; иррадиирует в прямую кишку; при на­
личии внутреннего эндометриоза (аденомиоза) отмечаются обильные менстру­
альные выделения, а также предшествующие менструации и длящиеся после ее 
окончания характерные мажущие выделения. Обычно боль не сопровождается 
тошнотой, рвотой, мигренью, поносом. Вторичная альгодисменорея наблюда­
ется у пациенток с пороками развития матки, затрудняющими отток менстру­
альной крови (слепо заканчивающееся добавочное влагалище, изолированный 
рог матки и т.д.).

Причиной болезненных менструаций могут быть внутриматочные кон­
трацептивы, вызывающие сокращения миометрия, особенно в первые месяцы 
после введения, а также варикозное расширение вен основания широкой связки 
матки, собственной связки яичников; разрывы заднего листка широкой связки 
матки, возникающие при травматичных родах и абортах (так называемый син­
дром Аллена-Мастерса).

Диагноз альгодисменореи устанавливают на основании тщательно соб­
ранного анамнеза с учетом возраста больной и перенесенных гинекологических 
заболеваний и операций.

Важное значение в дифференциальной диагностике первичной и вторич­
ной альгодисменореи имеют УЗИ и особенно лапароскопия, которая нередко 
бывает единственным методом для выявления наружного эндометриоза, рас­
ширения вен, спаечного процесса.

Лечение вторичной альгодисменореи проводят в соответствии с вызвав­
шими ее причинами.

Прогноз зависит от причин боли и характера обнаруженного патологиче­
ского процесса.

Маточные кровотечения. Кровянистые выделения из матки 
могут быть у пациенток любого возраста. Причины маточных кровотечений 
делятся на две большие группы: дисфункциональные, обусловленные измене­
ниями эндометрия в результате нарушения гормональной функции яичников, 
чаще всего гиперэстрогенией, абсолютной или относительной, на фоне дефици­
та прогестерона; органические, имеющие определенный анатомический суб­
страт: плодное яйцо или его остатки, опухоли шейки матки, тела матки, яични­
ков, внутренний эндометриоз (аденомиоз) и др.

Дисфункциональными маточными кровотечениями называют ма­
точные кровотечения в пубертатном, репродуктивном и пременопаузальном 
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периоде, обусловленные нарушением функционального состояния системы ги- 
поталамус-гипофиз-яичники. В зависимости от наличия или отсутствия овуля­
ции дисфункциональные маточные кровотечения делят на овуляторные и ано- 
вуляторные, последние встречаются примерно в 80 % случаев.

Ановуляторные дисфункциональные маточные кровотечения возни­
кают ациклично с интервалами 1,5—6 месяцев, продолжаются обычно более 10 
дней. Наблюдаются преимущественно в периоды становления репродуктивной 
системы: в пубертатном периоде, когда цирхоральный (с часовым интервалом) 
выброс люлиберина еще не сформировался. В репродуктивном периоде могут 
возникать в результате расстройства функции гипофизотропной зоны гипота­
ламуса при стрессах, инфекциях, интоксикациях.

Ювенильные кровотечения составляют до 10—12 % всех гинекологи­
ческих заболеваний, наблюдающихся в возрасте 12—18 лет. В патогенезе юве­
нильных дисфункциональных маточных кровотечений ведущая роль принад­
лежит инфекционно-токсическому влиянию на гипоталамические структуры, 
не достигшие функциональной зрелости, которые регулируют функцию яични­
ков. Особенно неблагоприятное действие оказывает тонзиллогенная инфекция. 
Определенную роль играют психические травмы, физические перегрузки, не­
правильное питание (в частности, гиповитаминозы).

Для ювенильных кровотечений характерен особый тип ановуляции, при 
котором происходит атрезия фолликулов, не достигших овуляторной стадии 
зрелости. При этом нарушается стероидогенез в яичниках: продукция эстро­
генов становится относительно низкой и монотонной, прогестерон образует­
ся в незначительном количестве. В результате эндометрий секреторно не 
трансформируется, что препятствует его отторжению и обусловливает дли­
тельное кровотечение (хотя выраженных гиперпластических изменений в эн­
дометрии не происходит). Длительному кровотечению способствует также 
недостаточная сократительная активность матки, не достигшей еще оконча­
тельного развития.

Клиническая картина. Ювенильные дисфункциональные маточные кро­
вотечения чаще наблюдаются в первые два года после менархе. Состояние 
больной зависит от степени кровопотери и тяжести анемии. Характерны сла­
бость, отсутствие аппетита, утомляемость, головная боль, бледность кожи и 
слизистых оболочек, тахикардия. Определяются изменения реологических и 
коагуляционных свойств крови. Так, при легкой и средней степени тяжести 
анемии повышаются агрегационная способность эритроцитов и прочность об­
разующихся эритроцитарных агрегатов, ухудшается текучесть крови. При тя­
желой анемии уменьшаются количество тромбоцитов и их агрегационная ак­
тивность, снижается концентрация фибриногена, удлиняется время свертыва­
ния крови. Дефицит факторов коагуляции обусловлен как кровопотерей, так и 
развивающимся синдромом диссеминированного внутрисосудистого свертыва­
ния (ДВС-синдром).

Диагноз основан на типичной клинической картине, ановуляция под­
тверждается тестами функциональной диагностики. Дифференциальный диаг­
ноз проводят с заболеваниями крови, сопровождающимися повышенной крово­
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точивостью (например, с тромбоцитопенической пурпурой), гормонально­
активной опухолью яичника, миомой и саркомой матки, раком шейки матки, 
прервавшейся беременностью у лиц старше 14—15 лет. При нарушениях гемо­
коагуляции в анамнезе имеются указания на носовые кровотечения и кровоте­
чения после экстракции зубов, отмечаются кровоточивость десен, петехии, 
множественные подкожные кровоизлияния; диагноз подтверждается при спе­
циальном исследовании свертывающей системы крови.

При дифференциальной диагностике дисфункциональных маточных 
кровотечений в пубертатном возрасте с гормонально-активными опухолями 
яичника, миомой, саркомой матки решающее значение имеют УЗИ матки и 
яичников, позволяющее выявить увеличение и изменение их эхоструктур, и 
бимануальное (прямокишечно-брюшностеночное) исследование при опорож­
ненных кишечнике и мочевом пузыре. При раке шейки матки (в пубертатном 
возрасте встречается крайне редко) возможны выделения с примесью гноя, в 
запущенных случаях — с гнилостным запахом. Диагноз подтверждается при 
осмотре шейки матки с помощью детских влагалищных зеркал или вагино- 
скопа с осветительной системой. Диагноз прервавшейся беременности уста­
навливают на основании косвенных признаков беременности (нагрубание мо­
лочных желез, потемнение сосков и околососковых кружков, цианоз вульвы), 
увеличение матки, обнаружения в излившейся крови сгустков и частей плод­
ного яйца. Большую информативную ценность имеет УЗИ матки, при котором 
определяются увеличение ее размеров и характерная эхоскопическая картина 
содержимого полости.

Лечение ювенильных дисфункциональных маточных кровотечений 
включает два этапа: остановку кровотечения (гемостаз) и профилактику реци­
дива кровотечения. Выбор метода гемостаза зависит от состояния больной. 
При тяжелом состоянии, когда имеются выраженные симптомы анемии и ги­
поволемии (бледность кожи и слизистых оболочек, содержание гемоглобина в 
крови ниже 80 г/л, гематокритное число ниже 25%) и продолжается кровоте­
чение, показан хирургический гемостаз — выскабливание слизистой оболочки 
матки с последующим гистологическим исследованием соскоба. Во избежание 
нарушения целости девственной плевы необходимо пользоваться детскими 
влагалищными зеркалами, девственную плеву перед операцией обколоть рас­
творенной в 0,25 % растворе новокаина лидазой. Проводят также терапию, на­
правленную на устранение анемии и восстановление гемодинамики: перели­
вание плазмы, цельной крови, реополиглюкина (8—10 мл/кг), введение 1 % 
раствора аденозинтрифосфорной кислоты по 2 мл в день внутримышечно в 
течение 10 дней, назначение витаминов группы В и С, железосодержащих 
препаратов (перорально — ферковен, ферроплекс, конферон, гемостимулин; 
внутримышечно или внутривенно — Феррум Лек). Рекомендуется обильное 
питье, высококалорийное питание.

При состоянии больной средней тяжести или удовлетворительном, когда 
симптомы анемии и гиповолемии нерезко выражены (содержание гемоглобина 
в крови выше 80 г/л, гематокритное число выше 25%), проводят консерватив­
ный гемостаз гормональными препаратами — эстроген-гестагенного типа или 
чистыми эстрогенами с последующим приемом гестагенов. Эстроген- 
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гестагенные препараты (нон-овлон, овидон, ановлар, бисекурин и др.) назнача­
ют по 4—5 таблеток в сутки до остановки кровотечения, обычно оно прекраща­
ется к концу первых суток. Затем дозы снижают на таблетку в сутки, доводя до 
1 таблетки, после чего продолжают лечение в течение 16—18 дней. Микрофол- 
лин (этинилэстрадиол) применяют по 0,05 мг внутрь 4—6 раз в день до оста­
новки кровотечения, затем дозы препарата ежедневно снижают, доводя до 
0,05 мг в сутки, и сохраняя эту дозу еще в течение 8—10 дней, после чего сразу 
назначают гестагены (норколут, прогестерон). Норколут назначают по 5 мг в 
день внутрь в течение 10 дней. Прогестерон вводят внутримышечно по 1 мл 1% 
раствора в течение 6 дней или по 1 мл 2,5% раствора через день троекратно, 
прогестерона капронат — внутримышечно по 1 мл 12,5% раствора 2 раза с 
интервалом 2—3 дня.

Менструальноподобные выделения после прекращения введения гестаге­
нов бывают довольно обильными; для уменьшения кровопотери применяют 
глюконат кальция внутрь по 0,5 г 3—4 раза в день, котарнина хлорид внутрь по 
0,05 г 2—3 раза в день, при необходимости — утеротонические средства.

В ходе консервативного гемостаза проводят антианемическую терапию: 
назначают железосодержащие препараты, витамины группы В и С.

Профилактика рецидива ювенильных дисфункциональных маточных 
кровотечений направлена на формирование регулярного овуляторного менст­
руального цикла, проводится в амбулаторных условиях. Оптимальные резуль­
таты достигнуты при использовании эстроген-гестагенных препаратов типа 
оральных контрацептивов. Эти препараты назначают на протяжении первых 
трех менструальных циклов по 1 таблетке с 5 по 25 день от начала менструаль­
ноподобной реакции, затем еще в течение трех циклов с 16 по 25 день цикла. 
Применяют также норколут по 5 мг в день с 16 по 25 день менструального цик­
ла в течение 4—6 месяцев. Девушкам старше 16 лет с рецидивирующими юве­
нильными кровотечениями можно назначать препараты кломифена (кломифен- 
цитрат, клостильбегит) по 25—50 мг с 5 по 9 день цикла на протяжении 3 меся­
цев под контролем базальной температуры.

Используют также иглорефлексотерапию для стимуляции овуляции, 
электростимуляцию шейки матки по Давыдову, интраназальный электрофорез 
витамина В] или новокаина, вибрационный массаж паравертебральных зон. 
Большое значение имеют меры, направленные на оздоровление организма: 
санация очагов инфекции (кариес зубов, тонзиллит и др.), закаливание и заня­
тия физической культурой (подвижные игры, гимнастика, лыжи, коньки, пла­
вание), полноценное питание с ограничением жирной и сладкой пищи, витами­
нотерапия в весенне-зимний период (аевит, витамины В! и С). Больные с юве­
нильными кровотечениями должны находиться под диспансерным наблюдени­
ем гинеколога.

Прогноз при соответствующей терапии благоприятный. Отрицательное 
влияние на развитие организма в период полового созревания может оказать 
анемия. При отсутствии адекватного лечения нарушение функции яичников 
может явиться причиной бесплодия (эндокринное бесплодие), значительно по­
вышается риск развития аденокарциномы матки.
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3.7. НАРУШЕНИЕ ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ

Нарушением полового созревания девочек называют изменение сроков 
появления менструации, времени и последовательности развития вторичных 
половых признаков. Причинами могут быть функциональные и органические 
нарушения всех отделов репродуктивной системы: ЦНС (надгипоталамические 
и гипоталамические структуры диэнцефальной области мозга), гипофиз, надпо­
чечники, яичники (табл.).

Преждевременное половое созревание относится к редкой 
патологии: частота его составляет до 2,5 % среди гинекологических заболева­
ний у девочек. Преждевременное половое созревание может быть изосексуаль- 
ным, т. е. женского типа, и гетеросексуальным — мужского типа.

Преждевременное половое созревание изосексуального типа чаще 
всего обусловлено церебральной патологией как органического, так и функ­
ционального характера. Основную роль при органических нарушениях цен­
трального генеза играет антенатальная патология — асфиксия и родовая трав­
ма, которые, кроме непосредственно повреждающего влияния, создают благо­
приятный фон для воздействия токсических и инфекционных факторов в ран­
нем детском возрасте. Среди причин функциональных нарушений гипоталамо- 
гипофизарной области в развитии преждевременного полового созревания изо­
сексуального типа ведущее значение имеет тонзиллогенная инфекция. В ре­
зультате неблагоприятного воздействия на гипоталамо-гипофизарную область 
происходит преждевременное и гетерохромное созревание структур гипотала­
муса, ответственных за половое развитие, следствием чего и является прежде­
временное половое созревание.

Клиническая картина. При органическом характере церебральной пато­
логии симптомы преждевременного полового созревания отмечаются на фоне 
неврологической симптоматики: задержки интеллектуального развития, эмо­
циональной неустойчивости и расстройств обменно-эндокринного характера. 
Наиболее типичные симптомы: анизорефлексия, наличие патологических реф­
лексов, нарушения III, VIII и XII пары черепных нервов, застойные изменения в 
глазном дне, нарушения мышечного тонуса; нередко наблюдается церебральная 
гипертензия, что подтверждается на рентгенограммах черепа выявлением уси­
ленного рисунка пальцевых вдавлений на костях свода и основания черепа. Де­
вочки нередко злобны, агрессивны. При функциональном характере патологии 
ЦНС грубых неврологических симптомов, нарушений развития интеллекта 
обычно не отмечают, чаще возникают обменно-эндокринные симптомы: гипер­
гидроз, акроцианоз, субфебрилитет, умеренное ожирение. При органической 
патологии ЦНС симптомы преждевременного полового созревания, как прави­
ло, возникают на фоне развития неврологической симптоматики; при функцио­
нальной патологии ЦНС признаки преждевременного полового созревания по­
являются первыми, а иногда бывают единственными проявлениями нарушения 
гипоталамических структур.
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Таблица 9. Классификация нарушения полового созревания (по Г.М.Савельевой)
Характер наруше­
ния полового раз­

вития

Локализация 
патологического 

процесса
Характер патологического процесса Основные клинические проявления

Преждевремен­
ное половое 
созревание 
(ППС)

ЦНС Органические и функциональные на­
рушения Изосексуальное НИС (женского типа)

Яичники Гормонально-активная опухоль ПГ1С с нарушением последовательности 
появления вторичных половых признаков

Фолликулярная киста Транзиторная форма ППС
Корковый слой 
надпочечников

Врожденная дисфункция (врожденный 
адреногенитальный синдром — АГС) Гетеросексуальное ППС (мужского типа)

Задержка поло- 
вого
развития

ЦНС Функциональные нарушения
Недоразвитие вторичных половых при­
знаков и половых органов, аменорея или 
гипоменструальный синдром

Яичники Функциональная недостаточность
Выраженное недоразвитие вторичных по­
ловых признаков и половых органов, аме­
норея первичная

Отсутствие 
полового 
развития

Дисгенезия гонад 
(аномалии поло­
вых хромосом)

Анатомическая недостаточность яич­
ников

Отсутствие вторичных половых призна­
ков, резкое недоразвитие наружных и 
внутренних половых органов, аменорея 
первичная

Нарушение
ПОЛОВОГО 

развития 
в пубертатном 
возрасте

ЦНС Функциональные диэнцефальные на­
рушения

Обменно-вегетативные нарушения, ожи­
рение, гипертрихоз, олигоменорея

Яичники Дисфункция яичников (гиперандроге- 
ния яичниковая)

Гипертрихоз, олигоменорея, превышение 
массы тела

Надпочечники
Дисфункция надпочечников (пубер­
татный АГС), гиперандрогения надпо­
чечниковая

Гипертрихоз, олигоменорея, вирильные 
черты телосложенияak
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Преждевременное половое созревание характеризуется развитием молоч­
ных желез, полового оволосения, быстрым увеличением длины тела и наступ­
лением менархе в возрасте 1,5—5 лет. Вторичные половые признаки развиты 
соответственно пубертатному возрасту.

Более редкой причиной преждевременного полового созревания изосек- 
суального типа является гормонально-активная опухоль или фолликулярная 
киста яичников. Выработка эстрогенов яичниками при гормонально-активных 
опухолях и фолликулярных кистах приводит к преждевременному половому 
созреванию. Среди гормонально-активных опухолей у девочек чаще встреча­
ются гранулезоклеточные, текаклеточные, редко тератобластомы с элементами 
гормонально-активной ткани и хорионэпителиомы. Диаметр фолликулярных 
кист, как правило, не превышает 4—5 см.

При яичниковом генезе преждевременного полового созревания нев­
рологическая симптоматика отсутствует, вторичные половые признаки раз­
виты незначительно. Характерно извращение последовательности возник­
новения симптомов полового созревания: первыми симптомами являются 
менструальноподобные выделения. Ускорения соматического развития не 
наблюдается. При гинекологическом исследовании отмечаются характерные 
для пубертатного возраста изменения половых органов. При фолликуляр­
ных кистах симптомы преждевременного полового созревания носят тран- 
зиторный характер и претерпевают обратное развитие по мере регресса 
фолликулярной кисты.

При проведении дифференциальной диагностики следует учитывать, что 
преждевременное половое созревание изосексуапьного типа может носить кон­
ституциональный характер (очень редко), когда патология не обнаруживается 
ни со стороны ЦНС, ни со стороны яичника, при этом последовательность по­
явления признаков полового развития не нарушена.

В диагностике опухолей и фолликулярных кист помогает УЗИ органов 
малого таза.

Лечение. Проблема терапии преждевременного полового созревания име­
ет два аспекта: первый — лечение основного заболевания, вызвавшего прежде­
временное половое созревание; второй — торможение процесса преждевремен­
ного развития. При преждевременном половом созревании церебрального гене­
за лечение проводит невропатолог: применяют витамины, дегидратационную 
терапию, назальный электрофорез витамина В) и новокаина. Для торможения 
полового развития предлагают препараты, подавляющие гонадотропную функ­
цию гипофиза: даназол (9—17 мг/кг длительно) и ципротеронацетат (по 50 мг 
(1—2 таблетки) в день также длительно) при обязательном контроле врача в 
процессе лечения. Обнадеживающие результаты получены при применении ан­
тагонистов гонадотропных рилизинг-гормонов. Дозы индивидуально подбира­
ют под контролем клинической симптоматики и определения гормонов. Лече­
ние должны проводить только детские гинекологи высокой квалификации.

При гормонально-активных опухолях яичников применяют оперативное 
лечение, причем объем вмешательства определяется характером опухоли.

При фолликулярных кистах оперативное лечение не показано, необходи­
мы наблюдение у детского гинеколога и периодический контроль с использо­
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ванием эхоскопии. Как правило, через 2—4 месяца фолликулярная киста атре- 
зируется, и симптомы преждевременного полового созревания исчезают.

Преждевременное половое созревание гетеросексуального типа обу­
словлено врожденной дисфункцией коры надпочечников (простая вирилизи­
рующая форма врожденного адреногенитального синдрома) или вирилизирую­
щей опухолью надпочечников. Больные с другими формами адреногенитально­
го синдрома (сольтеряющей и гипертензивной) среди контингента больных ги­
поталамической клиники не встречаются.

Простая вирилизирующая форма врожденного адреногенитального 
синдрома встречается в соотношении 1 ч- 3500 - 5000 рождений и представ­
ляет собой генетически обусловленное врожденное заболевание, связанное 
с недостаточностью ферментной системы 21-гидроксилазы в коре надпо­
чечников. Этот дефект приводит к недостатку образования кортизола и уве­
личению выделения АКТГ. Повышенная стимуляция АКТГ вызывает уве­
личение синтеза андрогенов и двустороннюю гиперплазию коры надпочеч­
ников.

Клиническая картина. Сразу после рождения отмечают нарушение 
строения наружных половых органов, что выражается в увеличении клитора от 
гипертрофии до пенисообразного, наличии урогенитального синуса, углубле­
нии преддверия влагалища, высокой промежности, недоразвитии малых и 
больших половых губ. Если вирилизация значительно выражена, возникает за­
труднение в выборе пола новорожденного.

Резко ускорен темп роста в первое десятилетие жизни, к 12 годам ско­
рость роста резко замедляется. Ускорение роста объясняется усилением про­
цессов роста и окостенения, замедление роста — быстрым завершением про­
цессов окостенения, в связи с чем рост, не достигая средних величин, прекра­
щается. Телосложение носит диспластические черты: широкие плечи, узкий 
таз, короткие конечности, длинное туловище.

Половое созревание начинается рано (в 4—6 лет) и протекает по мужско­
му типу: появляется половое оволосение мужского типа, увеличиваются кли­
тор, перстневидный хрящ, понижается тембр голоса, возрастает мышечная си­
ла. Молочные железы и менструации отсутствуют; размеры матки значительно 
отстают от возрастной нормы. У больных отмечаются повышенная экскреция 
17-КС и повышенный уровень тестостерона в крови, которые снижаются более 
чем на 50—75 % после пробы с дексаметазоном.

Дифференциальный диагноз проводят с вирилизирующей опухолью 
надпочечников. Отличительной особенностью адреногенитального синдрома от 
других форм гермафродитизма является наличие яичников, матки и влагалища, 
открывающегося в урогенитальный синус, положительного полового хромати­
на, женского кариотипа 46,XX.

Лечение простой вирилизирующей формы адреногенитального синдрома 
начинается, как только установлен диагноз, и состоит в применении глюкокор­
тикоидов — преднизолона или дексаметазона. Под влиянием этой терапии в 
первое десятилетие жизни замедляется темп созревания костной ткани, удлиня­
ется период роста костей, молочные железы нормально развиваются. При нача­
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ле лечения со второго десятилетия изменения скелета необратимы, молочные 
железы остаются гипопластичными.

Суточные дозы глюкокортикоидов при лечении адреногенитального син­
дрома подбирают под контролем экскреции 17-КС. Введение этих препаратов 
нормализует экскрецию АКТГ, синтез гормонов коры надпочечников, функцию 
системы гипоталамус-гипофиз-яичники, и дальнейшее половое и соматическое 
развитие девочки протекает по женскому типу.

Хирургическую коррекцию наружных половых органов рекомендуется 
проводить в два этапа. Первый — удаление пенисообразного клитора — произ­
водят сразу после установления диагноза независимо от возраста, поскольку эта 
операция оказывает благоприятное воздействие на психику больных; второй — 
формирование входа во влагалище — производят в 10—И лет на фоне лечения 
глюкокортикоидами, которые способствуют росту и разрыхлению тканей уроге­
нитального синуса, что значительно облегчает оперативное вмешательство и 
снижает риск ранения мочеиспускательного канала.

Задержка полового развития — отсутствие или недоразвитие 
вторичных половых признаков и отсутствие менструации после 15 лет.

Задержка полового развития центрального генеза (гипогонадотроп- 
ный гипогонадизм). Причиной являются нарушения функции гипоталамиче­
ских структур под влиянием интоксикации, инфекций, перенесенных в раннем 
детском возрасте.

Клиническая картина. Менструации отсутствуют, телосложение имеет 
евнухоидный характер: высокий рост, длинные руки и ноги при коротком туло­
вище, уменьшение размеров таза. Костный возраст соответствует календарному 
или незначительно от него отстает. Вторичные половые признаки недоразвиты, 
отмечается гипоплазия наружных и внутренних половых органов, что подтвер­
ждается УЗИ. Содержание в крови и выделение с мочой гонадотропинов и эст­
рогенов снижено.

Для уточнения центрального генеза задержки полового развития и опре­
деления уровня поражения репродуктивной системы проводят функциональные 
пробы с гонадотропными препаратами — кломифеном и рилизинг-гормоном.

Лечение. По показаниям рекомендуются гонадотропины, циклическая те­
рапия эстрогенами и гестагенами в течение 3—4 месяцев.

Задержка полового развития яичникового генеза (гипергонадотроп­
ный гипогонадизм) обусловлена снижением гормональной функции яичников. 
Эта форма задержки полового развития связана с функциональной недостаточ­
ностью яичников, что может быть вызвано инфекционным поражением фолли­
кулярного аппарата (паротит, коревая краснуха) с нарушением чувствительно­
сти к гонадотропинам. Не исключена возможность и генетически обусловлен­
ного дефицита ферментативных систем, участвующих в синтезе эстрогенов. 
Гипергонадотропный гипогонадизм может быть как наследственной, так и при­
обретенной патологией. Несмотря на значительные достижения в области гене­
тики, расширившие понимание происхождения гипергонадотропного гипого­
надизма, его причины почти в 90 % случаев остаются неизвестными.
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Причины гонадотропной недостаточности (по И.И.Дедову и соавт.)

I. Врожденные/наследственные
1. Генетические

• мутация гена KAL (идиопатический гипогонадотропный гипогонадизм, 
синдром Каллмэна);

• мутация гена DAX-1 (гипогонадотропный гипогонадизм, сочетающий­
ся с врожденной надпочечниковой гипоплазией);

• дефект гена PROP1 (гипогонадотропный гипогонадизм в сочетании с 
другими видами гипофизарной недостаточности);

• мутации генов рецепторов гонадотропин-рилизинг-гормона;
• поражение генов ЛГ/ФСГ;
• мутации других генов, приводящие к гонадотропной недостаточности 

(SF-1 и др.).
2. Наследственные синдромы

• с Х-сцепленным рецессивным типом наследования (синдром Берьсесо- 
на-Форсмана-Лемана);

• с аутосомно-рецессивным типом наследования (синдром Вернера);
• с неясным типом наследования (синдром Бимонда, синдром Прадера- 

Вилли).
II. Приобретенные

1. Органические
А. Гипоталамические
• опухоли ЦНС (краниофарингиома, герминома (пинеалома), глиома 

хиазмы или гипоталамуса, тератома);
• инфильтративные и гранулематозные заболевания гипоталамуса 

(туберкулез, саркоидоз, гистиоцитоз X);
• метастазы опухолей иной первичной локализации;
• травмы ЦНС;
• краниальное облучение по поводу опухолей головы и шеи;
• нейрохирургическое вмешательство по поводу экстрагипофизарных 

опухолей.
Б. Гипофизарные
• опухоли гипофиза (пролактинома, клинически “неактивная” аденома, 

соматотропинома и др.);
• нейрохирургическое вмешательство по поводу опухолей гипофиза;
• инфаркт гипофиза (ишемический, геморрагический);
• синдром “пустого” турецкого седла;
• инфильтративные и гранулематозные заболевания гипофиза;
• гемохроматоз;
• лимфоцитарный гипофизит.

2. Функциональные
• психогенные;
• связанные с потерей веса;
• связанные с избыточной физической нагрузкой.
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Клиническая картина. Менструации отсутствуют. Телосложение евну- 
хоидное или интерсексуальное. Костный возраст отстает от календарного. Вто­
ричные половые признаки значительно недоразвиты, особенно молочные желе­
зы. Отмечается гипоплазия внутренних и наружных половых органов; содержа­
ние гонадотропинов в крови превышает возрастную норму в 2—2,5 раза, со­
держание эстрогенов резко снижено. Стимуляция яичников введением гонадо­
тропных препаратов и кломифен-цитрата неэффективна.

Лечение. Заместительная терапия эстрогенами и гестагенами.

Отсутствие полового развития. Отсутствие полового развития, 
как правило, является следствием дисгенезии гонад — нарушения развития, 
обусловленного врожденным дефектом половых хромосом. При дисгенезии го­
над яичниковая ткань практически отсутствует, что и обусловливает резкую 
недостаточность половых гормонов. Дисгенезия гонад имеет три основные 
клинические формы: синдром Шерешевского-Тернера; “чистая” форма дисге­
незии гонад; смешанная форма дисгенезии гонад.

Синдром Шерешевского-Тернера. Отмечается низкая масса тела при 
рождении ребенка. Иногда наблюдаются лимфатический отек стоп или кистей, 
крыловидные складки на шее, обилие родимых пятен или пятен витилиго, по­
роки развития сердца, крупных сосудов (аорта), почек. При дальнейшем разви­
тии обращает на себя внимание отставание в росте, особенно заметное у дево­
чек пубертатного возраста. Длина тела редко превышает 150 см. При осмотре 
больных отмечаются микрогнатия, ретрогнатия, птоз, эпикантус, косоглазие, 
неправильной формы низко посаженные уши, высокое верхнее небо, низкая 
линия роста волос на шее, вальгусная девиация локтевых и коленных суставов, 
синдактилия, задержка окостенения эпифизов трубчатых костей.

Рентгенологически выявляется остеопороз костей таза, позвоночника, 
черепа, эпифизов и метафизов трубчатых костей, изменение формы тел по­
звонков. Для нарушений скелета при дисгенезии гонад характерны множест­
венные изменения: нарушения структуры костей, аномалии развития, задерж­
ка созревания, преждевременное появление дегенеративно-дистрофических 
изменений костей.

В пубертатном возрасте у больных не появляются вторичные половые 
признаки. Соски широко расставлены. Резко недоразвиты наружные половые 
органы, влагалище и матка; слизистая оболочка вульвы и влагалища сухая, эпи­
телиальный покров тонкий, эндометрий атрофичен. На месте яичников имеют­
ся соединительнотканные тяжи, иногда содержащие рудименты семенных ка­
нальцев или тяжи гилюсных клеток. Гормональные исследования показывают 
резкое снижение содержания эстрогенов в крови, 17-КС в моче, значительное 
повышение уровня ЛГ и особенно ФСГ. Кариотип 45,X, 45,X/46,XY. 
45,Х/47,ХХХ и т.п., половой хроматин обнаружить не удается или отмечается 
содержание его до 10 %.

“Чистая” форма дисгенезии гонад характеризуется женским фенотипом 
с нормальным или выше нормального ростом, полным отсутствием или резким 
недоразвитием молочных желез, скудным вторичным оволосением, инфантиль- 
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ними наружными и внутренними половыми органами, наличием соединитель­
нотканных тяжей на месте гонад, отсутствием соматических аномалий, отрица­
тельным половым хроматином; кариотип — 46,XX или 46,XY (с-м Суайра).

Смешанная форма дисгенезии гонад. Наряду с отсутствием соматиче­
ских аномалий отмечают признаки вирилизации: гипертрофию клитора, резкое 
недоразвитие больших и малых половых губ, отсутствие молочных желез, не­
резко выраженный гипертрихоз. На месте яичников с одной стороны обнару­
живают соединительнотканный тяж, с другой — дисгенетическое яичко. Поло­
вой хроматин отрицательный, кариотип чаще всего 45,X/46,XY или отмечается 
мозаицизм с обязательным присутствием Y-хромосомы или ее части. В дисге- 
нетичном яичке часто развивается злокачественная опухоль (дисгерминома, 
адренобластома). При этом возникает выраженная вирилизация с резкой гипер­
трофией клитора, омужествлением фигуры и т.п.

Лечение дисгенезии гонад направлено на увеличение длины тела и феми­
низацию больных. Лечение эстрогенами начинают в пубертатном возрасте 
(с 13—14 лет); применяют эстрогены непрерывно до увеличения молочных же­
лез, и появления первой менструальноподобной реакции. После появления 
менструальноподобной реакции гормональное лечение проводят циклически: с 
7 дня реакции назначают эстрогены (микрофоллин по 0,05 мг в день 15 дней, 
затем прогестерон по 1 мл 1 % раствора внутримышечно 6 дней или туринал по 
10 мг (2 таблетки) в день в течение 6 дней).

Лечение при дисгенезии гонад только заместительное, самостоятельный 
менструальный цикл и генеративная функция невозможны. Лечение продол­
жают и в репродуктивном возрасте.

При смешанной форме дисгенезии гонад следует удалять гонады для 
профилактики развития опухолей, а также для ликвидации симптомов вирили­
зации. При гипертрофии клитора производят ампутацию его. Для удаления 
крыловидных складок на шее выполняют пластическую операцию.

Нарушения полового развития в пубертатном возрасте. 
Нарушения полового развития в этом периоде протекают по типу “стертой” ви­
рилизации. Причиной могут быть нарушения функции гипоталамической облас­
ти. яичников и надпочечников.

Нейроэндокринный синдром пубертатного периода (гиперандрогения 
диэнцефального генеза) чаще всего является следствием нейротропных ин­
фекций (хронический тонзиллит, ревмокардит, вирусный грипп и т.д.). В ре­
зультате происходит нарушение синхронного созревания ядер гипоталамуса, 
что приводит к длительной и неритмичной стимуляции передней доли гипофи­
за со стойким повышением выделения ЛГ. Длительно повышенная экскреция 
ЛГ и АКТГ вызывает гиперстимуляцию яичников и коры надпочечников, по­
вышенное выделение андрогенов и эстрогенов яичниками, андрогенов и глюко­
кортикоидов — корой надпочечников.

Клиническая картина. У девушек, заболевших до менархе, отмечается 
ускоренное половое развитие: менархе наступает раньше обычного (в 10—И 
лет), но регулярный менструальный цикл отсутствует; развивается ожирение, 
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появляются полосы растяжения на коже, гирсутизм, вегетососудистые наруше­
ния: расстройства сна, терморегуляция. Развитие наружных и внутренних поло­
вых органов, как правило, не нарушено.

Дифференциальная диагностика с гиперандрогенией надпочечникового 
и яичникового генеза проводится с помощью комбинированной пробы с про­
гестинами и преднизолоном. Снижение экскреции 17-КС на 40—50 % после 
приема синтетических прогестинов и столь же выраженное — после комбини­
рованного приема синтетических прогестинов и дексаметазона — характерно 
для больных с диэнцефальным генезом гиперандрогении.

Лечение проводят совместно с невропатологом. Оно включает:
• диету (с ограничением углеводов и жиров при достаточном количестве 

белка);
• лечебную физкультуру (для снижения массы тела);
• применение дегидратационной терапии (мочегонные в сочетании с хлори­

дом калия, сульфат магния);
• витаминотерапию (группы В и С);
• антигистаминные препараты (димедрол или супрастин);
• средства, уменьшающие проницаемость сосудистой стенки (рутин, глюко­

нат кальция);
• физиотерапию (эндоназальный электрофорез с витамином В,);
• терапию синтетическими прогестинами 21-дневными курсами (3—4 курса 

подряд);
• при гиперэстрогении с 20 дня от начала менструации можно назначать в 

течение 6 дней гестагены.

Яичниковая гиперандрогения. У девушек пубертатного возраста 
(12—16 лет) повышено образование мужских половых гормонов в яичниках. 
Гиперандрогения обусловлена врожденным (генетическим) или приобретен­
ным (инфекции и интоксикации) ферментным дефектом синтеза гормонов, 
при котором нарушается образование эстрогенов из андрогенов, синтезируе­
мых в яичниках.

Клиническая картина. Первые симптомы гиперандрогении появляются 
с началом менструаций в 12—14 лет. Отмечаются редкие менструации, про­
грессирующий гирсутизм, некоторое превышение массы тела, недоразвитие 
молочных желез, оволосение наружных половых органов по мужскому типу, 
при ректальном исследовании определяются увеличенные в 1,5—2 раза яични­
ки, плотные, подвижные, безболезненные. Экскреция 17-КС умеренно повыше­
на, содержание эстрогенов в крови снижено. После дексаметазоновой пробы 
выделение 17-КС снижается менее, чем на 50 %. Проба с синтетическими про­
гестинами наиболее показательна. Больная получает по 2 таблетки бисекурина 
(нон-овлона) в день в течение 10 дней подряд. Экскреция 17-КС определяется 
до проведения пробы и по ее окончании. Снижение 17-КС после применения 
бисекурина при продолжительной пробе происходит почти вдвое.

Для уточнения диагноза применяют УЗИ и лапароскопию, при которых 
определяются увеличенные кистозно-измененные яичники; с течением времени 
из них формируются типичные поликистозные яичники.
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Лечение. Целесообразно пробное лечение синтетическими прогестинами 

в течение нескольких месяцев.

Надпочечниковая гиперандрогения (пубертатная форма адреногени­
тального синдрома). Надпочечниковая гиперандрогения является следствием 
недостаточности фермента 21-гидроксилазы в коре надпочечников, менее зна­
чительной, чем при врожденной форме адреногенитального синдрома. В связи 
с этим ферментный дефект проявляется в пубертатном периоде, когда имеет 
место физиологическая активация функции надпочечников.

Клиническая картина. В период полового созревания менструации редкие 
или отсутствуют. Маскулинизация выражена незначительно. Отмечается некото­
рая вирилизация фигуры (широкие плечи, узкий таз), высокий рост, гирсутизм 
(рост волос на лице, вокруг сосков, на белой линии живота). Половые органы раз­
виты по женскому типу, иногда наблюдается некоторая гипертрофия клитора. 
При обследовании выявляется повышенное выделение 17-КС, снижающееся бо­
лее чем на 70 % после пробы с дексаметазоном. Рентгенологически отмечается 
преждевременное закрытие зон роста костей. При УЗИ органов малого таза выяв­
ляется уменьшение размеров матки при нормальных размерах яичников.

Лечение. Терапия глюкокортикоидами (дексаметазон) в поддерживаю­
щих дозах до конца периода полового созревания под контролем выделения 
17-КС.

Дифференциальную диагностику надпочечниковой и яичниковой гипер- 
андрогении проводят с вирилизирующими опухолями коры надпочечников или 
яичников. Эти опухоли выделяют значительные количества андрогенов, в связи 
с чем вирильный синдром развивается быстро и бывает резко выраженным: бы­
стро нарастает гирсутизм, понижается тембр голоса, уменьшаются молочные 
железы и прекращаются менструации. Экскреция 17-КС в 5—10 раз больше 
нормы. Диагноз уточняют с помощью УЗИ органов малого таза и томографии 
(или компьютерной томографии) надпочечников.

Лечение: оперативное — удаление опухоли.
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4. ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ЖЕНСКОЙ ПОЛОВОЙ СФЕРЫ

4.1. БОЛЬ, БЕЛИ, ЗУД НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

По данным ВОЗ, каждый пятый человек в мире страдает хронической бо­
лью, а 60% хронических заболеваний сопровождаются болью. Частота хрони­
ческой тазовой боли точно не определена, поскольку ее причины разнообразны. 
Она может сопровождать заболевания нервной, мочевыводящей, половой сис­
тем, желудочно-кишечного тракта, более того, сочетание патологии различных 
органов и систем может формировать феномен взаимного усиления боли.

Заболевания, вызванные анатомическими изменениями в половом аппарате 
юной пациентки, а также различные функциональные расстройства, обусловлен­
ные в ряде случаев рефлекторными воздействиями периферического или цен­
трального происхождения, проявляются теми или иными симптомами и весьма 
разнообразны. Объяснение их происхождения требует детализированного изуче­
ния семиотики женских болезней и причин, которые могут повлечь за собой появ­
ление боли, нарушения менструаций, белей, аномалии половой жизни, нарушения 
функции органов мочевой системы или кишечника, обменных расстройств и др.

В числе признаков, которые должны быть оценены у всех больных, неза­
висимо от их заболевания, и которые необходимы для индивидуальной общей 
характеристики, тремя основными являются: возраст, пол и конституция. По­
мимо этого, обязательной оценке, с точки зрения общей семиотики, подлежат: 
состояние больной, степень ясности ее сознания, выражение лица, положение 
тела, а также особенности дыхания и пульса, температура и главным образом 
ряд установленных местных симптомов.

Связь возраста с различными видами заболеваний является общепризнан­
ной. Семиотическое значение возраста определяется существенным влиянием, 
которое оказывает возраст на течение и исход различных заболеваний.

Период полового созревания весьма часто сопровождается нарушением 
менструального цикла, течение которого существенно отличается от менстру­
альных расстройств, наблюдаемых у половозрелых женщин.

Боль — своеобразное психическое состояние человека, возникающее на 
почве неблагоприятной для организма совокупности патологических процессов 
в ЦНС вследствие сверхсильного или разрушительного раздражения.

Боль — одна из наиболее частых жалоб гинекологических больных. 
Патогенез болевых ощущений весьма сложен и обусловлен многочисленны­
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ми экзо- и эндогенными факторами. Важное значение в механизме развития 
боли, ее характере, интенсивности и распространении имеет функциональное 
состояние нервной системы. Чувство боли следует рассматривать как корко­
вый процесс, представляющий собой ответную реакцию на раздражение бо­
левых рецепторов на периферии. Возникновение болевых ощущений на пе­
риферии происходит вследствие раздражения тончайших неинкапсулирован- 
ных нервных окончаний в коже; в значительном числе они содержатся также 
во внутренних органах, сосудах, серозных оболочках, мышцах, фасциях, 
связках, сухожилиях.

Возникновение болевого импульса при заболеваниях внутренних органов 
начинается с раздражения интеророцепторов, которое распространяется далее 
по болевым проводникам. Термины “болевые рецепторы”, “болевые проводни­
ки” являются в известной мере условными, так как само болевое ощущение 
формируется в ЦНС. В настоящее время установлено, что в смешанных нерв­
ных стволах есть два вида проводников: “медленные волокна” боли и “быстрые 
волокна” боли. Первые волокна являются безмиелиновыми и проводят возбуж­
дение со скоростью 1-2 м/с; вторые волокна имеют миелиновую оболочку и 
проводят возбуждение со скоростью 15-20 м/с.

Интенсивность болевой чувствительности у различных пациенток колеб­
лется в значительных пределах и определяется индивидуальными свойствами 
организма, его реактивностью, а также анатомо-топографическими особенно­
стями и функциональным состоянием патологически измененного органа или 
системы. У одних больных преобладают болевые ощущения, воспринимаемые 
с поверхности нижнего отдела живота и наружных половых органов (экстеро- 
цептивная чувствительность), другие больные отмечают более выраженную бо­
лезненность в глубине малого таза (проприоцептивная чувствительность) или 
ассоциируют свои болевые ощущения с тем или иным органом: “болит матка”, 
“болит во влагалище" и т.п. (интероцептивная чувствительность).

У гинекологических больных преобладает смешанная боль экстероинте- 
роцептивного характера; при переходе заболевания на мышцы, суставы, кости 
(воспалительные инфильтраты, раковые метастазы и др.) присоединяется и 
проприоцептивный компонент.

Болевые ощущения при гинекологических заболеваниях часто не соот­
ветствуют тяжести и распространению патологического процесса; иногда не­
значительные расстройства гениталий вызывают резкую боль, тогда как неко­
торые тяжелые заболевания совершенно не сопровождаются болезненностью. 
Основными патогенетическими факторами боли у гинекологических больных 
являются изменения кровенаполнения тазовых органов и интоксикация. Роль 
интоксикации в патогенезе боли обусловлена воздействием на нервные оконча­
ния токсических продуктов межуточного обмена в пораженном органе.

Обследование юных пациенток, поступивших в гинекологический ста­
ционар с болью в нижних отделах живота, начинают с выяснения анамнеза, по­
лучения сведений о начале и развитии заболевания. Основное внимание должно 
быть обращено на локализацию боли, ее иррадиацию, время появления, харак­
тер и выраженность, продолжительность и интенсивность.
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Важно установить зависимость болевых ощущений от различных факто­
ров (в покое, при движении, вынужденном положении, физическом напряже­
нии, дыхании и т.д.). Жалобы на боль в нижних отделах живота, повторяю­
щуюся ежемесячно (до, после или во время менструации), позволяют думать о 
связи с циклическими изменениями в яичниках и матке. Боль в середине менст­
руального цикла может быть обусловлена синдромом овуляции. Постоянная 
ноющая боль возникает при воспалительном процессе в маточных трубах, при 
тазовой плеторе, варикозном расширении вен малого таза. Острая боль в под­
вздошной области возможна при нарушении кровообращения в кисте яичника, 
при перекруте ее ножки или разрыве капсулы кисты.

Боль может быть связана с экстрагенитальными патологическими про­
цессами: острым аппендицитом, кишечной непроходимостью, перитонитом, 
урологическими заболеваниями. Для дифференциальной диагностики, помимо 
клинических, гинекологических и лабораторных методов, применяют дополни­
тельные исследования: рентгенографию желудочно-кишечного тракта, УЗИ 
кишечника и внутренних половых органов, урографию с контрастированием 
мочевыводящих путей и др.

Боль, локализующаяся в области половых органов, может быть следстви­
ем травм различной природы (падение, ушиб, удар, насилие и т.д.). При осмот­
ре выявляют степень повреждения вульвы, девственной плевы, влагалища, мо­
чеиспускательного канала, мышц промежности, сфинктера прямой кишки.

Боль, обусловленная попаданием инородного тела во влагалище, связана 
с развитием вульвовагинита, повреждением слизистой оболочки влагалища. 
Диагноз может быть установлен на основании осмотра влагалища с помощью 
детских зеркал, вагиноскопа, зондирования влагалища.

В пре- и пубертатном периодах появление ежемесячной боли в нижних 
отделах живота может быть связано с отсутствием отверстия в девственной 
плеве (гинатрезия). Тщательный осмотр входа во влагалище (а при необходи­
мости и прокол девственной плевы) поможет распознать это состояние.

Острая боль в нижних отделах живота требует выполнения бимануально­
го прямокишечно-брюшностеночного исследования. Для получения полноцен­
ной информации о состоянии внутренних половых органов целесообразно про­
водить исследование под кратковременным наркозом. Расслабление мышц пе­
редней брюшной стенки, тазового дна, спокойное поведение больной обеспечи­
вают глубокую пальпацию матки, придатков, что позволяет выяснить величину, 
форму, консистенцию, подвижность обнаруженных образований.

Высокая диагностическая точность УЗИ позволяет диагностировать кис­
тозные и соединительнотканные эхоструктуры, являющиеся причиной болевого 
синдрома. При боли, вызванной перекрутом ножки кисты яичника, эхография 
позволяет уточнить природу опухоли.

При боли, обусловленной прервавшейся беременностью, на эхограмме в 
полости матки отчетливо видно плодное яйцо с эхонегативными структурами, 
указывающими на его начавшуюся отслойку.

По данным эхографии, особенностью кист яичников является их высокая 
звукопроводимость, почти полное отсутствие в структуре эховключений. Для 
зрелой тератомы, наиболее часто встречающейся в детском возрасте, характер­
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но сочетание плотного и жидкого компонентов, дающих характерную акусти­
ческую картину для постановки правильного диагноза. На эхограмме эти обра­
зования похожи на кистозные, имеют пониженную звукопроводимость и слабо- 
выраженные эхогенные зоны. Метод эхографии позволяет провести дифферен­
циальную диагностику между кистами и кистомами. Для фолликулярных кист 
характерны небольшие размеры. Они, как правило, однокамерные, их внутрен­
няя структура эхонегативна. При наличии параовариальных кист на эхограмме 
выявляется образование кистозной структуры, располагающееся отдельно от 
нормальной ткани яичника. Диагностика их может быть сложна из-за раздутых 
петель кишечника и при затруднении обнаружения яичников.

Большие сложности в диагностике представляют так называемые функ­
циональные кисты, персистирующий фолликул или персистирующее желтое 
тело. В этих случаях значительно возрастает ценность метода УЗИ, поскольку 
оно позволяет вести неоднократное, динамическое наблюдение за состоянием 
яичника в различные фазы менструального цикла. При УЗИ эндометриоза яич­
ников обнаруживают одно- и многокамерные толстостенные образования. Раз­
меры их могут быть различными, однако большой величины они, как правило, 
не достигают. Характерным признаком является увеличение размеров этих кист 
перед и во время менструации. Для кистом характерны наличие внутренних пе­
регородок, многокамерность эхоструктур в камерах, большие размеры, дефор­
мированные контуры.

Злокачественные опухоли яичников у юных пациенток возникают редко, 
отличительным их признаком является быстрый рост. Так, для саркомы яични­
ков, помимо их увеличения, характерны неравномерность внутренней структу­
ры, отсутствие четких границ, появление в опухоли неоднородных кистозных 
включений неодинаковой величины с неровными внутренними контурами. Ме­
тод эхографии позволяет выявить поражение маточных труб только в тех слу­
чаях, когда образуется сактосальпинкс. У детей чаще выявляется гематосаль- 
пинкс. Воспалительные процессы в половых органах у детей редко приводят к 
образованию гидро- или пиосальпинкса. При эходиагностике выявляется ре­
тортообразная форма тонкостенного эхонегативного образования, что позволя­
ет заподозрить поражение маточных труб.

Сложными для выявления причин болевого синдрома являются аномалии 
развития половых органов. Нередко они сопровождаются симптомами “остро­
го” живота и требуют неотложного вмешательства. Варианты аномалий разви­
тия половых органов многообразны, а своевременная диагностика в ряде случа­
ев могла бы предотвратить неоправданные чревосечения. Клинические методы 
не всегда позволяют поставить правильный диагноз. Метод эхографии дает 
возможность избежать осложнений еще до выраженных клинических симпто­
мов. При затруднении оттока менструальной крови в случаях аплазии девст­
венной плевы, влагалища, шейки матки или нарушения их проходимости на 
эхограмме обнаруживают гематокольпос, гематометру, гематосальпинкс. При 
удвоении полового аппарата нередко отсутствует отток менструальных выде­
лений из второй функционирующей матки. Кровь накапливается в замкнутом 
рудиментарном влагалище и полости второй матки. На эхограмме обнаружи­
вают асимметрично расположенное образование, близко прилегающее к матке
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и по структуре похожее на нее. Для ликвидации острых явлений в этих случаях 
достаточно вскрыть замкнутое влагалище и тем самым опорожнить вторую 
матку от скопившейся крови.

При аномалиях развития половых органов, сопровождающихся затрудне­
нием оттока менструальной крови и болью, рекомендуемый некоторыми автора­
ми пробный прокол в предполагаемое замкнутое влагалище допустим лишь при 
твердой уверенности врача в точной топографии матки, влагалища, прямой киш­
ки, мочевого пузыря, маточных сосудов и мочеточников. Попытка “слепого” по­
падания пункционной иглы в замкнутую полость может привести к ранению по­
граничных органов. Поэтому такую манипуляцию целесообразно выполнять под 
контролем УЗИ при наблюдаемом продвижении иглы с мандреном.

При наличии функционирующего дополнительного рога матки на эхо­
грамме выявляют образование, интимно прилегающее к телу матки. В ряде 
случаев матка и увеличенный рудиментарный рог представляют собой одно об­
разование с деформированными контурами. При пороках развития половых ор­
ганов следует провести исследование почек и мочевыделительных путей, по­
скольку возможно сочетание аномалий мочеполовой системы.

Таким образом, УЗИ при боли в нижних отделах живота является весьма 
информативным методом, позволяющим во многих случаях установить причи­
ну болевого синдрома и наметить тактику лечения.

Лапароскопия используется после эхографии и других методов дополни­
тельного обследования. С помощью введенного через брюшную стенку оптиче­
ского прибора — лапароскопа — представляется возможность визуального на­
блюдения за состоянием органов брюшной полости и малого таза. Однако сле­
дует отметить, что риск проведения лапароскопии у детей более высок, чем у 
взрослых. Общая частота осложнений при выполнении этой операции состав­
ляет 4%. Необходимым условием для проведения лапароскопии является пред­
варительное исследование состояния сердечно-сосудистой и дыхательной сис­
тем. Данный метод играет особую роль в ургентной гинекологии. Имеющиеся 
данные свидетельствуют о том, что ряд острых гинекологических заболеваний 
в детском возрасте может быть распознан только с помощью лапароскопии, ко­
торая считается наиболее информативным методом исследования. При этом 
наличие патологических изменений подтверждается в 90% случаев.

Наиболее частым показанием к лапароскопии у девочек является боль в 
нижних отделах живота неясного происхождения. Это могут быть стойкая, не 
поддающаяся лечению альгоменорея, непроходящая боль в межменструальный 
период или постоянная, периодически обостряющаяся боль в течение всего 
менструального цикла. Для исключения острых хирургических заболеваний 
всем детям с острой болью в животе при неясной клинической симптоматике 
рекомендуется проведение экстренной лапароскопии. Эндоскопическая картина 
при остром воспалении придатков матки характеризуется отеком и гиперемией 
маточных труб, париетальной брюшины, мезосальпинкса. Ряд авторов отмеча­
ют относительную редкость вовлечения в процесс яичниковой ткани, яичники 
при этом имеют шарообразную форму и тусклый цвет, вероятно, за счет отека 
стромы. В большинстве случаев наблюдают небольшое количество желтовато­
го отделяемого в пространстве за маткой или гнойный выпот. Пиосальпинкс 
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образуется редко. Лапароскопия позволяет обнаружить развитие в ампулярном 
отделе труб воспалительного процесса, который при прогрессировании может 
осложниться перитонитом. При исследовании выявляют локальную гиперемию 
ампулярного отдела трубы, фимбрий, точечные кровоизлияния. При дальней­
шем развитии заболевания появляются симптомы местного перитонита.

Метод лапароскопии помогает дифференцировать острый аппендицит от 
воспаления внутренних половых органов. В этих случаях ранняя диагностика 
острого аппендицита предотвращает возникновение перитонита вследствие де­
струкции червеобразного отростка. С другой стороны, выявление острого вос­
паления половых органов предотвращает оперативное вмешательство.

Метод лапароскопии позволяет выявить, помимо воспалительного про­
цесса, наличие субсерозной миомы матки, кисты или поликистоза яичников, 
пороков развития половых органов. С помощью лапароскопии у подростков 
можно выявить ряд патологических состояний половых органов, которые 
раньше считались характерными лишь для женщин репродуктивного возраста. 
В первую очередь это касается малых форм наружного эндометриоза. По лите­
ратурным данным, в 47,1% случаев у подростков с болью в тазовой области при 
лапароскопии обнаружены эндометриоидные очаги, локализующиеся чаще все­
го в области крестцово-маточных связок на брюшине заматочного пространст­
ва, круглых связках и маточных трубах. При лапароскопии возможны проведе­
ние биопсии эндометриоидных гетеротопий, рассечение спек, эндокоагуляция 
небольших очагов наружного эндометриоза с последующим противорецидив­
ным назначением прогестинов в циклическом режиме.

При лапароскопии можно выявить варикозное расширение вен малого та­
за, которое часто сочетается с воспалительными изменениями половых органов 
и вызывает тазовую боль.

Редким состоянием, сопровождающимся болевым синдромом, является 
дефект брюшины в области мезосальпинкса, а также заматочного пространства, 
размером от 0,5 до 2 см. Это состояние может сочетаться с эндометриозом и 
воспалением половых органов. Дефект брюшины заматочного пространства 
встречается у 3,9-4,6% больных с тазовой болью, которую рассматривают как 
вариант синдрома Аллена-Мастерса.

Только методом лапароскопии можно выявить ретроградный заброс кро­
ви во время менструации. Появление крови в заматочном пространстве в это 
время может быть причиной альгоменореи.

Все это свидетельствует о том, что наличие болевого синдрома в области 
малого таза у девочек часто сочетается с органическими заболеваниями и не 
должно рассматриваться как нормальное временное явление.

Таким образом, при наличии боли в области таза необходима определен­
ная последовательность различных методов исследования. Выявление причин 
боли в этой области у подростков должно начинаться с изучения анамнеза и 
анализа клинической симптоматики. Внутренне бимануальное прямокишечно- 
брюшностеночное исследование пациенток позволяет обнаружить у 70,7% кис­
ты яичников, увеличение матки и пороки ее развития, сопровождающиеся де­
формацией контуров, и другие отклонения от нормы. Если данные гинекологи­
ческого исследования не могут объяснить происхождение боли, то целесооб­
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разно использовать УЗИ, с помощью которого можно выявить кисты яичников 
малых размеров, пороки развития матки, влагалища, миому матки, можно запо­
дозрить эндометриоз яичника, воспаление маточных труб с образованием сак- 
тосальпинкса. Частота обнаружения патологических изменений при эхографии 
составляет 77,3%. Если при УЗИ изменений половых органов не обнаружено, 
то показана лапароскопия. Она позволит обнаружить воспаление придатков 
матки, наличие спаечного процесса, выявить такие заболевания малого таза, как 
малые формы наружного эндометриоза, варикозное расширение вен, дефект 
брюшины, ретроградный заброс менструальной крови.

Использование лапароскопии при острой гинекологической боли у юных 
пациенток позволяет выявить причину боли и в ряде случаев предотвратить 
или, наоборот, произвести оперативное вмешательство.

Неинвазивным методом исследования, который можно успешно приме­
нять для диагностики гинекологических болезней у юных пациенток, является 
магниторезонансная томография малого таза. Она позволяет осуществить оцен­
ку тканей и органов без использования ионизирующей радиации и дает воз­
можность не только получить изображение объекта, но и исследовать химиче­
ские процессы, протекающие in vitro в тканях и микроструктурах исследуемого 
органа. Четкость выделения отдельных пластов эндо- и миометрия помогает 
врачу определить распространенность поражения тканей. Магниторезонансная 
томография яичников позволяет дифференцировать кистозное образование от 
солидного, отличить доброкачественную опухоль от злокачественной, а также 
судить о границах вовлечения в патологический процесс близлежащих органов.

Частой причиной боли при гинекологических заболеваниях является ме­
ханическое раздражение больного органа или рядом лежащих органов (ком­
прессионная боль). Такая боль наблюдается при сдавлении нервных стволов 
раковым или воспалительным инфильтратом, при обширных кровоизлияниях в 
малом тазу (внематочная беременность, apoplexia ovarii, травматические гема­
томы). К боли механического происхождения относится также боль, возни­
кающая при натяжении резко чувствительной париетальной брюшины. Своеоб­
разным проявлением боли считают наблюдающуюся у некоторых пациенток в 
период овуляции кратковременную острую боль в левой или в правой половине 
живота. Несмотря на общность для всех пациенток механизма лопания граафо­
ва пузырька (истончение и натяжение белковой оболочки), боль при овуляции 
встречается лишь в единичных случаях; это позволяет думать, что здесь имеют 
значение глубокие нейроэндокринные факторы.

Важное место в патогенезе гинекологической боли занимают явления ре- 
перкуссии (распространение болевых ощущений за пределами болезненного 
очага или концентрация боли на противоположной больному участку стороне); 
примером отраженной боли у гинекологических больных является головная 
боль и боль в области сердца при дисменорее, френикус-симптом при нару­
шенной трубной беременности.

Главной зоной локализации гинекологической боли является гипогаст­
ральная область — книзу от линии, соединяющей обе верхне-передние ости 
подвздошных костей, с иррадиацией в нижние конечности. Вместе с тем необ­
ходимо помнить о том, что выделяют особую форму заболевания — невроген­
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ную дистрофию половых органов; это заболевание может возникнуть после 
аборта и выражаться в общих неврогенных явлениях, болевых ощущениях 
(ганглионевриты солнечного и подчревного сплетений, гастралгии, реперкус- 
сионные боли) или нарушениях эндокринного характера (нарушения менстру­
альной функции, ожирение); объективные изменения со стороны половых ор­
ганов обычно незначительны.

В ряде случаев локализация источников боли затруднительна, так как ги­
некологические заболевания часто сочетаются с другими заболеваниями и ока­
зываются вторичным проявлением патологического процесса.

Преобладающими причинами боли внизу живота генитального проис­
хождения являются:

• острые воспалительные заболевания половых органов, тазовой брюши­
ны и клетчатки;

• хронические воспалительные процессы, сопровождающиеся выражен­
ным нарушением жизнедеятельности органов (ограничение подвижно­
сти, индуративные изменения и др.);

• опухоли ущемленные, инфицированные, перекручивающиеся; злокаче­
ственные новообразования;

• недоразвитие половых органов (альгоменорейный синдром);
• инородные тела;
• глистные инвазии.
Для правильного толкования боли и уяснения источника ее происхожде­

ния недостаточно одного знакомства с иннервацией тазовых органов; необхо­
димо знать основные элементы физиологии нервной системы.

Вопрос о происхождении и распространении боли чрезвычайно сложен. 
Можно считать установленным, что не одни спинномозговые нервы содержат 
чувствительные волокна. Наряду с симпатической нервной системой большую 
роль в проведении боли играют и волокна, иннервирующие кровеносные сосу­
ды. Основной механизм боли, с одной стороны, заключается в патологическом 
изменении химизма тканей, а с другой — в нарушении нормальной регуляции и 
взаиморегуляции деятельности отдельных элементов нервных аппаратов. Здесь 
имеет место “стык нервных и гуморальных факторов”.

В нормальных условиях деятельность внутренних органов протекает без­
болезненно и без участия сознания, но это не значит, что висцеральные органы 
лишены чувствительных рецепторов. Раздражение паренхимы висцеральных 
органов без всякого изменения их положения может дать болевые ощущения; 
однако в норме эта чувствительность очень невелика, воспаление же резко ее 
усиливает.

Внутренние органы по характеру их локализации и особенностям физио­
логической деятельности сравнительно мало подвержены внешним воздействи­
ям и не нуждаются в болевых рецепторах такого же характера и качества, как 
рецепторы поверхности тела.

Раздражителями рецепторов болевой чувствительности могут быть раз­
личные факторы. Так, давление или растяжение органа чаще всего связаны с 
напряжением висцеральной, а подчас и париетальной брюшины, что обычно 
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вызывает ощущение боли. Чрезмерно сильное сокращение органа, ведущее к 
сдавлению сосудов, также ощущается как боль. Равным образом и спазм сосу­
дов может обусловить боль.

Холинергические и адренергические нервные структуры. В настоя­
щее время установлено, что в большей части синапсов переход возбуждения с 
одной клетки на другую осуществляется посредством ацетилхолина, который 
выделяется окончаниями соответствующих нервных волокон. Такие волокна 
получили название холинергических; другие же волокна, выделяющие адрена­
лин или адреналиноподобные вещества, называются адренергическими. Холи­
нергическими являются все волокна парасимпатической нервной системы, все 
преганглионарные и некоторые постганглионарные волокна симпатической 
нервной системы, двигательные волокна, иннервирующие скелетные мышцы. 
Синапсы ЦНС тоже холинергичны. Адренергическими являются в большинстве 
своем постганглионарные волокна симпатической нервной системы. Иннерва­
ция нейрогипофиза является холинергической.

Половые органы получают парасимпатическую иннервацию через тазо­
вый нерв. Его постганглионарные волокна холинергичны. Тазовый нерв иннер­
вирует только влагалище и отчасти шейку матки. До тела матки волокна тазо­
вого нерва не доходят. Тело матки иннервируется только подчревным нервом, 
который является симпатическим нервом. Постганглионарные волокна симпа­
тических нервов обычно бывают адренергическими.

Некоторые косвенные данные позволяют предполагать, что у женщин по­
стганглионарные волокна подчревного нерва, иннервирующие матку, преиму­
щественно холинергичны. Окончания преганглионарных волокон вегетативной 
нервной системы всегда холинергичны как в парасимпатическом, так и в сим­
патическом ее отделах.

Ацетилхолин, помимо его выраженного действия на гладкую мускулатуру 
(сокращение мышц, расширение сосудов), способствует увеличению содержания 
калия, повышающего возбудимость и раздражимость чувствительной части 
нервной системы, а также повышает, по-видимому, чувствительность рецепто­
ров. При значительном накоплении ацетилхолина, как это наблюдается при осо­
бенно сильном раздражении висцеральных органов (например, при остром вос­
палении внутренних половых органов), при длительных или сильных сокраще­
ниях половых органов (например, матки во время родов), может иметь место 
воздействие на болевые анализаторы через зрительный бугор, вызывающее дли­
тельное раздражение и обусловливающее продолжительную и сильную боль.

В основе всей деятельности нервной системы, начиная с безусловных 
рефлексов (автоматические врожденные реакции) и кончая условными рефлек­
сами — актами высшей нервной деятельности, лежит процесс диффузного рас­
пространения и отражения импульсов.

Система блуждающего нерва играет определенную роль в жизненно важ­
ной функции создания внутренней среды организма. Симпатическая нервная 
система является конечным исполнительным звеном всех рефлексов, в осуще­
ствлении которых принимают участие гладкие мышцы и железы, благодаря че­
му происходит адаптация организма к внешней деятельности. Через симпатиче­
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скую нервную систему осуществляются не только адаптационные импульсы, но 
и другие рефлекторные акты, в которых участвуют гладкая мускулатура и же­
лезы. Выработка адаптационных импульсов происходит в тех же рефлекторных 
центрах, откуда исходят импульсы к внешним действиям. В гипоталамической 
области (являющейся как бы посредником между мозговой корой и подкорко­
выми узлами и деятельностью внутренних органов) осуществляется приспособ­
ление внутренней деятельности к внешней; с другой стороны, здесь имеют ме­
сто цепные рефлексы, проходящие через гипоталамическую область, с помо­
щью которых внешняя деятельность направляется на удовлетворение потреб­
ностей внутренней среды.

Для того чтобы возникло ощущение боли, необходимы следующие ком­
поненты:

• воспринимающий аппарат и воздействующий раздражитель;
• путь (проводник), по которому раздражение могло бы быть проведено 

(передано) дальше;
• центр (центральный орган), благодаря которому раздражение могло бы 

быть осознано и анализировано.
В эрогенных зонах — клиторе и малых половых губах — находятся нерв­

ные окончания чувствительных волокон, распространяющиеся до самого эпи­
телия. Здесь встречаются различного рода нервные образования: генитальные 
тельца, мейсснеровские тельца, концевые колбочки и др., отличающиеся раз­
личной величиной и расположением в различных слоях слизистой оболочки. 
Клитор и малые губы особенно богаты генитальными тельцами, в то время как 
мейсснеровские тельца здесь встречаются в ограниченном количестве. В кавер­
нозных телах клитора отмечено нахождение телец Фатер-Пачини и Гольджи. 
Влагалище имеет богатую иннервацию, причем большое количество нервных 
стволов находится в адвентиции и тянется в различных направлениях, образуя 
широкопетлистое сплетение, содержащее нервные клетки. Ход нервов в мы­
шечной и слизистой оболочках влагалища в общем напоминает их распределе­
ние в мио- и эндометрии. В слизистой оболочке влагалища обнаружены разно­
образные инкапсулированные и свободные окончания мякотных волокон. Сре­
ди инкапсулированных окончаний были обнаружены колбочки Краузе, гени­
тальные и фатерпачиниевы тельца. Свободные окончания имеют форму кусти­
ков и образованы значительным числом варикозных нитей, лежащих непосред­
ственно под эпителием и заканчивающихся пуговчатыми утолщениями на эпи­
телиальных клетках. Следует иметь в виду, что наибольшее число нервных 
окончаний имеется в нижней трети влагалища, и количество инкапсулирован­
ных окончаний заметно уменьшается по мере приближения к матке.

Иннервация внутренних половых органов в основном имеет висцераль­
ный характер. Центробежный компонент (моторная и секреторная иннервация) 
обеспечивается вегетативной нервной системой. Чувствительные волокна яв­
ляются периферическими отростками нейронов спинномозговых узлов, цен­
тральные отростки которых вступают через задние корешки в спинной мозг.

Матка и влагалище иннервируются волокнами подчревных (симпатиче­
ских) и тазовых (парасимпатических) нервов. Подчревные нервы образованы 
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XII грудным и I—III поясничными корешками. Преганглионарные волокна до­
ходят до нижнебрыжеечного ганглия, откуда начинаются постганглионарные 
волокна. По общепринятому представлению, нижнебрыжеечный узел считается 
источником вегетативной иннервации половых органов.

Тазовые нервы образованы III—V крестцовыми корешками. Афферентные 
волокна от внутренних женских половых органов идут в центростремительном 
направлении в составе тазовых и подчревных нервов. Установлена связь тазо­
вого сплетения с анимальным срамным нервом, по этому нерву распространя­
ются афферентные импульсы не только от наружных, но и от внутренних поло­
вых органов. От тазового сплетения отходят постганглионарные волокна к мо­
чевому пузырю, матке и к прямой кишке, образуя в них вторичные сплетения.

Яичники снабжаются симпатическими волокнами, возникающими в се­
менных ганглиях и в одном расположенном у почки так называемом яичнико­
вом ганглии.

Иннервация брюшины малого таза осуществляется как тонкими и тол­
стыми мякотными, так и безмякотными нервными волокнами. В ряде случаев в 
брюшине прямокишечно-маточного и маточно-пузырного углублений у жен­
щин были обнаружены скопления нервных клеток, большая часть которых от­
носится к категории клеток Догеля первого типа, а часть напоминает клетки 
Догеля второго типа.

Мякотные и безмякотные нервные волокна образуют в пределах глубоко­
го коллагеново-эластического слоя брюшины наиболее мощно выраженное ос­
новное сплетение, включающее периадвентициальные сплетения. Другое нерв­
ное сплетение, образованное более толстыми волокнами, расположено в слое 
поверхностного толстого коллагена.

В брюшине матки обнаружены концевые нервные аппараты, представ­
ленные древовидными, клубковидными и примитивными пуговчатыми свобод­
ными окончаниями; они образованы как мякотными, так и безмякотными нерв­
ными окончаниями.

Что касается иннервации париетальной брюшины малого таза, то здесь 
встречаются преимущественно инкапсулированные окончания, которые, не­
смотря на их крайний полиморфизм, могут быть отнесены к трем основным ти­
пам инкапсулированных окончаний: первые два из них являются, по-видимому, 
механорецепторами; окончания третьего типа должны быть отнесены к катего­
рии ангиопрессорецепторов или терморецепторов.

Выраженная болевая чувствительность этой области должна быть объяс­
нена, главным образом, обилием нервных окончаний (в том числе инкапсули­
рованных) в париетальной брюшине малого таза. Параметральная клетчатка и 
крестцово-маточные связки содержат известное количество таких же чувстви­
тельных рецепторов, как кожа или скелетные мышцы, т. е. они имеют не только 
вегетативную, но и соматическую иннервацию.

Физиологически различие воспринимающих боль (давление, холод, теп­
ло) аппаратов определяется диссоциацией ощущений, т. е., например, в наруж­
ных половых органах обнаруживаются (как и в остальных частях тела) нерав­
номерно разбросанные по поверхности резко очерченные точки болевых, так­
тильных и температурных ощущений. Интересно отметить эмпирически давно 
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установленный факт, что слизистая влагалища значительно легче, чем кожа, 
переносит высокую температуру (при горячих спринцеваниях, орошениях, гря­
зевых тампонах и т.п.).

В настоящее время считается общепризнанным, что при анатомически 
полноценном состоянии афферентных нервных путей и центров раздражение 
воспринимается как боль только тогда, когда оно достигло определенной силы, 
которая для различных тканей неодинакова. Так, при давлении на кожу, при 
воздействии холодом или теплом требуется преодолеть значительный порог 
раздражения, чтобы вызвать ощущение боли; что же касается, например, ки­
шечника, получающего иннервацию от симпатического нерва, то только “адек­
ватные раздражения” такие, как анормальные мышечные сокращения, перерас- 
тяжение и т.п., способны вызвать ощущение боли, в то время как давление и 
даже прижигание термокаутером не воспринимаются. Высшим отделом, вос­
принимающим болевое раздражение, является кора головного мозга.

В процессе филогенеза в зависимости от влияния внешней среды вырабо­
талось восприятие различными органами специфических раздражений. Для 
возникновения болевого импульса необходимы качественно различные раздра­
жения в различных органах и тканях. Важно то, что болевые импульсы никогда 
не распространяются изолированно; к ним всегда присоединяются импульсы с 
других рецепторов (тактильные, температурные и др.). В этом заключается 
принцип комплексности рецепторного поля.

Различные формы распространения и отражения нервных импуль­
сов. Из различных форм диффузного распространения и отражения нервных 
импульсов особый интерес представляют иррадиация боли, синестезиалгия и 
реперкуссия.

Под иррадиацией боли понимают перенос импульсов, соответствующих 
интенсивным раздражениям в периферическом нерве, из определенного сег­
мента серого вещества спинного мозга в соседние сегменты. Возникающие та­
ким образом раздражения соседних сегментов проецируются на периферию по 
ходу незаинтересованного нерва, связанного с участком спинного мозга, близко 
расположенным к сегменту, получающему раздражение через афферентное во­
локно. В силу этого болевое ощущение распространяется на область более об­
ширную, чем та, которая бы соответствовала непосредственно раздражаемому 
спинномозговому сегменту.

Синестезиалгия — это явление, заключающееся в чрезвычайном повы­
шении чувствительности центров под влиянием длительного интенсивного 
суммирующегося раздражения, когда ничтожные импульсы, распространяю­
щиеся с соседних нервов и не вызывающие в норме никаких ощущений, приво­
дят к резкой боли в области иннервации перераздраженного нерва.

Под реперкуссией понимают отражение раздражения из менее возбуди­
мой области в более возбудимую. В силу этого боль может ощущаться особен­
но резко в области вполне здорового органа, имеющего связь с больным. По­
добное явление возникает, если чувствительные нейроны имеют близкий ана­
томо-физиологический контакт в соответствующих спинномозговых центрах и, 
кроме того, имеется разница в пороге раздражения по отношению к болевым 
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ощущениям в обоих органах. Таким образом, при раздражении участка с более 
высоким порогом раздражения (менее чувствительного) будет испытываться 
боль в области, обладающей более низким порогом раздражения, т. е. более 
чувствительной.

Аналогичные переносы импульсов наблюдаются не только в пределах 
соматических нервов, но и в области вегетативной нервной системы, и, нако­
нец, нередким является перенос импульсов с вегетативной нервной системы на 
анимальную.

Сильные раздражения внутренних органов переносятся непосредственно 
через спинномозговые пути в область зрительного бугра и воспринимаются ко­
рой головного мозга. Нередко наблюдается переключение (в соответствующем 
данному внутреннему органу сегменте) раздражения с одного афферентного 
нейрона на другой, причем оно распространяется в мегамере (по отношению к 
коже — в дерматомере), соответствующем данному спинномозговому сегмен­
ту. Такая реперкуссия боли осуществляется по механизму висцеросенсорного 
рефлекса. Ввиду особенной чувствительности кожи этот феномен принято на­
зывать висцеро-кутанным рефлексом.

Иннервация каждого участка, по-видимому, имеет связь с определенными 
зонами тела. Симпатическое волокно, начинающееся от клетки симпатического 
узла, в состоянии передавать импульсы к внутренним органам, к наружным по­
кровам, к кровеносным сосудам и к ЦНС. Под влиянием различных патологи­
ческих процессов или при сильном раздражении чувствительных рецепторов в 
каком-либо внутреннем органе периферические рецепторы могут быть на­
столько возбуждены, что начинают реагировать на ничтожные раздражения. 
Таким образом, возникают гипералгезии (повышение возбудимости болевых 
рецепторов) или гиперестезии (повышение возбудимости тактильных рецепто­
ров). Реперкуссия боли, исходящей из внутренних органов, в чувствительных 
зонах кожи объясняется иррадиацией раздражений на чувствительные нейроны 
того же сегмента, который иннервирует соответствующие участки кожи. Этим 
и объясняется появление болевых участков (зон Захарьина—Геда) на перифе­
рии тела — в частности в коже при заболеваниях внутренних органов. В преде­
лах указанных зон имеются еще отдельные точки, где особенно резко опреде­
ляется гипералгезия и гиперестезия при давлении или сжимании кожи.

Переходя к рассмотрению происхождения боли при поражениях женских 
половых органов, следует отметить, что иннервация матки находится в связи с 
XI-XII грудными и с III—V крестцовыми сегментами. Поэтому отраженная боль 
появляется в нижней части спины, в пояснице и в подчревной области. При дис­
менорее боль ощущается, главным образом, в подчревной или подвздошной об­
ластях, но иногда преимущественно в крестце и пояснице, а подчас и выше, или 
она распространяется в ноги. При воспалительных заболеваниях матки боль 
имеет постоянный характер и ощущается в спине и пояснице; при смещении 
матки кзади боль возникает чаще на левой стороне, чем на правой, так как вся 
отраженная боль имеет большую наклонность проявляться на левой стороне.

При поражениях яичника боль ощущается в нижней части спины, в пояс­
нице, в паховой и подчревной областях; иногда боль локализуется несколько 
ниже пупка, а чаще — примерно на 5—6 см кнутри от передней верхней ости 
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подвздошной кости. При заболевании фаллопиевых труб отраженная боль в 
коже определяется на один сегмент ниже места локализации боли при заболе­
ваниях яичника.

При поражениях мочевой системы боль ощущается глубоко сзади у под­
реберного края, отраженная же боль воспринимается в средней части живота, 
направляясь нередко по противоположной стороне вниз к половым органам, 
иногда даже в ноги.

Интересно отметить, что при раздражении внутренних половых органов 
(а также толстых кишок) реперкуссионной зоной является также затылочная 
область. Этим можно объяснить наблюдаемую нередко при гинекологических 
заболеваниях головную боль.

Учение о реперкуссии и о зонах Захарьина—Геда привело к установле­
нию практически крайне важного факта — возможности понижать возбуди­
мость спинномозговых центров, связанных с определенными внутренними ор­
ганами, путем разнообразных воздействий (физиотерапевтических, лекарствен­
ных и др.) на повышенно чувствительные периферические (кожные) рецепто­
ры. Если путем анестезии выключить чувствительность кожных окончаний 
нервов, то рефлекторно понижается возбудимость спинномозговых центров и 
образуется как бы барьер для проведения в головной мозг (или переключения 
на другие органы) болевых импульсов.

Хотя раздражения из внутренних органов и продолжают поступать по 
афферентным волокнам, они воспринимаются значительно слабее заторможен­
ными сегментами спинного мозга, и боль подчас может совершенно перестать 
ощущаться.

Указанная обратная реперкуссия получила практическое применение в 
терапии родовой боли и боли при гинекологических заболеваниях, например, в 
виде анестезии зон Захарьина—Геда новокаином. На этом же основано благо­
приятное действие тепла (при спастической боли) и холода при воспалитель­
ных заболеваниях внутренних половых органов и др.

Проводники болевой чувствительности идут к спинальным ганглиям без 
перерыва в пре вертебральных ганглиозных сплетениях и в пограничном столбе 
симпатического нерва. Отсюда пути идут через задние и передние корешки в 
спинной мозг, далее в составе tractus spino-thalamicus — по направлению к го­
ловному мозгу. Раздражения, проходящие по указанным путям, могут распро­
страняться и на соседние нейроны, вызывая нередко гиперестезию и боль в со­
ответствующих участках кожи. Подобная передача раздражения на другие уча­
стки нервной системы может обусловить ряд весьма важных рефлексов, имею­
щих существенное клиническое значение. Сюда относятся уже упомянутые 
висцеро-моторный, висцеро-сенсорный и висцеро-висцеральный рефлексы.

С первым мы особенно часто встречаемся при острых воспалительных 
заболеваниях органов брюшной полости (а также при перекручивании ножки 
подвижной опухоли, при асептическом раздражении брюшины и т.п.). Это 
defense musculaire — мышечная защита (сокращение мышц в участке иннерва­
ции, который соответствует данному сегменту спинного мозга), возникающая 
при передаче раздражения, исходящего из внутреннего органа, на соответст­
вующие двигательные элементы.
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Появление отраженной боли в различных участках кожи брюшных по­

кровов, в зонах Захарьина—Геда представляет собой типический образец вис- 
церо-сенсорного рефлекса.

Наконец, при раздражении относящихся к вегетативной нервной системе 
путей, нейроны которых находятся в боковых рогах, могут возникать так назы­
ваемые висцеро-висцеральные рефлексы. Классическим примером являются 
рено-ренальный рефлекс (рефлекторная анурия, например, при одностороннем 
закрытии мочеточника), усиление маточных схваток при повышении пери­
стальтики кишечника, торможение схваток при переполнении мочевого пузыря 
и др. Интересно отметить, что висцеро-висцеральные рефлексы могут возни­
кать и без участия спинного мозга (например, после его разрушения). Возник­
новение в подобных случаях рефлекса может быть объяснено учением об ак­
сон-рефлексе. Аксон (или его ветви) может проводить раздражение в двух на­
правлениях.

Касаясь в общих чертах боли, возникающей при поражении отдельных 
участков полового аппарата, необходимо отметить следующее.

Заболевания (в первую очередь воспаление) вульвы, слизистая которой 
весьма богата нервными окончаниями, сопровождаются нередко значительной 
болью. Малейшее прикосновение к гиперемированным, припухшим, отечным 
губам столь болезненно, что исследование обычно невозможно. Болезненность 
при остром бартолините бывает весьма значительна, так что больные нередко 
не в состоянии ходить.

Воспалительные поражения влагалища (как и новообразовательные про­
цессы) мало болезненны, вызывая подчас только чувство давления, жжения; 
если же захвачена подлежащая клетчатка, то наблюдается резкая боль, особен­
но при дотрагивании.

Воспаление шейки матки (цервикальный канал) не вызывает ощущений 
боли, но часто обусловливает ряд общих явлений нервного характера: раздра­
жительность, головную боль, чувство слабости и т.п., что, по-видимому, можно 
связать с нередко наблюдаемой обильной секрецией, угнетающе действующей 
на психику больных. Лишь при переходе процесса на крестцово-маточные 
связки или клетчатку заднего свода отмечается сильная боль, особенно при ра­
боте, половом сношении и т.п.

Заболевания тела матки, ограничивающиеся эндометрием, обычно безбо­
лезненны, пока не вовлечена более широко мускулатура и особенно брюшин­
ный покров матки; в таком случае матка может быть весьма болезненной. В 
еще большей мере это касается случаев воспаления, нагноения или некроза 
опухоли (миомы) матки.

Наиболее понятна и легко объяснима боль при воспалениях придатков 
матки и тазовой брюшины. При воспалении труб они растягиваются секретом, 
увеличиваются в объеме, склеиваются с париетальной брюшиной; яичники 
также увеличиваются за счет воспалительной припухлости и вовлекаются в 
спаечный процесс. Связочный аппарат и пристеночная брюшина в результате 
реактивного процесса и лимфангиита подвергаются существенным изменени­
ям, что обычно сопровождается рядом выраженных явлений, которые особенно 
сильны, если развивается пельвиоперитонит.
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Общая этиологическая классификация боли у гинекологических 

больных. Первая попытка составления общей этиологической классификации 
боли у гинекологических больных принадлежит А.П.Губареву, который разли­
чал боль:

1) спазматическую;
2) вызванную механическими моментами;
3) воспалительную;
4) обусловленную новообразованиями;
5) нервную.
Спазматическая боль наблюдается при проталкивании того или иного 

содержимого через узкий просвет или суженное место полого (трубчатого) ор­
гана (прохождение камня через мочеточник, желчный проток и др.; выталкива­
ние отслоившегося плодного яйца из трубы и т.п.).

Боль механического происхождения объясняется сдавливанием тканей, 
в особенности — нервных стволов или их разветвлений и окончаний, рубцами, 
растущей опухолью или в результате переполнения кровью тазовых органов 
(местная или общая плетора).

Любая фиксированная в малом тазу опухоль или новообразование может 
вызывать боль. Наиболее часто подвергаются сдавливанию части крестцового 
сплетения.

Равным образом, кровоизлияние в различные органы, вызывая внезапное 
их растяжение, обычно сопровождается резкой болью; общеизвестна жестокая 
боль при “апоплексии яичника”, при кровоизлиянии в полость перекрутившей­
ся кисты яичника, в полость фаллопиевой трубы (гематосальпинкс) и др. Боль 
тем сильнее, чем менее податлива оболочка или ткань органа. В частности, и 
так называемая “срединная боль” (т.е. боль, появляющаяся в середине межмен­
струального периода) зависит, по-видимому, от неподатливости белочной обо­
лочки яичника, препятствующей лопанию созревшего фолликула. Равным об­
разом резко болезненны травматические кровоизлияния в мышцы, под ногти и 
др. Таким образом, излившаяся в ткани кровь может причинять значительную 
боль в случае плохого растяжения окружающих тканей, в особенности, если 
кровоизлияние происходит около нервов или их разветвлений.

Сдавление нервов может быть обусловлено и воспалительными инфильт­
ратами, но в острой стадии заболевания трудно разграничить боль механиче­
ского порядка от боли, зависящей от раздражения париетальной брюшины или 
от интоксикации.

В хронической стадии после рассасывания инфильтрата образовавшаяся 
рубцовая ткань может вызывать боль компрессионного характера. Важно иметь 
в виду, что очень часто имеется поразительное несоответствие между обнару­
живаемыми объективными изменениями и интенсивностью боли; последняя 
может отсутствовать при наличии обширных массивных рубцов (хронический 
пельвиоперитонит, хронический рубцовый параметрит) и, наоборот, быть очень 
сильной при ничтожных изменениях в половой сфере.

К боли механического происхождения должна быть отнесена и боль пле­
торическая, зависящая от растяжения переполненных кровью вен и венозных 
сплетений, которые отличаются особенным развитием у рожавших пациенток. 
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Подобные застои встречаются не только при хронических воспалительных 
процессах, но иногда и при простых (т.е. не фиксированных) смещениях внут­
ренних половых органов (главным образом матки).

В более редких случаях наблюдается растяжение кровью венозных спле­
тений около придатков матки; оно определяется в виде довольно плотной “опу­
холи” сбоку от матки, отличается болезненностью и во многих отношениях 
может быть приравнено к varicocele у мужчин; боль, очевидно, зависит от дав­
ления растянутых вен на окружающие их нервные сплетения; при покойном 
положении “опухоль” уменьшается, и боль проходит.

Временные приливы крови (при менструациях, sub coitu, при случайных 
запорах, при беременности) не вызывают боли, но если кровонакопление ста­
новится хроническим или возникает на почве инфекции в органах или тканях, 
то гиперемия в этих случаях всегда сопровождается болью; словом, для появ­
ления боли нужны застой крови и заболевание органа.

Интенсивность и качество боли в значительной мере зависят от анатоми­
ческого субстрата; чем больше вовлечены в процесс брюшина и вены, тем боль 
сильнее, инфекция же и кровонакопление в тазовой клетчатке могут сопровож­
даться лишь незначительной болью.

Таким образом, место плеторической боли должно рассматриваться как 
инфекционный очаг. Действительно, плеторическая боль нередко сопровож­
дается лихорадочным состоянием, головной болью, бессонницей, вялостью 
кишечника, общим нервным расстройством и т.п. Примером боли застойного 
происхождения может служить “геморроидальная боль”, ощущаемая не толь­
ко в узлах (т.е. расширенных венах), но нередко и во всей тазовой или пояс­
ничной области. “Застойная боль” имеет либо эпизодический характер, либо, 
если не устраняются причины, обусловливающие застой (хронические запоры, 
неправильные положения и опущение матки, сидячий образ жизни или дли­
тельная работа стоя, работа на ножной машине и т.п.), она становится посто­
янной. Следует иметь в виду, что под влиянием длительных застоев крови и 
лимфы во многих случаях образуются индуративные изменения во внутрен­
них половых органах.

Боль воспалительного происхождения зависит от местного нарушения 
обмена (местной интоксикации), а также, возможно, от переполнения кровью 
воспаленных органов, тканей (воспалительная гиперемия); окончания перифе­
рических нервов являются наиболее чувствительными к влиянию продуктов 
нарушенного обмена. Возникшая местно боль может вызвать целый ряд явле­
ний (реперкуссия, иррадиация и др.).

Близко к воспалительной боли стоит боль, зависящая от новообразова­
ний, главным образом злокачественных. Как первичные, так и в особенности 
вторичные (метастатические) опухоли могут вызывать упорную, интенсивную 
боль, имеющую постоянный характер. В случае отсутствия распада новообра­
зования или вторичной инфекции причина боли может быть объяснена выра­
боткой в самой опухоли токсинов или продуктов нарушенного обмена. Такое 
объяснение следует признать искусственным, так как подвижные злокачест­
венные опухоли не вызывают боли, пока новообразование не проникло в клет­
чатку и не инфильтрировало (сдавило) нервные стволы или их окончания. 
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В таких случаях было бы правильнее говорить о компрессионной боли или о 
боли воспалительного происхождения, так как злокачественные опухоли, не 
изолированные полностью от сообщения с внешним миром, как правило, быст­
ро инфицируются, хотя у больной еще не отмечалось повышения температуры.

Наконец, под чисто нервной болью понимают боль, зависящую от изме­
нений в самой нервной системе или нервных стволах. Примером такой боли 
является невралгическая боль. Наиболее часто приходится встречаться с нев­
ралгией седалищного нерва (ишиас). Более редко встречается невралгия тазо­
вых нервов, особенно n. obturatorii. Боль эта отличается продолжительностью и 
упорством. Для определения тазовой невралгии необходимо тщательно ощу­
пать изнутри поверхность тазовых костей; в месте прохождения больного нерва 
определяется резкая чувствительность.

Боль постоянного характера, усиливающаяся в состоянии покоя по но­
чам, наиболее характерна для инфильтратов в околоматочной клетчатке, осо­
бенно канкрозного происхождения. Она объясняется не столько действитель­
ным усилением боли, сколько тем, что днем внимание больных рассеивается, 
отвлекается различными заботами, хлопотами; ночью же, если больная не спит, 
ее внимание сосредоточивается на болевых ощущениях, и они кажутся сильнее.

Спазматическая боль может встречаться при воспалении. Боль компрес­
сионного происхождения может быть обусловлена не только механическими 
моментами, но и воспалительными. Равным образом спорно выделение боли на 
почве новообразования, которая имеет отчасти механическое, отчасти воспали­
тельное происхождение. Наконец, и чисто нервная боль обычно имеет в основе 
своей воспалительный момент и потому с трудом может быть отделена от ин­
фекционной. Однако в целях дидактики такое деление могло бы быть условно 
(с указанными оговорками) сохранено.

Общая диагностика причин боли. Половые органы в смысле их чувст­
вительности не представляют, как мы уже упоминали, исключения, по сравне­
нию с другими органами брюшной полости. Давление извне на матку и трубы 
не вызывает боли, но сдавливание здорового подвижного яичника, как правило, 
чувствительно: нередко пациентки жалуются на боль при захватывании шейки 
матки пулевыми щипцами. Расширение цервикального канала особенно у юных 
пациенток, как известно, весьма болезненно. Вообще же следует отметить, что 
болезненность матки при пальпации свидетельствует о патологическом состоя­
нии (острый метрит, метрофлебит, воспаление и т.п.); понятно, должно быть 
исключено сопутствующее воспаление брюшины, которое делает болезненной 
всякую пальпацию тазовых органов.

В большинстве случаев больные не в состоянии точно указать, какое ме­
сто у них болит, отмечая нередко довольно обширный участок нижней части 
живота. Не всегда даже при одностороннем поражении больная может указать, 
какая сторона у нее болит (левая или правая). Тем не менее, топография боли 
имеет большое значение. Для уточнения локализации боли принято разделять 
брюшную полость на несколько зон. Простейшее деление — это деление на че­
тыре квадранта: срединной линией от мечевидного отростка до лонного сочле­
нения и поперечной линией, проведенной через пупок. При гинекологических 
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страданиях, как правило, только два нижних квадранта привлекают наше вни­
мание (хотя отраженная боль может встречаться и далеко за пределами указан­
ных участков). Больные жалуются на боль в животе, в пояснице и в крестце, в 
копчике, промежности, заднем проходе и т.д.

Боль внизу живота по средней линии в большинстве случаев зависит от 
заболеваний матки, мочевого пузыря, прямой кишки, а иногда исходит от сме­
щенных к средней линии придатков матки (она может встречаться при спасти­
ческих сокращениях гладкой мускулатуры); однако и при грыжах пупка, белой 
линии (особенно послеоперационных) нередко встречаются жалобы на боль по 
середине живота.

При боли, локализующейся сбоку, дифференциальная диагностика встре­
чает большие трудности. Необходимо различать одностороннюю и двусторон­
нюю боль.

Боль внизу живота справа может зависеть от заболевания половой сфе­
ры (главным образом, правого придатка и тазовой брюшины), отростка слепой 
кишки, почки, мочеточника, кишечника, от грыжи, от заболеваний брюшной 
стенки. Боль ниже линии, соединяющей spina iliaca и пупок, в общем указывает 
на поражение внутренних половых органов, а выше этой линии — на заболева­
ния кишечника, почек и др.

Воспаление слепой кишки сопровождается наибольшей болезненностью 
посредине указанной линии.

Большое (хотя и не всегда решающее) практическое значение при столь 
частом заболевании, как воспаление отростка слепой кишки, имеют следую­
щие болезненные точки:

• Мак-Бурнеевская точка, находящаяся на расстоянии 5 см от spina iliaca 
anterior superior по линии, ведущей к пупку;

• точка Ланца (Lanz) — на границе правой и средней третей линии, со­
единяющей обе spinae iliacae anteriores superiores;

• точка Кюммеля (Kummel), расположенная на 1—2 см ниже пупка не­
сколько вправо;

• точка Морриса (Morris) на расстоянии 4 см от пупка по Jin. 
spinoumbilicalis.

При наличии болезненности в указанных точках можно с большой веро­
ятностью полагать, что мы имеем дело с заболеванием отростка, а не половых 
органов. Правда, возможны и комбинированные заболевания отростка и поло­
вых органов, но они встречаются относительно редко.

Боль справа возможна и при тифлите, атонии слепой кишки, туберкуле­
зе кишки, стенозе толстой или тонкой кишок и т.п., а также при поражении 
забрюшинных лимфатических узлов, но эти заболевания имеют меньшее 
практическое значение, чем различные поражения почек (воспаление почки, 
почечной лоханки, почечные камни, заболевания мочеточников и т.п.). Боль 
в этих случаях локализуется в области почки или распространяется в сторону 
мочевого пузыря. При заболеваниях мочеточника (стриктура, камни и т.п.) 
характерна болезненная точка в месте перегиба мочеточника через безымян­
ную линию.
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Следует обращать внимание на один мало известный, но весьма сущест­

венный признак, свидетельствующий о заболевании мочеточника или почки: 
дистальная часть мочеточников (близ места их впадения в пузырь) у пациенток 
без труда может быть прощупана бимануально (через влагалище и брюшные 
покровы); мочеточник скользит, как толстый шнурок, между пальцами и всегда 
чувствителен. Если он особенно болезнен на одной стороне, это свидетельству­
ет об одностороннем заболевании мочевой системы.

Нередким источником диагностических ошибок является нераспознанная 
грыжа. Наибольшее практическое значение имеют паховые грыжи и пупочная 
грыжа, однако встречаются и не связанные с пупком эпигастральные грыжи. В 
ряде случаев наблюдается заметная чувствительность в соответствующих уча­
стках брюшной стенки, когда грыжа находится в начальной стадии и еще нет 
выраженных объективных данных. Больную необходимо исследовать в верти­
кальном положении, так как иначе грыжу можно просмотреть. При кашле или 
внезапном натуживании обычно легко удается определить расширение грыже­
вых ворот или установить повышенную чувствительность при надавливании на 
эти места. Впрочем, необходимо отметить, что нередко и при отсутствии грыжи 
паховое кольцо очень чувствительно при давлении, возможно, из-за особенно 
развитой иннервации круглых связок. Ввиду этого необходимо всегда тщатель­
но проверять состояние пахового канала, заставляя больных кашлять или нату­
живаться, чтобы выяснить, появляется ли соответствующее выпячивание.

Несомненное значение имеют болезненные ощущения, связанные с 
гиперестезией брюшных покровов. Она может зависеть от различных причин: 
сюда относятся органические изменения в самой коже и в более глубоких слоях 
брюшной стенки (миомы, невролипомы, дермоидные опухоли брюшной стен­
ки, фурункулы, гематомы, абсцессы, разрывы мышц и т.п.).

Весьма часто при заболеваниях внутренних органов на поверхности тела 
путем иррадиации появляются болезненные участки (зоны Захарьина-Геда, 
точки Раздольского), поэтому важно выяснить, не наблюдается ли изолирован­
ная гиперестезия брюшных покровов без сопутствующего заболевания внут­
ренних органов. Легче всего повышенная чувствительность определяется путем 
пощипывания кожи.

С целью определения гиперестезии глубоких слоев рекомендуются сле­
дующие приемы: рука врача плашмя кладется на соответствующий участок 
брюшной стенки и производится легкое давление, обычно почти безболезнен­
ное; затем исследуемой предлагается быстро поднять верхнюю половину туло­
вища; при происходящем в этот момент сокращении брюшной мускулатуры 
легкое давление руки ощущается как сильная боль. В отдельных случаях гипе­
рестезия брюшных покровов является чисто нервным симптомом у истериче­
ских женщин, но надо остерегаться сводить большинство случаев с нераспо­
знанной причиной боли к истерии.

Наличие столь многочисленных болезненных точек в связи с самыми 
разнообразными причинами заставляет весьма осторожно относиться к их тол­
кованию с точки зрения дифференциальной диагностики.

Следует иметь в виду и так называемую сосудистую боль, которая может 
симулировать гинекологические заболевания. При встречающейся (особенно у
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нервных пациенток) эпигастральной аорталгии болезненность определяется и 
по ходу больших сосудов вплоть до a. iliaca communis.

При боли в левой половине живота следует иметь в виду возможное 
поражение следующих органов: половая сфера, почка и мочеточник, кишеч­
ник (flexura sygmoidea), селезенка, брюшные покровы (особенно грыжа). Воз­
можна также и сосудистая боль в этой области. Особого внимания заслужива­
ет взаимоотношение между flexura sygmoidea и половыми органами, так как 
при заболеваниях сигмы (сигмоидит, опухоль кишки, спазм или, наоборот, 
атония толстой кишки и флексуры) появившиеся симптомы легко относят на 
счет полового аппарата, поскольку кишка заболевает изолированно гораздо 
реже, чем придатки. Не следует упускать из виду относительно частые комби­
нации заболевания флексуры и придатков матки; анамнестические указания на 
перенесенные ранее катары кишечника, дизентерию и др. при отсутствии при­
знаков заболевания половых органов большей частью позволяют решить, ка­
кой орган заболел первым.

Одной из важных причин боли являются брюшинные сращения (резуль­
тат воспаления) между сигмой и внутренними половыми органами.

Несколько обособленно стоит острая боль, появляющаяся нередко при 
врожденной аномалии развития брыжейки сигмы — мегаколоне (болезнь 
Гиршпрунга); ввиду чрезмерной длины брыжейки возможно перекручивание 
наполненной содержимым кишки, что может симулировать прервавшуюся 
внематочную беременность, перекрученную кисту и т.п.

Наличие или отсутствие тазовой плеторы легко определяется с помощью 
выявления болезненной точки при надавливании средним пальцем на брюшные 
покровы по белой линии перпендикулярно вглубь (до передней поверхности 
позвоночника). Это место соответствует передней поверхности IV или V пояс­
ничных позвонков близ разделения аорты, где находится plexus hypogastricus 
superior; появление острой боли в этой точке свидетельствует о наличии плето­
ры в том или ином месте таза.

При внутреннем исследовании болезненная точка, свидетельствующая о 
кровонакоплении в полости таза (тазовой плеторе), соответствует incisura 
ischiadica major. Если при введении во влагалище пальца повернуть его ладон­
ной поверхностью к крестцу и, отступив от средней линии, надавливать концом 
пальца на левую incisura ischiadica major, то в случае застоя крови ощущается 
острая, жгучая боль; то же самое, но в меньшей степени отмечается при давле­
нии с правой стороны. Резкая боль при дотрагивании пальцем к высшей точке 
заднего свода — верный признак кровонакопления в матке, а также застоя кро­
ви в брюшине дугласова пространства.

Для определения болевых точек рекомендуется следующий порядок ис­
следования. Больная принимает спокойное положение на спине с вытянутыми 
ногами; исследование (давление наточки) производится средним пальцем, при­
чем оно постепенно усиливается, переходя из поверхностного в глубокое. Сна­
чала производится ощупывание бугорков лобковых костей, т.е. места выхожде- 
ния n. spermatici externi (ветви n. genitocruralis). Несколько выше и кнаружи оп­
ределяется точка n. hypogastrici (n. iliohypogastrici). По внутренней поверхности 
spina anterior superior ossis ilei находится место выхождения n. cutanei femoris 
ant. ext., ветви n. iliohypogastrici. При надавливании через брюшные покровы на 
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переднюю поверхность мыса исследуется состояние plexus hypogastricus; впра­
во и влево от него проверяется путем надавливания степень чувствительности 
крестцово-подвздошных сочленений. Путем глубокого давления непосредст­
венно справа и слева от пупка определяется чувствительность plex. spermaticus, 
выше и кнаружи — plex. renalis, в подложечной области — plex. solaris. В точке 
Мак-Бурнея определяют чувствительность слепой кишки и ее отростка. По на­
ружному краю прямой мышцы живота, начиная выше пупка по направлению к 
крестцово-подвздошному сочленению, исследуют чувствительность по ходу 
мочеточников. Захватывая рукой брюшные покровы, определяют чувствитель­
ность брюшной стенки; наконец, встряхивание всего живота (путем захватыва­
ния боковых поясничных частей обеими руками) позволяет судить о чувстви­
тельности при хроническом воспалении брюшины.

Одной из относительно частых причин пояснично-крестцовой боли явля­
ются уже упомянутые ревматические состояния (миозиты, невриты). Они ха­
рактеризуются чувствительностью при давлении на определенные участки 
(lumbago, миозит m. ilio-psoatis, т. pyriformis). Особенно важно указание боль­
ной на боль при вставании с постели после ночного отдыха; характерна неред­
кая отдача боли в ногу, в regio ischiadica, а также своеобразная поза больной 
(разгружающее мышцу искривление позвоночника).

На гинекологическом кресле (при пригнутых к животу ногах) исследуют 
точку на внутренней поверхности бедра, соответствующую разветвлению 
n. ilioinguinalis; далее ощупывают седалищный бугор, вернее lig. sacrotubero- 
sum, в толще которого проходят ветви n. pudendi communis (nn. cutanei clunium 
inf. superiores), нисходящие ветви лобковых костей, где также проходят ветви 
n. pudendi communis и т.д.

Таким образом, при систематическом, последовательно производимом 
внутреннем (вагинальном и ректальном) исследовании удается определить бо­
лезненные участки как в тазовых органах, так и в области сочленений костей 
таза, нервных сплетений и т.д.

Хроническая тазовая боль — это вторичная боль, она длительная, часто 
с крайне неприятным, трудно переносимым оттенком и, как всякая висцераль­
ная боль, редко бывает четко локализованной.

При объективном гинекологическом исследовании органические измене­
ния в органах малого таза не определяются. Тазовая боль может иметь и экст- 
рагенитальное происхождение, возникая в области желудочно-кишечного трак­
та, мочеполовой системы, брюшины, позвоночника. Боль может быть следстви­
ем иррадиации из других областей тела или сама иррадиировать в эти области.

К экстрагенитальным заболеваниям, вызывающим боль внизу живота, 
относятся:

• аппендицит, тифлит, перитифлит, сигмоидит, перисигмоидит, колит 
(запоры), геморрой;

• пиелит, цистит, опущение почки, стриктуры и камни мочеточников;
• грыжи пупочные, белой линии, передней брюшной стенки, паховые;
• новообразования смежных с гениталиями органов и костей малого таза;
• туберкулез, сифилис, бруцеллез;
• флебэктазии в органах и клетчатке малого таза.
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Таблица 10. Классификация б>оли в области таза у женщин

Локализация боли Причины
Гинекологическая

Внематочная беременность
Самопроизвольный выкидыш, включая инфицированный
Отслойка плаценты
Разрыв матки

Осложнения 
беременности 
ранних сроков

Инфекции Инфекционно-воспалительные заболевания женских по­
ловых органов

Опухоли Доброкачественные:
• цистаденома яичника (разрыв, перекрут ножки опу­

холи)
• лейомиома матки (перекрут ножки узла, его некроз) 

Злокачественные:
• экзофитный рост опухоли, поражение смежных ор­

ганов и брюшины

Неопухолевые 
заболевания

Эндометриоз
Нарушение гемодинамики органов таза 
Рубцово-спаечный процесс в малом тазу

Прочие Дефект связочного аппарата (синдром Аллена-Мастерса)
Диспареуния
Овуляторный синдром
Дисменорея

Урологическая Инфекции мочевыводящих путей 
Камни мочевыводящих путей

Кишечная Дивертикулез
Аппендицит
Тромбоз брыжеечной артерии
Регионарный энтерит
Заворот кишки
Кишечная непроходимость
Злокачественная опухоль кишечника

Мышечная Гематома прямых мышц живота 
Синдром грушевидной мышцы

Неврогенного 
характера

Тазовый плексит
Полиганглиорадикулоневрит
Остеохондроз
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Таблица 11. Причины возникновения тазовой боли и ее характеристика
Заболевание Анамнез Объективное обследование

Эндометриоз
Дисменорея, диспареуния, 
бесплодие, длительные 
менструации

Болезненность органов малого 
таза; утолщение крестцово­
маточных связок, опухолевидные 
образования в области придатков, 
фиксированная ретроверсия матки

Хронические 
воспалительные 
заболевания 
органов малого 
таза

Острый сальпингит в 
анамнезе; двусторонняя 
боль внизу живота, ме­
норрагия, дисменорея, 
диспареуния

Болезненность органов малого 
таза, болезненные опухолевид­
ные образования в малом тазу

Синдром
Аллена- 
Мастерса

Травмы связочного аппа­
рата матки после родов, 
аборта, венозный застой в 
области таза или матки, 
диспареуния

Некоторое опущение матки, ее 
увеличение перед менструация­
ми, боль в пояснице

Психогенная 
боль

Диспареуния, часто со­
провождающаяся трево­
гой, депрессией;отсутст­
вие устойчивых положи­
тельных результатов после 
проведения предыдущего 
курса лечения

Болезненность органов малого 
таза; пальпаторно патология не 
выявляется

Заболевания
ки шечника

Схваткообразная боль в 
животе, наиболее выра­
женная в левом нижнем 
квадранте, не связанная с 
менструацией, беременно­
стью или половым сноше­
нием, кал со слизью

Болезненность в левом нижнем 
квадранте живота, болезнен­
ность при исследовании прямой 
кишки, прием спазмолитиков 
уменьшает боль

Дивертикулит
Боль внизу живота слева, 
запоры и понос с кровью и 
слизью

Болезненность органов малого 
таза и нижних отделов живота 
слева, колоноскопия и ирриго- 
скопия могут иметь диагности­
ческое значение

Регионарн ые
энтериты

Боль внизу живота справа, 
поносы или запоры, кровь 
в кале; молодой возраст

Внешний вид хронически боль­
ной, пальпация живота или ис­
следование органов малого таза 
могут выявить опухолевидные 
образования, рентгенологическое 
исследование кишечника может 
иметь диагностическое значение

Миалгия

Боль, связанная с положе­
нием тела, физической на­
грузкой, послеоперацион­
ная боль и др.

Исследование органов малого 
таза не выявляет патологии; бо­
лезненность в области мышц 
спины

Неврологиче­
ская боль Остеохондроз, радикулит Неврологическая симптоматика
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Наряду с болью внизу живота, специфичной для гинекологических боль­
ных является пояснично-крестцовая боль, наблюдающаяся у женщин значи­
тельно чаще, чем у мужчин. Этиология боли весьма многообразна: в большинст­
ве случаев она вызывается заболеваниями гениталий (смещение, опущение по­
ловых органов, адгезивные, инфильтративные воспалительные процессы, мало­
подвижные опухоли, прогрессирующий рак с переходом на заднюю стенку таза 
и особенно при метастазах в крестец, расстройства менструального цикла — аль­
годисменорея).

Из экстрагенитальных причин люмбоишиалгического синдрома наиболее 
частыми являются утомление и перенапряжение спинных и поясничных мышц 
профессионального характера (сидячий труд, работа в положении стоя и др.), 
нарушения статико-динамического равновесия туловища в результате врож­
денных или приобретенных костно-мышечных аномалий, невриты стволов и 
корешков, исходящих из крестцового и седалищного сплетений, воспалитель­
ные заболевания крестцово-поясничного, крестцово-подвздошного и крестцо­
во-копчикового сочленений, нарушения половой жизни (мастурбация, coitus 
interruptus), острые инфекционные заболевания (грипп, ангина, сепсис, скарла­
тина, малярия, колит), общие инфекции (сифилис, туберкулез, бруцеллез), на­
рушение обмена (диабет, подагра), ревматизм, почечно-каменная болезнь, 
плоскостопие, заболевания и деформации позвоночника, аномалии развития 
(spina bifida occulta), эндокринные нарушения (arthropalhia ovaripriva), психо­
генные расстройства.

Боль в области Kon4UKa(coccygodynia) наблюдается у некоторых юных 
пациенток уже при легком его смещении или надавливании на копчик, при де­
фекации, а иногда без видимых причин. Они чаще носят первичный характер и 
связаны с травматическими или воспалительными изменениями (переломы кос­
тей, вывих, деформации, анкилозирование крестцово-копчикового сочленения, 
родовая травма, инфекционный артрит, периостит, остеомиелит).

В тех случаях, когда данные анамнеза, пальпаторное исследование (ком­
бинированное наружно-ректальное обследование копчика) и рентгенография не 
позволяют выявить изменений крестцово-копчиковой области, которыми мож­
но было бы объяснить боль в копчике, ее следует рассматривать как отражен­
ную, исходящую из генитальных или экстрагенитальных патологических оча­
гов. Наиболее часто вторичная кокцигодиния наблюдается при радикулитах 
различного происхождения; ее причинами могут быть постлюетические изме­
нения в костях, последствия таких инфекций, как грипп, бруцеллез, туберкулез, 
нарушения половой жизни (coitus interruptus, онанизм).

Особой разновидностью боли у гинекологических больных является боль 
в области плеча и лопатки (phrenicus symptoum Элекера), возникающая при 
раздражении окончаний диафрагмального нерва кровью (внематочная беремен­
ность и др.), экссудатом (пельвиоперитонит и др.) или воздухом (при продува­
нии труб).

При топической диагностике источников боли установлено распределе­
ние на коже болевых точек (корешковые зоны) при различных заболеваниях и 
выяснена связь этих чувствительных зон с периферической и центральной 
нервными системами. При заболеваниях других внутренних органов болевое 
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ощущение передается из гениталий в гиперальгезированные участки на по­
верхности брюшной стенки в виде висцеромоторного и висцеросенсорного 
рефлексов. Характер рефлекса определяется функциональным состоянием и 
особенностями иннервации пораженного органа (связь с определенным сегмен­
том спинного мозга).

Боль в области сердца ( кардиалгия) может иметь различное происхож­
дение. В практической медицине различают:

• кардиалгию, связанную с патологией сердца и крупных сосудов;
• кардиалгию, обусловленную патологией других органов грудной 

клетки;
• кардиалгию в рамках психовегетативного синдрома (психогенную кар­

диалгию);
• кардиалгию вертеброгенного и миофасциального происхождения.
Абдоминалгия. Клиницистам в практической деятельности часто прихо­

дится сталкиваться со случаями возникновения абдоминальной боли, не свя­
занной с органическими заболеваниями желудочно-кишечного тракта и гине­
кологической сферы, но представляющей определенные диагностические труд­
ности. Преходящие эпизоды боли в животе встречаются у юных пациенток в 
12% случаев. Из них только в 10% удается найти органическую основу абдоми- 
налгии. Среди больных психогенными нарушениями желудочно-кишечного 
тракта боль в животе, как ведущий симптом, встречается в 30% случаев. Психо­
генный характер хронической боли определяется у 40% пациенток с абдоми- 
налгией.

Следует подчеркнуть, что абдоминалгия имеет, как правило, многофак­
торную этиологию и патогенез, главными звеньями которых выступают психо­
генные, эндокринные, метаболические и другие механизмы или их сочетания. 
Часто в литературе подобная боль обозначается расплывчатым термином “не­
органическая”.

Абдоминальная боль у пациентов с так называемыми соляритами, ганг- 
лионевритами обычно тесно связана с расстройствами аффективной сферы, пе­
ренесенными эмоциональными стрессами или нарушениями вегетативной ре­
гуляции, а не с инфекционными поражениями вегетативных сплетений и узлов. 
Соматический генез боли у этих больных при тщательнейшем обследовании 
был исключен, тем самым была убедительно доказана определенная сомни­
тельность таких диагнозов, как солярит, соляралгия, соляропатия и т.д., до не­
давнего времени достаточно популярных. Следует отметить, что большинство 
больных с “соляритами” оказались в группе психогенной абдоминалгии.

Абдоминальная мигрень. Боль в животе при абдоминальной мигрени 
чаще всего встречается у детей и подростков. Боль носит интенсивный, диф­
фузный характер, но иногда может быть локализована в области пупка, со­
провождаться тошнотой, рвотой, поносом, побледнением и похолоданием 
конечностей. Сопутствующие вегетативные проявления могут варьировать 
от негрубых, умеренно выраженных до ярких вегетативных кризов. Длитель­
ность боли колеблется от получаса до нескольких часов или даже нескольких 
суток. Возможны различные сочетания с мигренозной цефалгией: одновре­
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менное появление абдоминальной и цефалгической боли, их чередование, 
доминирование одной из форм при одновременном их присутствии. При ди­
агностике необходимо учитывать следующие факторы: связь абдоминальной 
боли с головной болью мигренозного характера, характерные для мигрени 
провоцирующие и сопровождающие факторы, молодой возраст, семейный 
анамнез, терапевтический эффект противомигренозных препаратов, увеличе­
ние скорости линейного кровотока в брюшной аорте при допплерографии 
(особенно во время пароксизма).

Абдоминалгия при заболеваниях желудочно-кишечного тракта неяс­
ной этиологии. В последние годы все очевиднее становится тот факт, что пси­
хические факторы и вегетативная дисфункция играют важнейшую роль в пато­
генезе так называемых неорганических (психогенных) заболеваний желудочно- 
кишечного тракта. При этом существуют две ситуации, когда абдоминалгиче- 
ский синдром может быть главным или одним из ведущих проявлений болезни. 
Это синдром раздраженного кишечника и синдром неязвенной диспепсии.

Синдром раздраженного кишечника — хроническое патологическое со­
стояние, которое характеризуется наличием боли в животе, сочетающейся с 
расстройствами функции кишечника (понос, запор) без нарушения аппетита и 
снижения массы тела, продолжительностью расстройств не менее трех месяцев 
при отсутствии органических изменений желудочно-кишечного тракта, кото­
рые могли бы объяснить имеющиеся расстройства. Болевой синдром характе­
ризуется многообразием проявлений: от диффузной тупой боли до острой, 
спазматической; от постоянной до пароксизмов боли в животе. Длительность 
болевых эпизодов — от нескольких минут до нескольких часов. В 90% случаев 
боль сопровождается нарушением моторики кишечника (понос или запор). Из­
менение психической сферы в виде тревожных и депрессивных расстройств 
встречается у 70—90% больных с синдромом раздраженного кишечника. Впол­
не допустимо рассматривать этот синдром как вариант психовегетативного син­
дрома, где основной “заинтересованной” системой оказывается желудочно- 
кишечный тракт.

Синдром неязвенной диспепсии проявляется как боль в животе, диском­
форт или тошнота, возникающие периодически, сохраняющиеся нс менее меся­
ца, не связанные с физической нагрузкой и не исчезающие в течение 5 минут 
отдыха. Боль при диспепсии во многом идентична боли при синдроме раздра­
женного кишечника. Она, как правило, сочетается с ощущением тяжести, дав­
ления и переполнения после еды в эпигастральной области, сопровождается 
отрыжкой воздухом или пищей, неприятным металлическим вкусом во рту и 
иногда снижением аппетита. Пациентов, как правило, беспокоят также урчание, 
чувство переливания и усиление перистальтики кишечника. Чаще у больных 
развивается понос, реже — запор. Однако надо отметить, что подобные рас­
стройства, несмотря на го, что они беспокоят больных, причиняя им многочис­
ленные страдания, вызывая астенические и вегетативные расстройства, сущест­
венно не влияют в целом на социальную активность пациентов.

Симптомы со стороны смежных органов (мочевой пузырь, кишечник). 
Анатомо-топографическая близость нижних отделов мочевой системы и ки­
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шечника с половыми органами делает понятным их взаимовлияние в физиоло­
гических и патологических условиях. Изменения, возникающие в половой сис­
теме женщины, находят свое отражение в функциональных отправлениях мо­
чевого пузыря и кишечника и наоборот.

Мочевой пузырь. Наиболее частыми у гинекологических больных явля­
ются жалобы на расстройства функции мочевого пузыря. Эти расстройства за­
ключаются в учащенном или затрудненном мочеиспускании, его болезненно­
сти, самопроизвольном выделении мочи по каплям при переполненном пузыре 
(ischuria paradoxa), недержании мочи — полном (incontinentia urinae completa) и 
неполном (incontinentia urinae relativa), изменениях количества мочи (полиурия, 
олигурия, анурия) и ее характера (цвет, запах) и др.

Не останавливаясь на подробном изложении этого вопроса, кратко упо­
мянем гинекологические заболевания, сопровождающиеся нарушением функ­
ции мочевого пузыря. Само собой разумеется, что больные с подобными нару­
шениями функции мочевого пузыря должны подвергаться наряду с гинеколо­
гическим и детальному урологическому обследованию. Расстройства мочеис­
пускания могут возникать у юных пациенток и при резко выраженном загибе 
матки кзади. Вследствие давления шейки матки на шейку мочевого пузыря и 
задний отдел мочеиспускательного канала нормальное отхождение мочи стано­
вится невозможным; возникает парадоксальная ишурия с болезненными тенез­
мами пузыря и последующим его инфицированием (cystitis). Сдавление моче­
вого пузыря опухолями (миома, киста), тампоном и т.п. приводит к уменьше­
нию его емкости, вызывает учащение мочеиспускания (pollakiuria). Поллакиу- 
рия может наблюдаться и в физиологических условиях — в период менструа­
ции в связи с усиленным приливом крови к тазовым органам. Болезненное и 
учащенное мочеиспускание часто является сопутствующим симптомом воспа­
лительных заболеваний гениталий, специфичным в большинстве случаев для 
гонореи. Расстройство и болезненность мочеиспускания наблюдаются иногда у 
юных пациенток вскоре после начала половой жизни вследствие попадания мо­
чи на поверхность еще свежих травматических повреждений, возникших в свя­
зи с дефлорацией.

Тягостным симптомом является недержание мочи. Более часто встречается 
неполное недержание мочи преимущественно нейропсихогенной, гормональной 
природы, а также возникающее под влиянием внезапного повышения внутри- 
брюшного давления при смехе, чихании, кашле, физическом напряжении.

Наиболее тяжелым нарушением мочеотделения является анурия. Как 
временное явление она может наблюдаться у юных пациенток при значитель­
ном внутреннем кровотечении, падении кровяного давления, апоплексии яич­
ников. После хирургических вмешательств возможна кратковременная анурия; 
длительное отсутствие мочи указывает на перерезание или перевязку обоих мо­
четочников. Анурия возникает также при сдавлении мочеточников раковым, а 
иногда и параметрическим инфильтратом.

Затрудненное мочеиспускание, симулирующее олигурию, наблюдается 
при камнях мочевого пузыря, располагающихся над его шейкой.

С гинекологическими заболеваниями могут быть связаны патологические 
выделения из мочевого пузыря: кровь и гной.
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Среди заболеваний гениталий, сопровождающихся дизурическими рас­
стройствами, следует упомянуть туберкулез, нередко сочетающийся с туберку­
лезным поражением мочевых органов; нарушения функции пузыря при тубер­
кулезе половых органов не всегда специфической природы, они могут возни­
кать и как реактивное явление.

Легкие затруднения мочеиспускания рефлекторного характера наблюда­
ются у юных пациенток после хирургических вмешательств вследствие неуме­
ния мочиться лежа.

Кишечник. Топографическая близость прямой кишки и червеобразного 
отростка, а также сигмовидной кишки к матке и ее придаткам приводит к тес­
ной взаимозависимости функциональных отправлений этих органов. Пониже­
ние двигательной способности кишечника и его недостаточное опорожнение 
отражаются на всем организме юной пациентки и ее половой системе. В свою 
очередь состояние полового аппарата, его физиологические и патологические 
изменения могут служить причиной болезненных нарушений деятельности ки­
шечника. При наличии у юной пациентки жалоб со стороны желудочно- 
кишечного тракта необходимо производить тщательное обследование состоя­
ния органов пищеварения (желудка, кишечника, печени и др.).

Как при рассмотрении урологических расстройств, мы и здесь ограни­
чимся указанием гинекологических заболеваний, сопровождающихся наруше­
нием функции кишечника.

Первое место по частоте принадлежит запорам. Запоры наблюдаются у 
молодых девушек, страдающих физическим недоразвитием (генитальный и 
универсальный инфантилизм). Запоры могут возникать также рефлекторно 
вследствие механического раздражения кишечника патологически измененны­
ми половыми органами (резко выраженный загиб матки кзади, воспалительные 
опухолевидные образования придатков, новообразования, инфильтраты в ма­
лом тазу и др.). Сдавление кишечника окружающими органами вызывает суже­
ние его просвета, расстройство кровообращения с последующим развитием яв­
лений застоя; стенка кишечника становится отечной, питание ее нарушается, 
двигательная способность понижается; все это облегчает переход инфекции с 
половых органов на кишечную стенку. Большая роль в этом процессе принад­
лежит брюшине. Так, распространение периметрита на брюшину кишечника 
может вести к дальнейшему проникновению инфекции в толщу кишечной 
стенки. В то же время длительное (при запорах) соприкосновение каловых масс 
с измененной, ставшей более проходимой для микробов кишечной стенкой бла­
гоприятствует инфицированию гениталий (В. coli). Возможно, что при отсутст­
вии других видимых причин таков патогенез так называемого заднего парамет­
рита (parametritis posterior). При копростазе существующие гинекологические 
заболевания могут обостряться вследствие механического раздражения, нару­
шения кровообращения и т.п.

Следует упомянуть запоры психогенного происхождения, возникающие у 
некоторых гинекологических больных рефлекторно, вследствие боязни дефека­
ции (боль, кровотечение).

В числе причин запоров у юных пациенток, живущих половой жизнью, 
немаловажное значение имеет coitus interruptus, вызывающий застойные явле­
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ния в малом тазу. Запоры могут возникать при длительных маточных кровоте­
чениях, ведущих к анемизированию организма и гипотонии. У некоторых па­
циенток отмечается усиление запоров в период менструации (прилив крови и 
разрыхление тазовых органов). Важное значение имеет образ жизни больной 
(недостаток движения, нерациональное, нерегулярное питание).

Поносы у гинекологических больных наблюдаются при септических за­
болеваниях (перитонит), нагнаивающихся экссудатах в малом тазу (тенезмы, 
частые позывы на низ), при туберкулезном поражении половых органов и др.

Кровотечения из прямой кишки генитального происхождения наблюда­
ются при гетеротопическом разрастании эндометрия в кишке, а чаще вследст­
вие прорастания из гениталий раковых очагов. Выделение гноя из прямой киш­
ки может указывать на прорыв в просвет кишки тазовых гнойников.

Гинекологические заболевания нередко сопровождаются болью при 
дефекации, вызываемой трещинами заднего прохода, геморроидальными 
узлами, воспалительными инфильтратами (парапроктит). Боль может воз­
никать также вследствие растяжения сращений, образующихся при адгезив­
ных воспалительных заболеваниях половых органов. Более частой локали­
зацией такой боли является правая подвздошная область: соседство черве­
образного отростка, анатомический контакт при помощи связки Кладо (lig. 
appendiculo-ovaricum Clado), связь лимфатических систем отростка и пра­
вых придатков матки.

Бели. Нарушение секреторной функции женских половых органов — 
один из наиболее частых симптомов гинекологических заболеваний; интенсив­
ность этого симптома различна в зависимости от общего состояния организма и 
характера заболевания. Бели (fluor) представляют собой результат качественно­
го и количественного патологического изменения нормально присущих жен­
ским половым органам естественных процессов секреции и транссудации.

Некоторая влажность слизистых оболочек половых органов наблюдается 
и в физиологических условиях. Секреторные клетки маточных труб, железы 
слизистой оболочки тела и шейки матки выделяют небольшое количество сек­
рета, увлажняющего внутреннюю поверхность этих органов. В трубах и теле 
матки секрет продуцируется только во второй половине менструального цикла 
(“секреторная” фаза); железы же цервикального канала вырабатывают секрет 
непрерывно; в шейке матки секреторную деятельность, в отличие от покровно­
го эпителия тела матки, подвергающегося циклическим изменениям, проявляет 
также и эпителий цервикального канала. В нормальных условиях шейкой матки 
вырабатывается 0,5-1 мл секрета за 24 часа. Из цервикального канала выделе­
ния в небольшом количестве поступают во влагалище, где они смешиваются с 
пропотевающим через его слизистую оболочку транссудатом и скудным секре­
том желез преддверия. Таким образом, секреторной функцией обладают трубы, 
тело матки, покровный эпителий и железы шейки матки, а также железы пред­
дверия. Слизистая оболочка влагалища желез не имеет и секрета не продуциру­
ет; встречающиеся иногда в литературе выражения “влагалищный секрет”, 
“секреция влагалища” и т.п. не соответствуют анатомо-физиологическим осо­
бенностям этого органа и являются неправильными.
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Общее количество секрета и транссудата, физиологически накапливаю­
щегося в течение суток во влагалище, невелико (около 1 мл) и оказывается дос­
таточным лишь для смачивания стенок влагалища. В здоровом состоянии де­
вушка не ощущает влагалищных выделений, так как небольшой избыток их ис­
паряется под влиянием температуры влагалища. В тех же случаях, когда вслед­
ствие различных эндо- и экзогенных причин выделения увеличиваются и не ус­
певают испаряться, отмечается их истечение; девушка начинает замечать по­
вышенную влажность как во влагалище, так и в области наружных половых ор­
ганов; физиологический процесс (секреция и транссудация) приобретает пато­
логический характер, усиленный экссудацией, присоединяющейся к 
воспалительным заболеваниям.

Увеличение влагалищных выделений может наблюдаться и в нормальных 
условиях:

• в связи с менструальным циклом;
• в период беременности;
• при половом акте.
Наиболее выраженное повышение секреции и транссудации отмечается 

накануне менструации (гиперемия и секреция эндометрия; увеличение прони­
цаемости сосудистых стенок, усиленная продукция секрета), а также в первые 
дни после менструации (последствия повышенного кровенаполнения и застой­
ных явлений в малом тазу).

Аналогичные причины обусловливают влагалищные выделения у бере­
менных: полнокровие тазовых органов, расширение кровеносных (главным об­
разом — венозных) сосудов, застойная гиперемия, разрыхление и серозное про­
питывание половых органов.

Увеличение количества влагалищных выделений в связи с половой жиз­
нью (“либидонозные выделения”) также объясняется резким изменением гемо­
динамики в малом тазу, особенно в момент оргазма (усиленный прилив крови к 
половым органам, выталкивание секрета из цервикального канала, усиление 
секреции преддверия желез).

Характер влагалищных выделений (их количество и качество) у здоровых 
девушек варьирует в зависимости от общего состояния организма, его консти­
туциональных особенностей, реактивности нервной системы (вазомоторов) и 
функциональной активности слизистых оболочек половых органов.

Патологические влагалищные выделения могут иметь генитальное и экс- 
трагенитальное происхождение.

Генитальные причины белей:
• инфекционные заболевания половых органов (гонорея, септические, коли- 

бациллярные процессы, туберкулез, сифилис);
• зияние половой щели конституциональной или травматической этиологии;
• гиперпластические процессы в слизистой оболочке тела и шейки матки 

(железистая гиперплазия, полипоз);
• механические раздражения (инородные тела);
• химические и термические воздействия;
• паразитарные (трихомоноз) и глистные инвазии (аскаридоз), микозы (soor);
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Экстрагеиитальные причины белей:
• заболевания внутренних органов (сердечно-сосудистые расстройства, 

заболевания желудочно-кишечного аппарата);
• болезни крови и кроветворных органов (железодефицитные и другие 

формы анемии);
• инфекционные заболевания (тиф, пневмония, дизентерия, грипп, бру­

целлез, малярия);
• алиментарные дистрофии, гиповитаминоз;
• заболевания смежных с гениталиями органов (цистит, колит, проктит, 

парапроктит), мочеполовые и кишечно-половые свищи;
• конституциональная недостаточность (гипоплазия универсальная или 

локальная, астения и др.);
• нейроэндокринные расстройства;
• несоблюдение личной гигиены.
Патогенез белей. Бели являются симптомом различных по этиологии за­

болеваний; это в известной мере определяет общность их патогенеза. Возни­
кающая при воспалительных заболеваниях труб, матки и влагалища гиперемия 
и местное усиление межуточного обмена стимулируют процессы секреции и 
транссудации. Такое же действие в патологически измененных очагах могут 
оказывать паразиты (трихомонады и др.), а также механические, химические и 
температурные раздражители. Большое значение в патогенезе белей (гениталь­
ного и экстрагенитального происхождения) имеет нарушение проницаемости 
тканей, их коллоидной структуры, расстройство осмотических и диффузных 
процессов, что ведет к усилению транссудации и гиперсекреции.

Важная роль в возникновении белей принадлежит гормональной функции 
яичников, являющейся одним из регуляторов гликогенообразования во влага­
лищном эпителии, кислотного титра влагалища и его резистентности в отноше­
нии болезнетворных агентов.

При всей локальности белей как генитального симптома, их патогенез в 
значительной мере определяется иммунобиологической активностью всего ор­
ганизма. Это делает понятным наблюдающиеся иногда обильные выделения у 
девочек (“ювенильные” бели).

В патогенезе белей следует особо подчеркнуть роль нейропсихогенных, 
эмоциональных факторов. Неврогенные бели превалируют даже над трихомо- 
надными. Также отмечают частый психогенный характер белей, в некоторых 
случаях психогенно возникшие бели в дальнейшем сами становятся источником 
стойких отрицательных эмоций. Так, например, страх перед возможным зараже­
нием побуждает некоторых девушек фиксировать внимание на выделениях из 
половых органов, что обусловливает раздражение, ведущее к повышению крове­
наполнения гениталий с последующим усилением секреции и транссудации.

Характеристика белей. В зависимости от источников различают труб­
ные, корпоральные, шеечные, влагалищные и вестибулярные бели.

Трубные бели. Гиперсекреция трубных секреторных клеток наблюдается 
редко, преимущественно при воспалительных заболеваниях (гонорея и др.), 
особенно при мешотчатых опухолях (sactosalpinx).
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Механизм возникновения такого образования связан с патологическими 
изменениями, возникающими в пораженной трубе и ее окружности. Покров­
ный эпителий труб, подвергаясь токсическому воздействию инфицирующего 
агента, разрушается; его отторжению благоприятствует расстройство крово­
обращения, возникающее вследствие нарастающего серозного пропитывания 
и мелкоклеточной инфильтрации подлежащих слоев. Наиболее выраженными 
эти явления бывают в ампулярном отделе трубы; с гибелью эпителия нежные 
складки ее бахромок, соприкасаясь друг с другом, склеиваются, вследствие 
чего абдоминальное отверстие трубы закрывается. Подобный процесс может 
происходить и в интрамуральном отделе, тогда маточное отверстие также за­
крывается, и труба превращается в замкнутую полость (saccus), в которой на­
капливается экссудат (hydro-pyo-haematosalpinx). Закрытию трубы в ампуляр­
ном ее отделе благоприятствует отложение в ее окружности фибрина. Харак­
тер экссудата зависит от свойств возбудителя, реактивности тканей организма 
и продолжительности заболевания. При длительном нахождении экссудата в 
трубе он постепенно разжижается, становится водянистым и приобретает се­
ровато-белый или слегка желтоватый цвет. Экссудат содержит значительное 
количество белка (1—3% и больше), лейкоциты, эпителиальные клетки раз­
личной степени дегенерации, иногда пластинки холестерина. По мере накоп­
ления экссудата давление в трубе повышается; в какой-то момент оно стано­
вится достаточным, чтобы растянуть нежные сращения, образовавшиеся в об­
ласти ее маточного отверстия, и содержимое трубы изливается через матку во 
влагалище и наружу. Больная отмечает при этом внезапное и кратковременное 
отхождение обильных выделений, чаще появляющееся при резком изменении 
внутрибрюшинного давления (физическое напряжение, дефекация). После 
опорожнения трубы в ее интрамуральной части снова происходит склеивание 
складок слизистой оболочки, труба опять превращается в мешотчатое образо­
вание, постепенно заполняющееся экссудатом. Этот периодический процесс 
накопления в трубе жидкости и ее опорожнения обозначается как особая фор­
ма заболевания — hydrops tubae profluens.

В некоторых случаях такая форма трубных белей возникает при слиянии 
просветов рядом лежащих мешотчатых опухолевидных образований трубы и 
яичника (hidrops profluens tuboovarialis); в трубу могут открываться в патологи­
ческих условиях и другие органы и образования: мочевой пузырь, кишечник, 
осумкованные межкишечные гнойники.

Корпоральные oe.iuffluorcorporalis). В физиологических условиях скуд­
ный секрет тела матки наружу не поступает. Корпоральные бели наблюдаются 
при воспалительных заболеваниях матки (гонорея, туберкулез, септические 
процессы после родов и абортов, инородные тела и др.), новообразованиях 
(подслизистая миома, рак, саркома), гиперпластических процессах различного 
происхождения (полипоз, железистая гиперплазия эндометрия) и др. Патологи­
ческий секрет матки может иметь гнойный характер, его консистенция более 
или менее густая, цвет сероватый, иногда желтоватый с зеленоватым оттенком. 
Наряду с непрерывным отделением, содержимое матки (гной, секрет) может 
накапливаться в ней в течение некоторого времени и затем сразу опорожняться 
в значительных количествах (pyometra, mucometra), что особенно типично для 
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рака полости матки; пиометра может возникать и при раке шеечного канала, а 
также при инфицирующихся подслизистых миомах и разлагающихся в полости 
матки остатках плодного яйца после аборта. Важное диагностическое значение 
как симптом злокачественного новообразования имеет обнаружение в таких 
выделениях примеси крови; выделения при пиометре приобретают часто зло­
вонный характер.

Шеечные 6e.iu(fluor cervicalis). Шейка матки является одним из основ­
ных источников белей. Ацинозные железы шеечного канала и его покровный 
эпителий постоянно продуцируют прозрачную стекловидную беловатую слизь, 
количество которой варьирует в различные фазы менструального цикла. В па­
тологических условиях секрет становится гноевидным (значительная примесь 
лейкоцитов), мутным, серовато-белым или желтоватым; более тягучим; при 
воспалительных заболеваниях, сопровождающихся эрозированием капилляров, 
в нем иногда содержится кровь. Наличие крови в шеечных выделениях может 
наблюдаться при полипозе, изъязвляющихся подслизистых миоматозных узлах 
и особенно при злокачественных новообразованиях тела и шейки матки. Реак­
ция шеечного секрета щелочная (pH = 6,6-7,5).

У здоровых женщин секрет шейки мало поступает во влагалище, выпол­
няя шеечный канал (“пробка Кристеллера”). Выталкивание секрета во влагали­
ще физиологически имеет место при половом акте и во время менструации. 
При патологических состояниях (воспалительные процессы) количество шееч­
ного секрета вследствие его гиперпродукции резко нарастает и попадает в по­
лость влагалища.

Влагалищные бели (fluor vaginalis). Под понятием “влагалищные бели” 
следует подразумевать повышенную транссудацию, обусловленную гениталь­
ными или экстрагенитальными причинами. Практически именно влагалищные 
выделения являются причиной обращения юной пациентки за медицинской 
помощью.

В нормальных условиях влагалищные выделения белого цвета, сливкопо­
добной, иногда крошковатой консистенции, кислой реакции (pH = 4,5-5,5); они 
состоят из трех компонентов: слущившихся клеток плоского эпителия, микро­
флоры и транссудата. Содержание эпителиальных клеток подвержено значи­
тельным колебаниям в зависимости от циклических изменений слизистой обо­
лочки влагалища. В физиологических условиях в мазках обнаруживаются еди­
ничные эпителиальные клетки, иногда расположенные группами, форма их ти­
пичная для плоского эпителия — чаще полигональная с концетрически распо­
ложенным ядром. В патологических условиях количество эпителиальных эле­
ментов во влагалищных выделениях резко нарастает; иногда они вместе с лей­
коцитами сплошь покрывают все поле зрения.

Микрофлора влагалища здоровой девушки представлена преимуществен­
но палочкой Додерлейна. При воспалительных заболеваниях гениталий, осо­
бенно шейки матки, влагалища и области преддверия, при новообразованиях 
матки и влагалища, зиянии половой щели и др., влагалище оказывается засе­
ленным обильной полимикробной флорой. Характер влагалищных выделений 
при этом макро- и микроскопически резко изменяется; они становятся обиль­
ными, приобретают желто-зеленый цвет, консистенция их то более, то менее 
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жидкая. При нагноительных и некротических процессах, сопровождающихся 
нарушением целости капилляров, в выделениях появляется кровь.

В соответствии с характером микрофлоры, кислотным титром и содержа­
нием лейкоцитов различают три степени чистоты влагалища. При первой сте­
пени преобладает кислая реакция (pH = 4,5-5,0), при второй — слабокислая ли­
бо слабощелочная (pH = 5,0-6,0), при третьей степени — щелочная (pH = 5,0- 
8,0). Однако постоянного параллелизма между степенью чистоты и кислотно­
стью влагалищных выделений не наблюдается. В некоторых случаях щелочная 
реакция обнаруживается при первой степени чистоты и слабокислая или даже 
кислая — при третьей. Это объясняется тем, что кислотность влагалища опре­
деляется не только брожением, вызываемым палочкой Додерлейна, как считали 
в прошлом. Важнейшим фактором, обусловливающим кислую реакцию влага­
лищного содержимого, являются биохимические процессы ферментативного 
(гликолитического) расщепления гликогена, заложенного в поверхностных сло­
ях эпителия, и образования при этом промежуточного продукта — молочной 
кислоты. У здоровых девочек и девушек молочной кислоты во влагалищных 
выделениях содержится около 0,5%, что является оптимальным для биологии 
влагалища. Кислотность влагалищных выделений значительно колеблется под 
влиянием эндо- и экзогенных факторов. Эндогенное воздействие связано с гор­
мональной функцией яичников. Известно, что содержание гликогена в эпите­
лии влагалища и его утилизация в различные периоды жизни не одинаковы. В 
допубертатном периоде гликогена во влагалище не обнаруживается; только с 
развитием гормональной деятельности яичников во влагалищном эпителии на­
чинается интенсивное отложение гликогена (в 10 раз большее, чем в коже), 
достигающее наиболее высокого уровня при беременности. В период менопау­
зы в связи с угасанием функции яичников наряду с атрофическими процессами 
в слизистой оболочке влагалища выявляется резкое снижение запасов гликоге­
на. Таким образом, гормональная функция яичников является одним из регуля­
торов химизма влагалища.

Вестибулярные бели (fluor vestibularis). Секреторная функция желез 
преддверия (парауретральных и бартолиниевых) слабо выражена; гиперпродук­
ция вестибулярного секрета наблюдается при воспалительных заболеваниях, а 
также под влиянием психогенных импульсов (эротические представления и др.); 
выделяемый секрет имеет характер мутноватой слизи щелочной реакции; в нем 
часто содержится примесь отделяемого сальных и потовых желез кожи наруж­
ных половых органов. Ввиду того, что в образовании вестибулярных белей при­
нимают участие различные отделы полового аппарата, их наименование является 
условным. Влагалищные выделения представляют собой смесь секретов различ­
ных отделов женских половых органов (прежде всего цервикального и вестибу­
лярного) с пропотевающей через влагалищную стенку жидкостью. Некоторые 
данные для установления основного источника белей может дать осмотр с по­
мощью зеркал. Наличие выраженных изменений преддверия (гиперемия, ин­
фильтрация) и шейки матки (разрывы, эрозия, эктропион, полипоз, отек и др.) 
несколько уточняет происхождение белей. Однако и в подобных случаях не все­
гда удается исключить участие в патологическом процессе слизистой оболочки 
влагалища. Этот вопрос имеет важное значение для дифференциальной диагно­
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стики генитальных и экстрагенитальных белей. Как уже указывалось, бели могут 
возникать и от экстрагенитальных причин, но и в этих случаях, когда ни анамне­
стически, ни объективно не удается установить этиологию белей, они только в 
течение некоторого времени остаются экстрагенитальными.

В дальнейшем постепенно возникает ослабление защитных свойств сли­
зистых оболочек шеечного канала и влагалища, мацерация и слущивание эпи­
телия и снижение кислотного титра, что благоприятствует проникновению во 
влагалище патогенных микробов. Так, на фоне первично экстрагенитальных 
белей развивается вторичная инфекция гениталий. В свою очередь, состояние 
организма, его конституциональные особенности в значительной мере опреде­
ляют интенсивность гиперсекреции и транссудации при белях генитальной 
природы. Дифференциация источников белей и их этиологии оказывается по­
этому в большинстве случаев весьма трудной. Практически целесообразно счи­
тать, что бели — это не только генитальный симптом, но и проявление общих 
изменений организма.

Клинико-диагностическое значение белей. Многообразие причин, вы­
зывающих бели, снижает диагностическую ценность этого симптома. Некото­
рые ориентировочные заключения о характере патологического процесса мож­
но сделать и на основании макроскопического вида белей. Желтые, желто- 
зеленые выделения обычно (но не всегда) наблюдаются при гонорее; вязкий, 
мутноватый с сероватым оттенком слизисто-гнойный секрет типичен для эндо- 
цервицита; гнойные бели характерны для пиометры; примесь крови к выделе­
ниям — часто признак злокачественного новообразования; бели янтарно­
желтого цвета подозрительны на рак трубы; обильные, жидкие, желтоватые пе­
нистые выделения наблюдаются при инфицировании трихомонадами (трихо- 
моиадные бели отличаются от прочих и некоторыми другими особенностями: 
относительно скудная сопутствующая флора, низкий кислотный титр, сниже­
ние содержания гликогена в эпителии и выделениях); водянистые, более или 
менее обильные выделения беловатого цвета — симптом конституциональной 
неполноценности организма. Клиническая оценка влагалищных выделений 
должна производиться с учетом результатов обследования больной при помо­
щи зеркал. Только в сочетании с выявляемыми при таком осмотре тканевыми 
изменениями бели приобретают дифференциально-диагностическое значение.

Наиболее распространенным методом анализа структуры белей является 
бактериоскопия. Перед взятием мазков наружные половые органы обрабатыва­
ют каким-либо антисептическим раствором и осушают; влагалище раскрывают 
зеркалами; выделения берут специальной ложечкой, анатомическим пинцетом 
или платиновой петлей из заднего свода, шейки матки и уретры. Перед взятием 
мазка влагалищную часть шейки матки протирают ватным тампоном, смочен­
ным 10% раствором соды. Перед исследованием больная не должна мочиться 
Нд-? часа, так как струя мочи может смыть гонококков; окружность наружного 
отверстия уретры протирают ватным шариком, смоченным спиртом. Для опре­
деления степени чистоты достаточна окраска метиленовой синькой; при подоз­
рении на гонорею обязательна окраска по Граму. Бактериоскопия вполне удов­
летворяет запросы повседневной практики; при разрешении же некоторых сне- 
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циальных задач (определение патогенности микробов и др.) возникает необхо­
димость в бактериологическом исследовании. Реакция выделений обычно оп­
ределяется при помощи лакмусовой бумаги — способом примитивным, но все 
же дающим представление о кислотном титре влагалища; более точные данные 
о концентрации водородных ионов влагалищных выделений могут быть полу­
чены электрометрическим путем. Обнаружение в выделениях трихомонад про­
изводится в нативных препаратах (лучше — в затемненном поле зрения) или в 
окрашенных мазках.

Таблица 12. Классификация этиологии белей 
(по Морену, Серсирону и Плантюре) (%)

Этиология белей Количество
Всею 

по группам

Вульвовагиниты 61
- неспецифические 47 —
- неспецифические слизистые 6 —
- гонококковые 4 —
- трихомонадные 2 —
- от постороннего тела во влагалище 2 —
Эндоцервициты (и вульвовагиниты) 5
Вульвиты изолированные 24
- неспецифические 18
- со скоплением смегмы у клитора 3
- глистного происхождения 3
При врожденных пороках развития 1
Десквамация во время физиологической по­
ловой зрелости 7

Ложные бели 2

Влияние белей на общее состояние организма. Важное значение для 
выяснения этого вопроса имеют жалобы больных; однако, индивидуальные ре­
акции на бели у разных девушек весьма различны. Часто отмечается несоответ­
ствие субъективного восприятия с объективными данными. Некоторые девуш­
ки тяжело переносят незначительные бели, тогда как другие легко мирятся с 
обильными выделениями. Бели вне зависимости от личного отношения к ним 
больной являются далеко не безразличными для организма. Неприятное ощу­
щение постоянной влажности в области половых органов, возникновение маце­
рации, чувства жжения при мочеиспускании, иногда зловонный запах оказыва­
ют отрицательное влияние на нервную систему; больная становится раздражи­
тельной и все больше обращает внимание на беспокоящие ее бели; обильные 
влагалищные выделения нарушают половую жизнь (понижение libido) и могут 
явиться одной из причин бесплодия.
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Бели содержат ряд необходимых для организма органических и неорга­

нических веществ, длительная потеря которых ослабляет пациентку, снижает ее 
работоспособность. Следует отметить значительную убыль белка, выводимого 
из организма с влагалищными выделениями. Количество белка во влагалищном 
содержимом увеличивается при патологических выделениях (третья и четвер­
тая степень чистоты по Гойрлину). Важное значение имеет также потеря каль­
ция. Проведенное биохимическое изучение влагалищных выделений на содер­
жание анионов (хлор, нитраты, йодиды, сульфаты), катионов (калий, натрий, 
кальций, железо) и органических элементов (гликоген, белок, аминокислоты, 
молочная кислота) показало, что наиболее постоянными ингредиентами выде­
лений являются белок, гликоген и кальций.

Классификация белей у девочек (по А.И.Петченко)
I. Бели физиологические: у новорожденных, в период полового созревания 

(гиперсекреция).
II. Бели от общих причин:

а) инфантилизм;
б) анемия, хлороз;
в) хронические инфекции (туберкулез легких);
г) интоксикации, расстройства обмена;
д) заболевания сердца, почек;
е) лабильность нервной системы (эмоции положительные и отрицательные).

III. Бели от инфекционных (вне гениталий) заболеваний:
а) скарлатина, дифтерия, грипп;
б) отиты, тонзиллиты.

IV. Бели от специфической инфекции, поражающей преимущественно моче­
половые органы:
а) гонорея;
б) туберкулез гениталий;
в) местные поражения при скарлатине и дифтерии.

V. Бели от неспецифической инфекции:
а) стрептококками, стафилококками;
б) пневмококками, энтерококками, колибациллами.

VI. Бели от инвазии:
а) трихомонадами;
б) грибками;
в) глистами (острицы).

VII. Бели от механического раздражения:
а) скопления смегмы;
б) инородные тела;
в) онанизм;
г) травма.

При белях и подозрении на наличие инородного тела во влагалище зон­
дирование последнего может дать лишь первичную, ориентировочную 
информацию. В этих случаях необходима вагиноскопия — тщательный ос­
мотр стенок, сводов влагалища и шейки матки. Визуальное наблюдение по­
зволяет выявить наличие и отсутствие инородного тела, а также возможные 
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повреждения слизистой оболочки влагалища (пролежень, острое воспаление, 
проникающее' ранение и др.). Для выявления и идентификации возбудителя 
при воспалительном процессе важную роль отводят бактериологическим ис­
следованиям.

Зуд наружных половых органов (pruritus vulvae) представляет 
собой симптом генитального или экстрагенитального происхождения, прояв­
ляющийся с различной тяжестью в каждом отдельном случае. У некоторых 
больных зуд выражен слабо и не вызывает значительных нарушений общего 
состояния, у других зуд оказывается очень сильным и приобретает характер 
тяжкого страдания, приводящего нередко к депрессивному состоянию.

Зуд наружных половых органов наблюдается:
• при заболеваниях, не имеющих непосредственного отношения к поло­

вой системе (нефрит, диабет, гепатит, гиповитаминоз, лейкемия);
• при патологических состояниях половых органов: раздражение кожи 

мочой (свищи, недержание мочи), грибками, паразитами (трихомоноз, 
глисты), белями (гонорея) и др.;

• после применения некоторых лекарственных веществ (опий, белладон­
на, бром, мышьяк, лизол, ихтиол и др.);

• при краурозе вульвы;
Можно отметить превалирование тех или иных причин зуда в зависимо­

сти от возраста. Так, у девочек зуд чаще всего вызывается глистами (oxyuris 
vermicularis). При наличии у юных пациенток зуда в области заднепроходного 
отверстия необходимо обследование на глистоношение (oxyuris vermicularis); 
глистные инвазии могут явиться причиной заболеваний гениталий.

Макроскопические изменения кожи при зуде незначительны и характери­
зуются более или менее обширными расчесами; иногда эти расчесы инфициру­
ются, и в соответствующем участке кожи развивается воспалительный процесс.

Обнаруживаемые при зуде гистологические изменения кожи, возможно, 
имеют вторичное происхождение (расчесы).

Лечение зуда должно быть причинным; в большинстве случаев оно не 
представляет значительных трудностей и состоит в выявлении причины, ее уст­
ранении и ликвидации последствий расчесов.

4.2. ОБЩАЯ ДИАГНОСТИКА ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ЖЕНСКОЙ ПОЛОВОЙ СФЕРЫ

Для диагностики воспалительных заболеваний полового аппарата юных 
пациенток важнейшее значение имеют тщательно собранные анамнестические 
данные, в частности, показывающие, что развитие процесса находилось в непо­
средственной связи с криминальным или реже — со спонтанным абортом, с 
преждевременными или срочными родами, протекавшими с различными ос­
ложнениями и закончившимися либо спонтанно, либо благодаря оказанному 
акушерскому пособию или операции и т.п.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Воспалительные заболевания женской половой сферы 185
Важным моментом, способствующим внесению в половой аппарат возбу­

дителя инфекции, являются половые связи с партнерами, страдающими инфек­
циями, передаваемыми половым путем, различные случайные травмы половых 
органов, местные инструментальные манипуляции, в особенности внутрима- 
точные вмешательства и т.п.

Для выяснения характера заболевания в одних случаях достаточно обыч­
ного объективного исследования, дополненного рядом лабораторных анализов. 
В случаях же — без выраженных симптомов, но при наличии каких-то выделе­
ний, характер которых не удается уточнить с помощью бактериоскопии, или 
при наличии определяемых путем пальпации изменений со стороны придатков 
матки, тазовой брюшины и клетчатки — большое значение приобретает приме­
нение провокационных методов.

Для заболеваний хирургического профиля характерны подострое начало, 
умеренно выраженная постоянная боль в животе, субфебрилитет, 1-3-кратная 
рвота в первые часы заболевания, слабовыраженный или умеренный лейкоци­
тоз. По мере развития воспаления боль, температура тела и лейкоцитоз могут 
нарастать, а рвота становится стойкой. Последняя свидетельствует о парезе 
кишечника на фоне прогрессирующего перитонита.

Для исключения возможных диагностических ошибок у юных пациенток 
с общеклиническими признаками кровотечения (коллаптоидное состояние, 
снижение содержания гемоглобина и эритроцитов) детский и подростковый 
гинеколог должен провести мероприятия, позволяющие выявить (или исклю­
чить) хирургическое заболевание органов брюшной полости.

Клинические признаки воспалительных заболеваний женских поло­
вых органов. Как клиническая картина, так и объективные изменения, а следо­
вательно, и методы исследования, необходимые для выяснения диагноза при 
воспалительных заболеваниях, различны в зависимости от того, имеется ли за­
болевание нижнего отдела или поражены верхние отделы половой системы. 
Интенсивность отмечаемых явлений находится в большой зависимости от ост­
роты процесса.

В смысле симптоматологии воспалительных заболеваний нижнего отдела 
полового аппарата (вульва, влагалище, шейка матки) главным признаком, об­
ращающим на себя внимание больных, является повышенная секреция — бели. 
Если бели являются окрашенными, едкими, имеющими неприятный запах, 
можно предположить, что это выделения воспалительного (инфекционного) ха­
рактера. Нередко больные жалуются также на местный зуд, раздражение, жар и 
др. Если присоединяется боль колющего или дергающего характера, локали­
зующаяся в области влагалищного входа, и повышение температуры, то прихо­
дится думать об образовании ложного или истинного абсцесса, например, в об­
ласти бартолиниевой железы, парауретрального хода, или, что значительно реже, 
где-либо в другом месте.

Указания на появление этих признаков вскоре после полового сношения, 
после вынужденного несоблюдения правил гигиены при длительном путешест­
вии, после охлаждения ног или туловища, после простуды и др. усиливают 
предположение о воспалительном характере заболевания (первичная восходя­
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щая инфекция или обострение старого воспалительного процесса). Аналогич­
ные явления, кроме повышения температуры, могут быть вызваны и паразитар­
ными или грибковыми заболеваниями.

Восходящие воспалительные процессы, захватывающие придатки матки, 
а также в большей или меньшей мере тазовую брюшину (а нередко и клетчат­
ку) в острой стадии характеризуются, как правило, болью, повышением темпе­
ратуры, большей частью явлениями раздражения брюшины, обильными, подчас 
нерегулярными менструациями, запорами, вздутием живота и т.п. В хрониче­
ской стадии воспалительные поражения придатков различной этиологии чаще 
всего проявляются тупой болью, в особенности при различных физических 
усилиях, при менструациях, при половых сношениях и др. Впрочем, они могут 
протекать и совершенно латентно или характеризоваться незначительными 
клиническими явлениями. В результате столь нередко образующихся при вос­
палительных процессах брюшинных спаек вокруг придатков или уплотнений в 
тазовой клетчатке, когда подвижность матки заметно ограничивается, менст­
руации становятся более длительными, а иногда, наоборот, скудными, болез­
ненными и т.д.

При объективном исследовании обращают внимание на покраснение, соч­
ность, нередко болезненность слизистой вульвы, вагины, а иногда и шейки. 
Особенно важно наличие разрастаний (остроконечные кондиломы) на наруж­
ных половых органах, на коже, на слизистой вульвы, а нередко и во влагалище, 
покраснение в области выводных протоков бартолиниевых желез (так называе­
мые macula gonorrhoica), наружного отверстия уретры или парауретральных 
ходов, экзематозные изменения, расчесы на коже и др., обнаружение окрашен­
ного секрета, вытекающего из влагалища или определяемого на зеркалах.

Наличие эрозии на шейке матки или мутного, а тем более слизисто­
гнойного (или чисто гнойного) секрета говорит о воспалении шейки матки, ха­
рактер которого требует особого исследования.

Повышенная температура, напряжение брюшных покровов (мышечная 
защита, симптом Щеткина-Блюмберга), болезненность при пальпации, дефор­
мация и резистентность сводов, увеличение и ограничение подвижности (фик­
сация) придатков, наличие инфильтрата в дугласовом кармане или в клетчатке 
сводов и др. свидетельствуют о воспалительном заболевании внутренних поло­
вых органов. Процесс, как правило, бывает двусторонним при гонорее и тубер­
кулезе. Стрепто- и стафилококковые, а также колибациллярные заболевания 
нередко бывают односторонними. При одностороннем поражении, малой бо­
лезненности придатков, увеличении и рыхлости матки, односторонней пульса­
ции в своде следует помнить о возможности сочетания внематочной беремен­
ности с аднекситом или аппендицитом.

Немаловажное практическое значение для определения воспалительного 
характера процесса имеют некоторые лабораторные исследования — морфоло­
гического состава крови, в особенности картины белой крови (лейкоцитоз, 
сдвиг нейтрофилов влево), реакции оседания эритроцитов (резкое ускорение ее 
при островоспалительных, особенно экссудативных заболеваниях); мочи.

Для уточнения характера заболевания (вид инфекции, определение пара­
зитарного процесса) производится бактериоскопическое исследование выделе­
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ний или бактериологическое изучение секрета. Последнее имеет особенно важ­
ное значение при исследовании выделений из шейки матки.

Из других исследований следует упомянуть про диагностическую пунк­
цию, которая в ряде случаев позволяет найти истинного возбудителя инфекции 
(или исключить внематочную беременность).

Совокупность указанных способов исследования в подавляющем боль­
шинстве случаев позволяет распознать наличие воспалительного заболевания, а 
также нередко уточнить его этиологию.

При эрозии шейки матки, уретрите, бартолините, проктите различные 
способы провокации приобретают практический интерес.

Само собой разумеется, что часто встречающаяся смешанная инфекция 
может приводить к стертости и запутанности клинической картины, а также 
давать иногда повод к неправильному толкованию некоторых явлений.

Дифференциальная диагностика между воспалительными заболеваниями 
внутренних половых органов и воспалительными заболеваниями других орга­
нов брюшной полости может иногда представлять большие трудности. То же 
касается дифференциальной диагностики между воспалительными, новообра­
зовательными и некоторыми другими патологическими процессами.

Анамнез, данные объективного исследования, лабораторные исследова­
ния имеют во многих случаях только относительное значение в том смысле, что 
совокупность ряда признаков в значительной мере подтверждает предполагае­
мый более или менее острый воспалительный характер процесса, но их отсут­
ствие не исключает, например, хронического воспаления или наличия новооб­
разования. С другой стороны, острые явления могут отмечаться и при новооб­
разованиях, осложненных инфекцией (воспаление, нагноение кисты яичника), 
нарушении кровообращения (при перекручивании ножки подвижной опухоли), 
злокачественном перерождении и др., равно как и отсутствие всех этих явлений 
относительно нередко характерно именно для новообразований.

Дифференциальная диагностика ректовестибулярных и ректоваги­
нальных свищей. Ректовестибулярные и ректовагинальные свищи у девочек, 
как правило, врожденные. Оба этих порока относятся к свищевой форме атре­
зии прямой кишки, при которой дистальный отдел прямой кишки и анальное 
отверстие отсутствуют, и опорожнение кишечника возможно только через 
свищ. В зависимости от высоты залегания прямой кишки различают надлева- 
торные (расположенные над мышцей, поднимающей задний проход) и подлева- 
торные атрезии. Первые относятся к высокому варианту атрезии, при которой 
свищ открывается во влагалище (очень редко — в матку), вторые — к низкому 
варианту со свищом в преддверие влагалища. У некоторых девочек свищи в 
половые органы возникают при нормально сформированных прямой кишке и 
анальном отверстии. Они могут быть врожденными, но у части детей имеют 
воспалительное или травматическое происхождение.

Диагностика затруднений не вызывает, и диагноз устанавливается сразу 
при осмотре промежности новорожденной девочки. Анальное отверстие отсутст­
вует. На том месте, где оно должно быть, имеется углубление кожи, при раздра­
жении этой зоны острым предметом под кожей прослеживается подергивание 
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мышечных волокон наружного сфинктера. Наружные половые органы при низких 
свищах сформированы, как правило, нормально, при высоких — недоразвиты.

Свищ преддверия влагалища располагается на линии между влагалищем 
и задней комиссурой, высокий свищ обычно расположен сразу за девственной 
плевой. Если свищ достаточно широкий, то опорожнение кишечника происхо­
дит беспрепятственно, и девочка может жить с таким свищом многие годы. Од­
нако существуют опасные периоды, в которые обычно возникает нарушение 
опорожнения кишечника. Это связано с переходом на искусственное вскармли­
вание или введением прикорма. Ежедневная плохая эвакуация приводит к фор­
мированию каловых камней и в конечном итоге — к полной непроходимости 
кишечника. Как правило, такое развитие событий происходит при наличии рек- 
товлагалищного свища, который имеет более узкое отверстие, недоступное для 
проведения эффективных клизм. Поэтому девочек с влагалищными свищами 
нередко оперируют в первые недели или месяцы жизни.

Хирургическое лечение детей с прямокишечными свищами в половую 
систему проводят детские хирурги. Девочек с широким ректовестибулярным 
свищом лучше оперировать в возрасте 1—3 лет. Если до этого срока родители не 
могут обеспечить ребенку надлежащий уход и скрупулезное соблюдение гигие­
нических мероприятий, то следует ликвидировать свищ в более раннем возрасте.

Дифференциальная диагностика аднексита. На практике нередко 
встречаются существенные трудности в дифференциальной диагностике между 
острым воспалением придатков и аппендицитом. Известное значение могут 
иметь данные анамнеза. При аднексите большей частью отмечаются предшест­
вовавшие внутриматочные вмешательства с целью прерывания беременности 
или самопроизвольные выкидыши с осложненным послеабортным течением, 
послеродовые заболевания, воспалительные заболевания, связанные с половой 
жизнью. Больные нередко указывают на предшествовавшие бели, на те или 
иные нарушения менструаций и т.п.

При аднексите отмечается раннее развитие чувствительности при пальпа­
ции придатков, ограничение их подвижности, увеличение (одно- или двусто­
роннее), болезненность при перемещении матки. Метеоризм отсутствует или 
бывает выражен слабо. Мышечная защита появляется только при вовлечении в 
процесс близлежащей париетальной брюшины. Прощупываемая опухоль при­
датков обычно располагается своим длинником горизонтально. Нередко отме­
чается гиперсекреция со значительным содержанием лейкоцитов в выделениях 
из шейки.

Указанные диагностические признаки не имеют абсолютного значения. 
Распространение инфильтрата при аппендиците книзу нередко ошибочно при­
нимается за параметрит, а смещение воспаленных придатков выше обычного 
уровня, как это иногда бывает при брюшинных спайках, может сделать бима­
нуальную пальпацию и перемещение матки безболезненными, а своды совер­
шенно свободными, в силу чего это образование принимается за припухший 
увеличенный отросток слепой кишки. Локализация боли, болезненность при 
ощупывании через брюшные покровы, ограниченная мышечная защита и сим­
птом Щеткина-Блюмберга могут быть одинаковы при обоих заболеваниях.
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Дифференциальная диагностика аппендицита. Аппендициту часто 

предшествуют погрешности в диете; у больных нередко наблюдались наруше­
ния функции кишечника, поносы, сменяющиеся запорами; в некоторых случаях 
временами больные отмечают неприятные ощущения в правой подвздошной 
области и т.п. Острый аппендицит обычно начинается сразу с появления боли и 
рвоты. Общее состояние больных при этом нередко тяжелое уже с самого нача­
ла. Температура заметно повышена, пульс частый. Больные жалуются на ост­
рую боль в области правой подвздошной впадины, усиливающуюся при покаш­
ливании; определяются вздутие в области слепой кишки и явления местного 
раздражения брюшины. Ощупывание гипогастрия болезненно; наибольшая 
чувствительность отмечается в точках Мак-Бурнея, Кюммеля, Ленца. Болез­
ненность в районе указанных точек усиливается при перкуссии левой половины 
живота. При поднимании вытянутой правой ноги болезненность локализуется в 
точке на границе между средней и правой третями линии, соединяющей перед­
ние верхние ости подвздошных костей. Заслуживает внимания положительный 
симптом Ровзинга.

При перфорации аппендикса брюшная стенка тверда и напряжена, как 
доска. В тех случаях, когда удается прощупать припухлость (инфильтрат), 
длинник ее соответствует большей частью ходу восходящей толстой кишки. 
При тазовом расположении отростка боль локализуется значительно ниже тех 
характерных точек, где обычно отмечается болезненность. Бимануальное ис­
следование тазовых органов позволяет большей частью установить полную 
подвижность матки, отсутствие изменений со стороны сводов. Нередко удается 
прощупать неизмененные придатки, иногда определяется утолщение и болез­
ненность правой крестцово-маточной связки.

Распознавание воспалительных процессов в других органах брюшной по­
лости (дивертикуле Меккеля, в терминальном отделе тонкой кишки, брыжееч­
ных лимфоузлах и др.) у ребенка еще более затруднено, так как многие дети с 
этими заболеваниями жалуются, как правило, на боль в правой подвздошной 
области. В большинстве случаев врач констатирует развивающийся процесс в 
брюшной полости, не имея возможности точно локализовать очаг воспаления. 
Однако у части пациентов при пальпации живота болезненность более выраже­
на справа, чем в других отделах. Таких пациентов обычно оперируют с диагно­
зом “острый аппендицит” и лишь во время лапаротомии выясняют истинную 
причину заболевания. Поэтому хирург, обнаруживший невоспаленный или ка­
тарально-измененный отросток, обязан провести ревизию органов брюшной 
полости, обеспечить ребенку надлежащий уход и скрупулезное соблюдение ги­
гиенических мероприятий.

Количество “напрасных” аппендэктомий тем меньше, чем большим коли­
чеством специальных методов обследования владеет врач и применяет их при 
дифференциальной диагностике. Значительное место в проведении последней 
занимают лабораторные методы исследования.

Симулировать воспалительный процесс в брюшной полости могут забо­
левания почек: острый гнойный пиелонефрит, карб)ункул или абсцесс почки, 
калькулезный пиелонефрит. Воспалительный процесс в полостной системе и 
ткани почки сопровождается лихорадкой, болью в поясничной области и живо­
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те, частыми мочеиспусканиями и рвотой. При калькулезном пиелонефрите боль 
может носить острый приступообразный характер.

При осмотре больных выявляются резко выраженная болезненность при 
пальпации поясничной области со стороны поражения и боль при ощупывании 
передней брюшной стенки. Если воспалительный процесс распространяется на 
париетальную брюшину поясничного отдела, то отмечаются положительные 
признаки раздражения брюшины — симптомы Щеткина-Блюмберга, Раздоль- 
ского, защитное напряжение мышц. Нередко присутствуют общие симптомы 
интоксикации — головная боль, землистый оттенок кожи, заторможенность, 
нарушения сердечно-сосудистой деятельности.

Существенную помощь в диагностике оказывает исследование мочи, в 
которой обнаруживается большое количество активных лейкоцитов. Высоко­
информативными являются методы лучевой диагностики. Так, при УЗИ можно 
обнаружить увеличение почки, ее полостной системы, наличие конкрементов, 
карбункулов или абсцессов. На обзорной рентгенограмме выявляются тень кон­
трастного камня в проекции почки или мочеточника, увеличение плотности 
околопочечной клетчатки, деформация контуров почки. Уточнить диагноз по­
зволяет экскреторная урография, которая подтверждает снижение выделитель­
ной функции пораженного органа, “дефекты наполнения” или деформацию по­
лостной системы почки в случаях развития абсцесса или карбункула.

Ввиду встречающейся трудности дифференциального диагноза между 
острым аппендицитом и аднекситом заслуживает большого внимания картина 
крови при аппендиците. В острых случаях аппендицита не отмечается законо­
мерных изменений красной крови, кроме наблюдаемого иногда падения коли­
чества гемоглобина и числа эритроцитов. Со стороны же лейкоцитов в 
подавляющем большинстве случаев происходят весьма резкие изменения.

Характерным считается умеренный лейкоцитоз (8 000—12 000) с повы­
шением содержания нейтрофилов до 80% и умеренным сдвигом влево; при на­
личии хорошей реакции со стороны организма отмечается последующее 
нарастание его. Такая же картина крови, однако без дальнейшего нарастания, 
может отмечаться при благоприятном течении процесса, на высоте которого 
выявился резкий лейкоцитоз. При этом обычно наблюдается повышенное 
количество сегментоядерных клеток и появление гиперсегментированных 
элементов. При остром процессе с интенсивной благоприятной реакцией со 
стороны организма количество лейкоцитов может доходить до 20 000 с 85% 
нейтрофилов. Если же количество лейкоцитов повысится до 50 000 и больше, а 
число нейтрофилов дойдет до 90%, следует предполагать нагноение. 
Последующее уменьшение лейкоцитоза и снижение числа нейтрофилов 
отмечается в одних случаях при улучшении процесса, в других же 
свидетельствует об ослаблении реакции со стороны организма. Сказанное 
относится и к умеренному лейкоцитозу и нейтрофилии. При отсутствии сдвига 
нейтрофилов влево диагноз аппендицита становится сомнительным, сдвиг 
влево до 20% нередко наблюдается при умеренном воспалительном процессе; 
более тяжелые процессы сопровождаются появлением незрелых

Немалые трудности могут возникать и в дифференциальной диагностике 
между воспалением придатков матки и прервавшейся трубной беременностью.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Воспалительные заболевания женской половой сферы 191
Таблица 13. Дифференциально-диагностические признаки 

острого аппендицита и внематочной беременности 
(по М.Г.Шевчуку и соавт.)

Симптомы заболевания Острый аппендицит Внематочная беременность
Боль:

начало Чаще постепенное Чаще внезапное

локализация Правая подвздошная 
область

Низ живота, правая пахо­
вая область

иррадиация Надчревная область, 
правое бедро

Промежность, прямая 
кишка, крестец

характер Постоянная Чаще схваткообразная

Тошнота, рвота В начале заболевания Могут быть до начала 
заболевания (токсикоз)

Кожа Нормальной окраски Чаще бледная
Положение На правом боку Беспокойное
Язык Обложен белым налетом Влажный

Температура тела Субфебрильная или 
высокая

Нормальная 
или субфебрильная

Обморок, 
головокружение Не бывают Часто встречаются

Живот Правая половина отстает в 
акте дыхания, втянут Чаще вздут

Менструация Не зависит от цикла
Заболевание развивается 
обычно после задержки 
менструации

Мочеиспускание Не нарушено Чаще учащенное
Пульс Учащен при повышенной

температуре тела
Учащен при нормальной 
температуре тела

Артериальное 
давление Не изменяется Понижено

Передняя брюшная 
стенка

Напряжение в правой под­
вздошной области

Мягкая, незначительно 
напряжена в нижних 
отделах

Уровень 
гемоглобина, 
эритроцитов

Без особенностей
Уменьшение количества 
гемоглобина и 
эритроцитов

Симптом 
Щеткина- 
Блюмберга

Положительный Слабо выражен

Выделения 
из влагалища Не бывают Темные, кровянистые

Вагинальное 
исследование

Без особенностей, болез­
ненность справа

Тестообразная консистен­
ция, нависание заднего 
свода

Пункция заднего 
свода Отрицательные результаты Часто наличие крови

Данные 
термограммы

Положительные 
результаты

Отрицательные 
результаты
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Таблица 14. Дифференциально-диагностические признаки острого 
аппендицита и острого аднексита (по М.Г.Шевчуку и соавт.)

Симптомы Острый аппендицит Острый аднексит
Боль:

начало Чаще постепенное с “эпигаст­
ральной фазой”

Постепенное 
прогрессирующее

локализация Правая подвздошная область Внизу живота, над лобковым 
симфизом, паховыми связками

иррадиация
Нередко боль с надчревной 
перемещается в правую под­
вздошную область

В промежность, крестец, 
наружные половые органы, 
прямую кишку, бедро

характер Постоянная нарастающая в 
правой подвздошной области Постоянная внизу живота

Диспептические
явления В начале заболевания Отсутствуют

Температура 
тела

Субфебрильная, высокая, 
реже нормальная Высокая

Частота пульса
С прогрессированием заболе­
вания не соответствует тем­
пературе тела, тахикардия

Соответствует температуре 
тела

Язык Сухой, обложен налетом Влажный
Зависимость от 
менструального 
цикла

Не зависит Чаще на высоте менструации

Выделения 
из влагалища Не бывают Бывают часто

Живот
Болезненный и напряженный 
в правой подвздошной 
области

Мягкий, болезненный внизу 
над лобковым симфизом

Ригидность 
передней 
брюшной стенки

Выражена в правой 
подвздошной области Резистентность внизу живота

Симптом 
Щеткина- 
Блюмберга

Положительный
Отрицательный или положи­
тельный внизу живота при 
перитоните

Аппендикуляр­
ные симптомы Положительные Обычно отрицательные

Симптом 
Промптова Отрицательный Положительный

Вагинальное 
исследование

Болезненно, 
иногда болезненна стенка 
влагалища справа

Маточные трубы, яичники бо­
лезненные, нередко увеличены 
с одной или обеих сторон

Исследование 
через прямую 
кишку

Болезненно, изредка болез­
ненна передняя стенка кишки Без особенностей

Анализ крови Умеренный лейкоцитоз 
с выраженным сдвигом фор­
мулы крови влево

Высокий лейкоцитоз 
с умеренным сдвигом 
формулы крови влево
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Данные анамнеза в виде появления боли после некоторой задержки мен­

струации отнюдь не исключают возможности воспалительного характера про­
цесса. С другой стороны, спонтанное прерывание внематочной беременности 
довольно часто (около 15% случаев) наступает без предшествовавшей задержки 
менструации — в день ожидаемой менструации или даже раньше.

При восходящей инфекции, когда развивается острый сальпингит, менст­
руации нередко запаздывают на 5—7 дней и принимают затяжной характер, что 
может симулировать кровоотделение, связанное с прервавшейся трубной бере­
менностью. Однако чаще при аднексите наблюдается постепенное развитие за­
болевания, в то время как прерывание трубной беременности характеризуется 
внезапным началом заболевания среди полного, казалось бы, здоровья, нередко 
появлением обморока или шокового состояния с тошнотой, рвотой, вздутием 
кишечника.

Боль при аднексите имеет постоянный характер, иррадиирует в конечно­
сти, во влагалище и в задний проход. Живот большей частью болезнен с обеих 
сторон, отмечается напряжение брюшных покровов. При внематочной бере­
менности живот часто безболезнен или умеренно болезнен на стороне пораже­
ния трубы; если он и вздут, то бывает мягким.

При аднексите температура, как правило, бывает повышенной в острой и 
подострой стадиях, пульс хорошего наполнения и по частоте соответствует 
температуре. При внематочной беременности температура большей частью не 
повышена или незначительно повышена; пульс нередко бывает замедленным 
(при шоке), или, наоборот, учащенным и слабого наполнения при обильном 
внутреннем кровотечении, в особенности — при коллапсе.

При аднексите заболевание бывает большей частью двусторонним, при 
внематочной беременности — односторонним. При аднексите величина и кон­
систенция матки мало отличаются от нормы: подвижность ее большей частью 
бывает ограничена. При внематочной беременности матка нередко несколько 
увеличена, размягчена, большей частью вполне подвижна.

Пальпаторные данные (при бимануальном исследовании) далеко не все­
гда позволяют с уверенностью разграничить оба процесса. При остром воспа­
лении придатков они обычно отличаются резкой болезненностью, в особенно­
сти при попытках их перемещения. При внематочной беременности биману­
альное исследование часто бывает безболезненным, но иногда отмечается вы­
раженная чувствительность.

При аднексите, если только нет выраженной мышечной защиты, большей 
частью удается довольно отчетливо контурировать придатки, в частности, оп­
ределить ретортообразную форму трубы и ограничение ее подвижности. При 
свежей внематочной беременности четкое прощупывание трубы нередко явля­
ется невозможным, и определяется только неясное увеличение или тестоватая 
резистентность на соответствующей стороне. Необходимо отметить, что при 
наличии одностороннего аднексита пальпаторное отличие его от трубной бере­
менности иногда представляется невозможным.

Исследование крови при остром аднексите, как правило, обнаруживает 
больший или меньший лейкоцитоз со сдвигом гемограммы влево, СОЗ заметно 
ускорена. При внематочной беременности число лейкоцитов чаще нормальное, 
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хотя нередко определяется лейкоцитоз, подчас весьма значительный; СОЭ бы­
вает вначале очень незначительно ускоренной. При внутреннем кровотечении 
определяется та или иная степень анемизации.

Дифференциальная диагностика периметрита. Периметрит в чистом 
виде, как правило, не встречается, так как он представляет собою вторичный 
или сопутствующий процесс, большей частью связанный с воспалением фалло­
пиевых труб или с аднекситом. Значительно реже он образуется при нисходя­
щей инфекции (например, при туберкулезном поражении придатков матки, 
иногда при аппендиците, сигмоидите и др.). Хотя в обоих случаях отмечаются 
(в острой стадии) значительное повышение температуры, учащение пульса, 
боль в нижней части живота, при периметрите более широкое вовлечение тазо­
вой брюшины сопровождается и более выраженными явлениями перитонизма в 
виде пареза кишечника, тошноты, вздутия, появления мышечной защиты в над­
лобковой области, симптома Щеткина-Блюмберга и др., чего мы не находим в 
такой степени ни при изолированном аднексите, ни при параметрите.

Периметрит проявляется в ряде случаев в виде сухой или слипчивой фор­
мы. Это в значительной мере зависит от его этиологии, т. е. вида инфекции, по­
разившей придатки, или других возможных условий вовлечения в процесс тазо­
вой брюшины (например, при прободении матки, попадании в полость 
брюшины химического раздражителя: йода, спирта, мыльного раствора, вве­
денного в матку, и др.).

При экссудативном периметрите инфильтрат располагается позади 
матки по средней линии; матка при этом нередко бывает значительно смеще­
на кпереди. Слизистая влагалищных сводов подвижна. Границы экссудата 
контурируются довольно отчетливо, причем форма выпота приближается к 
шарообразной или овоидной. Нижний полюс выпота имеет округлую форму, 
никогда не опускаясь вдоль стенки таза. При ректальном исследовании пря­
мая кишка может оказаться оттесненной кзади или иногда в сторону без осо­
бого нарушения ее просвета. Инфильтрации стенок кишки или ограничения 
подвижности ее слизистой не отмечается. Крестцово-маточные связки опре­
деляются отчетливо, они лежат сбоку, как бы касаясь нижнего отдела “опу­
холи”. Консистенция выпота при заднем периметрите тестоватая; нередко 
определяется флюктуация. Ощупывание через задний свод обычно резко бо­
лезненно. При наступившем осумковании выпота указанные явления ослабе­
вают; температура обнаруживает умеренные колебания. В случае образова­
ния гнойника определяются значительные размахи температуры (нагнои- 
тельная лихорадка).

Воспаление придатков матки весьма нередко сопровождается не только 
фиксацией их и матки (спаечный процесс) и образованием инфильтрата, окру­
жающего придатки и выполняющего в большей или меньшей степени дугласов 
карман, но в некоторых случаях воспалительный процесс может захватывать 
также подбрюшинную клетчатку (пери-, параметрит), как это чаще всего быва­
ет при пельвиоперитоните.

В дифференциально-диагностическом отношении надо иметь в виду воз­
можность смешения экссудативного периметрита с прервавшейся внематочной 
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беременностью. Для исключения прервавшейся внематочной беременности не­
обходим тщательно собранный анамнез (задержка менструации, бывшие ранее 
приступы боли при нормальной или незначительно повышенной температуре; 
умеренные и недлительные явления раздражения брюшины; появление чувства 
давления на прямую кишку; затяжное кровомазание) и данные объективного 
исследования (отсутствие болезненности при пальпации, заметное оттеснение 
матки кпереди и подчас кверху, темно-кровянистые выделения, отсутствие ус­
корения пульса, иногда появление молозива и др.). В случае нагноения пре­
рвавшейся внематочной беременности появляются признаки, весьма сходные с 
явлениями экссудативного заднего периметрита или так называемого гнойного 
дугласита (нагноительная лихорадка, учащение пульса, резкая болезненность 
при влагалищном исследовании и т.д.).

Вопрос обычно без труда может быть разрешен с помощью пробной 
пункции: при дугласите в пунктате определяется гной (или реже мутный экссу­
дат), при внематочной беременности — темная кровь с небольшими сгустками 
или разложившаяся кровь с примесью гноя.

При определяющемся позади матки инфильтрате нередко возникает за­
труднение в решении вопроса, произошло ли скопление экссудата вне брюши­
ны или внутрибрюшинно. Поэтому немаловажное значение имеет дифференци­
альная диагностика между периметритом и параметритом.

Дифференциальная диагностика параметрита у подростков, живущих 
половой жизнью. Параметрит, как и периметрит, чаще всего возникает в ре­
зультате инфекционного процесса, связанного с длительным родовым актом, с 
акушерскими операциями или с абортом (особенно внебольничным). Сущест­
венное значение имеют повреждения шейки матки, различные внутриматочные 
манипуляции. Параметрит является следствием раневой инфекции, главным 
образом, при местных заражениях. Параметрический выпот может либо огра­
ничиваться одним участком (квадрантом) клетчатки сводов, либо распростра­
няться сбоку от мочевого пузыря или прямой кишки, опоясывать шейку матки 
и др. Иногда параметрит развивается, присоединяясь к перитифлиту, сигмоиди- 
ту, кариесу костей таза и т.п. Следует иметь в виду, что параметрит может воз­
никнуть и вследствие перехода инфекции на близлежащую клетчатку таза при 
сальпингите, аднексите, и, наоборот, в некоторых случаях при параметрите ин­
фекционный процесс может перейти на придатки матки. Доказана возможность 
гематогенного переноса инфекции в тазовую клетчатку при ангине, гриппе и 
других острых инфекционных заболеваниях.

Острый параметрит проявляется лихорадкой и болью в нижней части жи­
вота. Отличие его от острого воспаления придатков матки (пельвиоперитонита) 
заключается, главным образом, в более слабых признаках вовлечения в процесс 
тазовой брюшины. Повышенная температура, имеющая характер постоянной, 
постепенно снижается, и самочувствие больной улучшается. Пальпаторные 
признаки вначале крайне незначительны, однако уже скоро начинает выявлять­
ся выпот в клетчатке, достигающий нередко больших размеров и распростра­
няющийся в одних случаях больше кзади, вдоль крестца и боковых стенок таза, 
а в других — приближающийся кпереди, к пупартовой связке. Большей частью 
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выпот бывает односторонний, как и внутришеечные повреждения (являющиеся 
воротами для инфекции) также чаще бывают на одной стороне.

Особенно бурную клиническую картину дают пуэрперальные и после- 
абортные параметриты, которые могут привести к общему сепсису или к диф­
фузному перитониту со смертельным исходом. Особенно часто в процесс во­
влекается задний параметрий и левая складка дугласова пространства, однако 
при отсутствии в анамнезе указаний на перенесенный ранее острый параметрит 
следует остерегаться рассматривать случайно обнаруженное утолщение или 
укорочение крестцово-маточных связок как безусловное последствие парамет­
рита, так как гораздо чаще встречается спастическое сокращение этих связок.

После рассасывания пери-, параметрического инфильтрата довольно час­
то остаются рубцовые уплотнения клетчатки или тяжи, фиксирующие матку и 
нарушающие нормальные топографические отношения и физиологические 
функции матки.

При больших выпотах наблюдается мучительная боль, отдающая в яго­
дицу и в ноги, в особенности при переходе воспаления на влагалище больших 
нервных стволов. Сдавление выпотом мочеточника может привести к развитию 
гидронефроза, а иногда и к атрофии почки, а в других случаях к возникновению 
пиелита. На почве сдавления венозных сосудов параметритическим выпотом 
может образоваться отечность соответствующей нижней конечности. Распро­
странение инфильтрата по ходу влагалища щ. psoas приводит к развитию кар­
тины илеопсоита; больные жалуются на резкую боль в нижней конечности, ле­
жат на боку с приведенной к животу согнутой ногой. Попытки выпрямления 
ноги резко болезненны, ходьба может стать невозможной. При затяжном тече­
нии процесса подчас образуются мышечные контрактуры.

При влагалищном исследовании характерными для параметрита являются 
неподвижность слизистой свода в области инфильтрации клетчатки, наличие 
диффузной резистентности то в области заднего свода, то сбоку от матки. Об­
наруживаемый выпот отличается сначала более мягко-тсстоватой консистенци­
ей, которая в дальнейшем делается плотнее. Выпот, в большей или меньшей 
степени связанный с маткой в области надвлагалищной ее части, доходит до 
стенок таза и дальше распространяется наподобие языка книзу, либо тянется 
кверху по задней и боковым стенкам таза. В одних случаях он выходит за пре­
делы малого таза, распространяясь выше по направлению к почкам, в других 
случаях тянется кпереди, доходя до пупартовой связки и подымаясь подчас по 
предбрюшинной клетчатке. Матка смещается нередко в сторону, противопо­
ложную месту развития экссудата, бывает малоподвижна или совершенно фик­
сирована. При наличии двусторонних выпотов матка иногда плохо контуриру- 
ется. Плотный параметригический выпот в ряде случаев бугристостью напоми­
нает фибромиому матки или опухоль яичника, фиксированную в тазу.

С точки зрения дифференциальной диагностики следует иметь в виду 
возможность смешения параметритического выпота с опухолью внутренних 
половых органов, в особенности при межсвязочном или забрюшинном ее рас­
положении, с опухолью, развившейся в тазовой клетчатке и др.

Значительные трудности может представлять распознавание характера 
выпота, т.е. отличие воспалительного инфильтрата от новообразовательного. В 
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первом случае отмечается острая картина течения с постепенным затиханием 
процесса, в то время, как распространение злокачественной опухоли в клетчат­
ке таза происходит при нормальной температуре, не сопровождаясь никакими 
острыми явлениями в виде повышения температуры, учащения пульса, болез­
ненности при дотрагивании и др.

Важное диагностическое значение имеет ректальное исследование, по­
зволяющее составить более точное заключение о нижней границе инфильтрата 
и отношении ее к стенкам таза. При этом нередко обнаруживается, что кишка, в 
особенности в области крестцово-маточных связок, более или менее сильно су­
жена, стенка кишки в этом месте может представляться инфильтрированной и 
малоподвижной. При вовлечении в процесс прямой кишки ее слизистая стано­
вится ограниченно подвижной, а иногда отмечается выпячивание кишки и раз­
мягчение инфильтрата в определенном месте, что свидетельствует о намечаю­
щемся прорыве гноя в прямую кишку. Г’нойник параметрия подчас вскрывается 
в мочевой пузырь, крайне редко — во влагалище. Появление красноты и флюк­
туации над пупартовой связкой характерно для предстоящего самопроизволь­
ного вскрытия в этом месте нагноившегося параметрита. Важнейшей задачей 
является своевременное распознавание образования абсцесса и установление 
места необходимой инцизии.

Следует иметь в виду, что торпидное течение процесса при обнаружи­
ваемом плотном инфильтрате в малом тазу может наблюдаться не только 
при злокачественном новообразовании, но и при туберкулезном поражении 
внутренних половых органов. Имеют значение возраст больной, анамнести­
ческие данные на перенесенные в детстве плеврит, бронхаденит, пневмо­
нию, перитонит. В некоторых же случаях, если злокачественное новообра­
зование исходит из придатков матки, клинически бывает невозможно дос­
товерно отличить новообразовательный инфильтрат от воспалительного 
(например, обусловленного туберкулезом). Для уточнения диагноза важное 
значение имеют исследования крови, аспирационная пункция, иногда био­
псия и т.д.

Дифференциальная диагностика заболеваний наружных половых ор­
ганов. В области наружных половых органов встречаются разнообразные из­
менения в виде нарушений нормального строения, развития различных опухо­
лей, появления разнообразных язв, процессов, сопровождающихся сильным 
раздражением, зудом, экзематозными высыпаниями и др.

Наблюдающиеся деформации большей частью бывают обусловлены по­
роками развития или следствиями травмы. Иногда обнаруживается недоразви­
тие полового аппарата. При этом встречаются нарушения нормальной пигмен­
тации (витилиго), а подчас образуется лейкоплакия или крауроз.

В дифференциально-диагностическом отношении важное значение имеют 
различные изменения в области вульвы на почве раздражения, сопровождаю­
щегося едкими выделениями, зудом, жжением, иногда ощущением жара и т.п. 
При объективном исследовании определяется покраснение слизистой вульвы, 
расчесы в области наружных половых частей, экзема. С целью выяснения при­
чины этих явлений следует в первую очередь исключить диабет, острый урет­
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рит, паразитарную инвазию, обусловленную трихомонадами, острицами или 
раздражение вследствие недержания мочи.

В области наружных половых органов встречаются различные опухоли 
(фибромиомы, миомы), расположенные под кожей или под слизистой, которые 
по мере своего дальнейшего роста приподнимают неизъязвленную кожу или 
слизистую и, вытягивая свое основание, нередко начинают свешиваться на 
ножке, принимая форму стебельчатых образований. В области вульвы нередко 
наблюдается развитие изолированных или множественных эпителиальных об­
разований, расположенных на коже или на слизистой: папилломы, полипы сли­
зистой и особенно часто — остроконечные кондиломы. Последние имеют очень 
характерный вид, представляя собою то небольшие бородавчатые выступы, то 
обширные, сливающиеся скопления мелких папиллом, занимающих обширные 
поверхности кожи или реже — слизистой вульвы; в стороне от основных скоп­
лений на слизистой вульвы или во влагалище встречаются еще рассеянные, 
изолированные папилломатозные выступы, иногда в виде небольших групп, 
напоминающих петушиные гребни. Поверхность остроконечных кондилом 
большей частью не изъязвленная и не мокнет, однако иногда отмечается маце­
рация в отдельных участках скоплений папиллом с экскориациями и отделени­
ем зловонного секрета. Остроконечные кондиломы ни в коем случае не следует 
идентифицировать с плоскими кондиломами, которые встречаются в области 
промежности и близ заднего прохода и являются одним из классических прояв­
лений сифилитического поражения.

Дифференциальная диагностика заболеваний влагалища. При разно­
образных поражениях влагалища жалобы больных большей частью довольно 
однообразны; они сводятся к появлению неокрашенных или окрашенных белей, 
имеющих нередко неприятный запах или разъедающий характер, к болевым 
ощущениям или затруднениям при половой жизни, к обнаруженному выпячи­
ванию стенок влагалища или появлению какого-то образования из половой ще­
ли. Затруднения при половой жизни могут зависеть от патологического суже­
ния влагалища на почве стеноза, реже — воспалительной инфильтрации, вслед­
ствие развития доброкачественного или злокачественного новообразования. 
Стеноз влагалища легко определяется при объективном исследовании и может 
быть обусловлен инфекционным заболеванием, перенесенным в детстве или до 
начала половой жизни, либо вызванным какой-нибудь травмой, предшество­
вавшей гинекологической операцией и т.п.

Сужение влагалища может быть обусловлено и обширным параметритом, 
распространяющимся далее книзу по паравагинальной клетчатке, что легко 
может быть установлено при вагинальном и ректальном исследованиях.

Во влагалище могут развиваться различные опухоли. Иногда встречаются 
кистозные образования, представляющие собой большей частью кисту гартне- 
рова хода; они располагаются обычно по боковой стенке влагалища, нередко 
недалеко от уретры. Влагалище может быть сдавлено нижним полюсом меж­
связочной параовариальной или реже — овариальной кисты. Возможны диаг­
ностические ошибки, когда при наличии двойного влагалища с атрезией полу­
влагалища на одной стороне и скоплении в нем серозной жидкости, слизи, а 
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иногда менструальной крови, образовавшийся муко- или гематокольпос при­
нимается за опухоль влагалища.

Во влагалище иногда встречаются кистозные опухоли, расположенные 
между стенкой влагалища и прямой кишкой. В этих местах подчас развиваются 
и фиброматозные опухоли. Небольшие фибромы могут встречаться в любых 
отделах влагалища. Фиброматозные опухоли, выпячивающие переднюю стенку 
влагалища, большей частью развиваются из мышц мочевого пузыря.

За кисту влагалища может быть ошибочно принято опущение передней 
или задней стенки влагалища и, наоборот, выпячивающаяся опухоль, смещаю­
щая стенку влагалища, ошибочно признается за выпадение. Диагноз большей 
частью легко ставится на основе ощупывания или ректовагинального исследо­
вания, или комбинированного исследования через влагалище, уретру и пузырь 
после введения в них катетера. На передней стенке влагалища в области уретры 
могут обнаруживаться различные припухлости и образования, напоминающие 
влагалищную опухоль. В дифференциально-диагностическом отношении сле­
дует помнить о возможном наличии дивертикула уретры (необходимо зондиро­
вание с помощью толстого зонда или мужского катетера, или массаж со сторо­
ны влагалища подозрительного образования, при котором нередко выделяется 
значительное количество гноя, слизи и т.п.), парауретрального абсцесса (проб­
ная пункция), или, наконец (в виде исключения), дермоидной опухоли, исхо­
дящей из мускулатуры уретры.

Дифференциальная диагностика опухолей живота. Под понятием 
“опухоль живота” понимают всякое обнаруживаемое в нем необычное образо­
вание, независимо от того, будет ли оно представлять собою целиком или час­
тично увеличенный или смещенный растянутый орган, истинное новообразова­
ние, воспалительный экссудат или др. Таким образом, любое образование, ко­
торое при осмотре или ощупывании производит впечатление отдельного тела, 
по характеру и положению не свойственного брюшной полости, может быть 
условно названо опухолью живота. Хотя такое клиническое определение опу­
холи далеко не всегда совпадает с признанным гистолого-анатомическим поня­
тием, с практической точки зрения можно условно на равных правах называть 
опухолью живота и ограниченный экссудат, и эктопически расположенный ор­
ган, и истинное новообразование, исходящее из какого-либо органа или раз­
вившееся в свободной брюшной полости, и даже ненормально растянутую пет­
лю кишок. При наличии больших или малых опухолей, но расположенных по­
верхностно, их присутствие большей частью легко определяется при осмотре 
или после ориентировочной пальпации. Более глубоко расположенная опухоль 
обыкновенно обнаруживается при методической глубокой пальпации.

Осмотр больной с опухолевидным образованием в брюшной полости и 
забрюшинном пространстве необходимо заканчивать ректальным пальцевым 
исследованием. Данные, полученные с его помощью, позволяют существенно 
дополнить информацию, полученную при физикальном исследовании органов 
живота через переднюю брюшную стенку.

Существенную помощь в постановке диагноза при синдроме пальпируе­
мой опухоли оказывает рентгенологический метод исследования. Его начинают 
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с обзорной рентгенографии в двух проекциях, в положении стоя. Обзорная 
рентгенограмма позволяет уточнить локализацию опухоли по расположению ее 
тени и распределению газа в кишечнике. Особенности взаимоотношений этих 
двух признаков следующие:

• при объемном образовании в забрюшинном пространстве (опухоль 
Вильмса, гидронефроз, неврогенные опухоли, тератомы) на рентгено­
грамме имеется гомогенная тень, занимающая одну из половин брюш­
ной полости, смещающая петли кишечника кпереди и в противополож­
ную половину живота;

• при больших опухолях брыжейки тень опухоли располагается цен­
трально, оттесняя петли кишечника кпереди, вверх, вправо и влево. 
В типичных вариантах на переднезадней рентгенограмме центральные 
отделы живота заняты гомогенной тенью, окруженной кольцом газа 
кишечных петель; небольшие опухоли брыжейки дают тень, которая 
может перекрывать газом кишечника, однако кпереди от образования 
количество газа всегда больше;

• киста сальника слабоконтрастна и лучше выявляется на профильных 
снимках, при этом петли тонкой кишки оттеснены кзади и книзу, а тол­
стая кишка вверх и в латеральных направлениях;

• опухоли и кисты, исходящие из органов малого таза, смещают петли 
кишечника симметрично или асимметрично вверх.

Окончательно подтверждают диагноз методы рентгенологического ис­
следования с контрастированием. В зависимости от клинической картины и 
данных обзорной рентгенографии их следует начинать с экскреторной урогра­
фии или ирригографии. При необходимости следует использовать ангиографи­
ческие методы исследования (кавография, аортография, селективная реногра­
фия), восходящую пиелографию, радионуклидное сканирование почек, ретроп- 
невмоперитонеум. Но даже при использовании всех современных методов ди­
агностики окончательный диагноз можно поставить лишь после лапаротомии.

Дифференциальная диагностика причин увеличения живота. Диффе­
ренциальная диагностика опухолей брюшной полости и забрюшинного про­
странства начинается с пальпации и перкуссии. В их задачи входят предвари­
тельная ориентировка в расположении опухоли, определение ее размеров, связи 
с брюшной стенкой, консистенции. Если ребенок маленький и негативно отно­
сится к осмотру, или болезненна пальпация живота, то необходимо прибегать к 
исследованию брюшной полости под наркозом.

Неподвижность и небольшая смещаемость при пальпации характерны для 
опухолей забрюшинного пространства и аномалий развития почек (гидронеф­
роз, подковообразная почка, дистопированная почка). Эти опухоли практически 
не смещаются при дыхании и перемене положения тела. При консистенции они 
обычно плотные, имеют овальную форму, болезненны или слабоболезненны. 
При гидронефротической трансформации почки отмечается эластическая кон­
систенция “опухоли”.

Наиболее частым обнаружением у юных пациенток является дистопиро­
ванная почка, что относится к аномалиям расположения. Детским и подростко­
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вым гинекологам всегда следует помнить о возможности поясничной, под­
вздошной, тазовой и перекрестной дистопии. Поясничная дистопия почки реже, 
чем остальные формы, вызывает трудности дифференциальной диагностики, 
так как довольно редко сопровождается осложненным течением — формирова­
нием гидронефроза с соответствующим увеличением почки, камнеобразовани- 
ем с появлением болевого синдрома, пиелонефритом.

При подвздошной (расположение почки ниже уровня подвздошной кос­
ти) и тазовой дистопии нередко возникает боль внизу живота, которая обычно 
связана с нарушением выведения мочи или воспалительным процессом в моче­
вых путях. Эти варианты аномалий расположения почки сопровождаются раз­
витием гидронефроза, а двусторонняя тазовая дистопия — сращением смещен­
ных почек. В таких случаях пальпация живота может создать иллюзию истин­
ной опухоли, исходящей из матки или ее придатков.

Сложность диагностики может быть и при перекрестной дистопии почек. 
Однако когда гинеколог помнит о возможности такого порока развития, сме­
щение почки на противоположную сторону легко заподозрить, если на одной из 
сторон она не определяется.

Дистопию почки не следует путать с ее патологической подвижностью 
(нефроптозом), которая дает аналогичную картину боли в животе. Нефроптоз 
от дистопии отличается патологической смещаемосгью почки, что определяет­
ся при пальпации живота в положении лежа и стоя и подтверждается при уро­
логическом исследовании. Кроме того, для нефроптоза характерна почечная 
гипертензия. Перкуссия брюшной стенки при забрюшинных опухолях малоин­
формативна. В ряде случаев удается определить притупление перкуторного 
звука, но это обычно не уточняет происхождения опухоли и ее характера.

Кистозные удвоения кишечника занимают центральный или нижний этаж 
брюшной полости. Большинство кистозных удвоений локализуется в под­
вздошной кишке. Эти “опухоли” обычно имеют небольшой размер, круглую 
или овальную форму, легко перемещаются под пальцами пальпирующей руки. 
Иногда из-за растяжения брюшины в зоне кисты они слабоболезненны. У части 
больных может быть самостоятельное перемещение кисты в трудно доступные 
для пальпации отделы брюшной полости. В связи с этим, при повторных ос­
мотрах больной лечащим врачом или консультантами киста не обнаруживается. 
"Исчезновение" кисты может быть и в случаях неполного удвоения кишечника, 
если ее содержимое опорожняется в просвет кишечной трубки. Перкуссией 
брюшной полости выявить зону притупления звука над кистой практически не­
возможно. Кистозные удвоения кишечника определяют лишь при тщательной 
пальпации брюшной полости, которую проводят в связи с жалобами больной па 
периодическую приступообразную боль в животе или при развитии симптома­
тики кишечной непроходимости. Явления последней нередко самостоятельно 
разрешаются, повторяясь неоднократно на протяжении длительного времени.

Кисты сальника обычно развиваются медленно и достигают больших 
размеров. В связи с тем, что стенки образований очень тонкие, опухоль может 
принимать разнообразные формы, зависящие от положения тела, перераспреде­
ления давления в брюшной полости и внутри кисты. Поэтому при положении 
больной лежа на спине кисты сальника “распластываются” и, не имея четких 
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очертаний, создают впечатление наличия выпота в брюшной полости. В поло­
жении на боку они перемещаются в одну половину живота, и тогда возникает 
ложное заключение о перераспределении свободной жидкости в брюшной по­
лости. Перкуссия живота в таких случаях подтверждает притупление в отлогих 
отделах брюшной полости, этот феномен служит причиной диагностических 
ошибок: мы наблюдали больных, которым в различных стационарах ошибочно 
проводили лапароцентез для эвакуации асцитической жидкости. В дифферен­
циальной диагностике между асцитом и кистой сальника ведущее значение 
имеет “симптом зыбления”, получаемый при бимануальной пальпации или при 
поколачивании по передней брюшной стенке. Этот же признак является значи­
мым в спорных случаях диагностики между кистами сальника и яичника. В от­
личие от первых, для последних характерно высокое давление жидкости на 
стенки кисты, в результате чего их консистенция становится тугоэластической.

Если киста сальника прорывается в свободную брюшную полость, то воз­
никает резкая боль в животе и коллаптоидное состояние. Последнее может 
быть причиной диагностических ошибок и госпитализации больной в гинеко­
логический стационар с подозрением на внутреннее кровотечение.

Кисты брыжейки имеют более плотные стенки и очерченные границы. 
Располагаются они чаще центрально, легко смещаются при пальпации, при би­
мануальном исследовании нередко определяется “зыбление”. Кисты брыжейки 
длительно могут иметь бессимптомное течение, и поэтому у части детей явля­
ются случайной находкой. Однако у большинства пациенток кисты брыжейки 
впервые проявляются при осложнениях — сдавлении просвета кишки, завороте 
петли кишки, в брыжейке которой находится киста, нагноении или перфорации. 
В этих случаях может возникнуть необходимость в дифференциальной диагно­
стике с осложненной кистой яичника. Обычно она не трудна, так как при ки­
шечной непроходимости наблюдается серия приступов острой боли в животе, 
сопровождающейся рвотой, задержкой стула и газов, появлением на передней 
брюшной стенке контуров раздутых и перистальтирующих петель кишечника, 
быстрым развитием симптомов обезвоживания и интоксикации. В случае на­
гноения и перфорации кисты развивается клиническая картина перитонита. При 
этом важно не спутать пальпируемую кисту с аппендикулярным инфильтратом, 
который необходимо лечить консервативно. Для исключения ошибки, больных 
следует обследовать под наркозом и per rectum, выявляя признак подвижности 
объемного образования, который отсутствует при аппендикулярных инфильт­
ратах. К сожалению, и этот симптом может быть не абсолютным, так как вос­
паленная киста иногда формирует вокруг себя инфильтрат. В сомнительных 
случаях следует прибегать к лапаротомии.

Следует подчеркнуть, что такие признаки непроходимости, как много­
кратная рвота застойным содержимым, задержка стула и газов, могут появиться 
при инвагинации в конце первых суток или позже. Чаши Клойбера при рентге­
нологическом обследовании также являются поздним признаком инвагинации. 
Поэтому при любом раннем симптоме, подозрительном на инвагинацию, про­
водят контрастирование толстой кишки газом или взвесью бария сульфата. В 
случае инвагинации контрастирующее вещество останавливается у головки ин- 
вагината и отображается в виде “клешни рака” или “кокарды”.
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Заметное увеличение размеров живота может быть обусловлено разнооб­

разными причинами. При симметричном увеличении следует думать о чрез­
мерном ожирении, о беременности, об асците, о большой опухоли брюшной 
полости. Асимметричное выпячивание живота бывает вызвано, главным обра­
зом, наличием опухоли (истинной или ложной); иногда опухоль симулируется 
чрезмерно переполненным мочевым пузырем.

Распознавание избыточного накопления жира в подкожной клетчатке жи­
вота, как причины увеличения его размеров, обычно не представляет особых 
трудностей; в ряде подобных случаев отмечается так называемый отвислый 
живот, объем которого может быть увеличен за счет метеоризма и, отчасти, за 
счет переполнения кишечника.

Диагностика беременности более поздних сроков, ведущей к заметному 
увеличению размеров живота, также не представляет трудностей. При много­
водии может оказаться весьма нелегким прощупывание частей плода, и в диф­
ференциально-диагностическом отношении подчас бывает трудно отличить 
прогрессирующую беременность от пузырного заноса. Вопрос может быть ре­
шен с помощью УЗИ или определения титра гонадотропинов, количество кото­
рых в моче при пузырном заносе обычно значительно повышено.

Известные трудности может представлять отличие беременной матки от 
кистомы яичника, в особенности в тех случаях, когда не прослушивается серд­
цебиение плода или не удается прощупать отчетливо его частей. Проведение 
УЗИ, тщательный учет анамнестических данных, разрыхление шейки матки, 
гиперемия и сочность стенок влагалища, пульсация маточных сосудов, опреде­
ляемая через боковые своды, увеличение пигментации ареол молочных желез 
позволяют правильно решить вопрос.

Одной из частых причин значительного увеличения живота является ас­
цит. Количество асцитической жидкости может достигать значительных разме­
ров (10-20 л и больше). Асцит может быть различного происхождения. При ас­
ците сердечного происхождения отмечаются нарушения со стороны сердечно­
сосудистой системы (декомпенсация), увеличение размеров печени, отечность 
нижних конечностей. При циррозе печени нередко наблюдаются желтуха, же­
лудочно-кишечные кровотечения, развитие коллатерального кровообращения. 
Асцит при туберкулезном перитоните нарастает очень медленно; печень и селе­
зенка не увеличены; отсутствуют изменения со стороны сердечно-сосудистой 
системы; нередко отмечаются патологические изменения в легких, в плевре, в 
половом аппарате. Туберкулезный перитонит чаще встречается в молодом воз­
расте у подростков и даже у детей. Значительный асцит может появиться при 
диссеминации в брюшной полости злокачественной опухоли (метастазы при 
раке яичников или других органов брюшной полости, при саркоме, эмбриобла­
стоме и др.). Асцит, подчас весьма значительный, наблюдается и при некото­
рых доброкачественных опухолях, в частности, при фиброме яичника; иногда 
он сопровождается гидротораксом (симптом Мейгса). Форма живота может 
существенно изменяться в зависимости от скопления в ней жидкости, развития 
гладкой или бугристой опухоли и др.

Своеобразной причиной увеличения объема живота является накопление 
в нем густых тягучих желеобразных масс при муцинозных кистах. В подобных 
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случаях нередко наблюдается равномерное увеличение живота без того, чтобы 
удавалось прощупать какую-либо отчетливую опухоль; но в отличие от изме­
нений границ перкуторной тупости, характеризующих наличие свободной жид­
кости в животе, как это бывает при асците, — при муцинозной кисте на боль­
шей части поверхности живота получается приглушенный или тупой звук, в то 
время как в отлогих местах справа или слева может отмечаться прояснение 
перкуторного звука, связанное со скоплением газов в неподвижной восходящей 
или нисходящей части толстых кишок. В то же время перкуссия средней части 
живота и окружности пупка дает тупой звук, наподобие того, как это определя­
ется при больших опухолях, непосредственно прилегающих к брюшной сгенке. 
При перемене положения больной границы тупости не меняются.

При увеличении нижней части живота, когда определяется выраженное 
выпячивание передней брюшной стенки над лоном, всегда следует проверить, 
опорожнен ли мочевой пузырь, так как встречаются случаи скопления в нем 
огромных количеств мочи (до 2 л и более, что может симулировать наличие 
опухоли). При асимметричном выпячивании живоза следует думать о наличии 
опухоли или об осумкованном скоплении жидкости (ложная опухоль, напри­
мер, псевдокистома при осумкованном туберкулезном перитоните, эхинококк 
брюшной полости), о конгломерате кишечника и др. При кишечной непрохо­
димости может наблюдаться асимметричное выпячивание брюшной стенки.

Для распознавания фиброказеозной формы туберкулезного перитонита 
имеют значение нарушения функции кишечника; поносы, сменяющиеся запо­
рами, тошнота, рвота, исхудание. Часто прощупывается локализованная опу­
холь. Перкуссия выявляет зоны притупления, которые сменяются зонами тим­
панита. При исследовании характерно отсутствие боли. При инкапсулирован­
ных формах фиброзного перитонита больные нередко жалуются на колико­
образную боль и нарушения функции кишечника. Отмечаются признаки отно­
сительной непроходимости; нередко хорошо контурируется “опухоль”, которая 
иногда относительно подвижна и имеет довольно плотную консистенцию. 
Заслуживает внимания прогрессирующее исхудание.

При эхинококковой инвазии органов брюшной полости при пальпации 
нередко определяется безболезненная масса, напоминающая кисту с неравно­
мерной консистенцией, часто малоподвижная. В брюшной полости определяет­
ся наличие асцита. Исследование крови показывает эозинофилию.

С точки зрения дифференциальной диагностики большое значение имеют 
анамнестические данные относительно времени появления и темпов развития 
увеличения живота (выявления опухоли), сопутствующих явлений в виде ост­
рой или тупой боли, нарушений проходимости кишечника, повышения темпе­
ратуры, нарушений общего состояния (отсутствие аппетита, исхудание, на фоне 
которого стало вырисовываться увеличение живота) и др.

Весьма важное значение имеют данные тщательного объективного иссле­
дования состояния органов брюшной полости, в особенности — пальпации и 
перкуссии, дополненные исследованиями крови, мочи, асцитической жидкости. 
Характерны границы перкуторной тупости при большой кистоме, свободном 
или осумкованном асците. Высокое содержание в асцитической жидкости аль­
бумина (до 50 г/л) и значительная примесь лейкоцитов говорят об экссудате. 
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Спонтанная коагуляция, незначительное количество альбумина (до 15 г/л) и на­
личие эндотелиальных элементов с единичными лимфоцитами являются при­
знаками транссудата. Произвольная коагуляция и обнаружение при цитологи­
ческом исследовании обильного количества лимфоцитов подозрительны в 
смысле туберкулеза брюшины. Если содержание альбумина колеблется в пре­
делах 15—45 мг/л, следует подумать об асците сердечного или печеночного 
происхождения и произвести дополнительное исследование состояния сердца и 
печени. Если произвольная коагуляция отсутствует или выражена слабо, а при 
исследовании осадка определяются эндотелиальные элементы, лимфоциты, по- 
линуклеары, — это подозрительно в смысле карциноматоза брюшины (в таких 
случаях необходимо детализированное исследование, которое должно произво­
диться опытным цитологом).

Общая дифференциальная диагностика опухолей живота. При уста­
новлении наличия опухоли возникает ряд вопросов, требующих уточнения, а 
именно: находится ли опухоль в полости живота, в брюшной стенке или за- 
брюшинно, каков ее характер, место происхождения и подвижность.

Для решения этих вопросов следует исходить из следующих установ­
ленных фактов. Опухоли брюшной стенки располагаются поверхностно, 
большей частью легко обнаруживаются при осмотре и довольно отчетливо 
пальпируются. При захватывании между пальцами складки брюшной стенки 
можно установить, что опухоль передвигается вместе с брюшной стенкой, то 
есть исходит из последней. Если придать больной возвышенное лежачее по­
ложение. то при дыхательных экскурсиях опухоль не опускается и не подни­
мается (что свойственно внутрибрюшинным опухолям), а передвигается сзади 
наперед и спереди назад вместе с перемещающейся брюшной стенкой. При 
более глубоком расположении опухоли брюшной стенки в мышечном слое 
или непосредственно впереди брюшины она при сокращении мышц живота 
фиксируется и хуже прощупывается, не исчезая, однако, вовсе, как это свой­
ственно опухолям брюшной полости.

При перкуссии опухоли брюшной стенки в большинстве случаев дают при­
тупленный или тупой звук, за исключением грыж и газовых абсцессов, дающих 
тимпанический или тупотимпанический звук. Грыжи распознаются по характер­
ному положению в определенных местах (пупок, белая линия живота, паховая об­
ласть, бедренный треугольник), а в случае межмышечного расположения — по 
изменению плотности при волевом сокращении мышц брюшного пресса. При га­
зовых и простых абсцессах мышц брюшной стенки определяются флюктуации, 
инфильтрация вокруг абсцесса, а иногда и покраснение кожи над ними.

Дифференциальный диагноз между опухолью брюшной стенки и брюш­
ной полости может оказаться значительно затрудненным, если воспалительный 
процесс вокруг опухоли переходит на брюшину и образуются сращения с орга­
нами живота. В ряде случаев большое диагностическое значение может иметь 
УЗИ. Что касается забрюшинной локализации опухолей, то характерными чер­
тами последних являются их глубокое расположение в брюшной полости, тес­
ное соприкосновение с ее задней стенкой, расположение впереди опухоли же­
лудка или кишечника, а также ограниченная пассивная дыхательная смещае- 
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мость. Забрюшинные опухоли большей частью имеют широкое основание и 
при своем дальнейшем росте оказывают давление на окружающие органы. На­
ходясь вблизи нервных стволов или корешков нервов, они подчас вызывают 
жестокую боль вследствие давления, а иногда разрушают позвоночник и вызы­
вают компрессию спинного мозга. Располагаясь по соседству с кровеносными 
сосудами и оказывая на них давление, забрюшинные опухоли могут вызывать 
ряд циркуляторных расстройств (особенно часто это касается таких сосудов, 
как нижняя полая вена, воротная вена и др.) с последовательным развитием 
коллатерального кровообращения. При давлении на нижнюю полую вену обна­
руживаются цианоз и отек нижних конечностей, а иногда и стенок живота. При 
нарушении на почве давления воротного кровообращения происходит накопле­
ние асцетической жидкости, приобретающее подчас хилезный характер в слу­
чае сдавления крупных лимфатических сосудов.

Что же касается перкуторных данных, то вследствие присутствия впереди 
опухоли полых органов, содержащих газ, забрюшинные опухоли дают при высту­
кивании спереди тимпанический или несколько приглушенный тимпанический 
звук. Однако при очень больших размерах забрюшинные опухоли начинают час­
тично соприкасаться с передней брюшной стенкой, благодаря раздвиганию 
брюшнополостных органов в стороны; тогда на ограниченном пространстве полу­
чается тупой перкуторный звук. Располагаясь позадибрюшинно, эти опухоли мало 
смещаются при дыхательных экскурсиях диафрагмы в отличие от внутрибрю­
шинных опухолей. Однако это в основном относится к опухолям, исходящим из 
фасций, костей, лимфатических узлов, мышц и забрюшинной клетчатки, в то вре­
мя, как опухоли, выросшие из брыжейки или забрюшинных органов, могут быть 
удовлетворительно или даже хорошо подвижными, в особенности, если они дос­
тигли средней величины и расположены недалеко от диафрагмы. В таком случае 
нередко отмечается отчетливое передвижение их вниз при вдохе и вверх при вы­
дохе. Следует иметь в виду, что опухоли средней величины нередко растягивают 
свой фиксирующий аппарат, что может привести к увеличению как их подвижно­
сти при дыхании, так и пассивной смещаемости. В особенности это относится к 
средней величины опухолям почки; они бывают настолько подвижны, что их 
можно перемещать в противоположную половину брюшной полости и передви­
гать значительно книзу и кверху.

При дифференциальной диагностике следует твердо помнить нормальные 
топографо-анатомические отношения органов брюшной полости. При нормаль­
ном тонусе брюшного пресса и правильном развитии органов брюшной полос­
ти в условиях обычного внутрибрюшинного давления в надчревной области 
расположены печень с желчным пузырем, желудок, малый сальник, двенадца­
типерстная кишка, a. coliaca, нижняя полая вена и plexus coeliacus; в правой 
подреберной области находятся большая часть печени, правосторонняя флек­
сура толстой кишки и правая почка с надпочечником; в левой подреберной об­
ласти — часть левой доли печени, желудок, селезенка, левосторонняя флексура 
толстой кишки, хвост поджелудочной железы и частично левая почка с надпо­
чечником. В пупочной области расположены тонкие кишки, покрытые боль­
шим сальником, желудок, поджелудочная железа, брыжейка тонких кишок, по­
перечная ободочная кишка, частично почки с почечными лоханками, аорта и 
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нижняя полая вена. В правом боковом отделе живота расположены восходящая 
толстая кишка, иногда петли тонких кишок и отчасти правая почка; в левой бо­
ковой области живота — нисходящая толстая кишка, иногда петли тонких ки­
шок и отчасти левая почка. В правой подвздошной области расположены сле­
пая кишка с червеобразным отростком и близлежащая часть тонкой кишки, в 
левой подвздошной области — сигмовидная флексура. В надлобковой области 
находятся тонкие кишки, мочевой пузырь (при его переполнении мочой), при 
беременности около трех месяцев и больше — беременная матка.

В случае растяжения брюшного пресса и связок, прикрепляющих органы, 
при изменении под влиянием разнообразных процессов величины и объема са­
мих органов, а также при изменении внутрибрюшного давления вышеуказанное 
расположение органов брюшной полости может быть значительно нарушено. В 
первую очередь, это касается тех органов, которые физиологически наиболее 
подвижны или, в силу своего естественного назначения, меняют величину, 
форму и положение (например, желудок, кишечник). Об этом необходимо пом­
нить, так как не только эти органы, но и исходящие из них опухоли могут быть 
обнаруживаемы совсем не в тех областях, где их можно было бы ожидать на 
основании вышеприведенной топографии.

Расположенные в брюшной полости опухоли легче и отчетливее подда­
ются пальпации, чем опухоли той же величины, находящиеся забрюшинно. Они 
обладают значительно большей дыхательной подвижностью, в особенности, 
если располагаются недалеко от диафрагмы. Это касается опухолей, исходящих 
из печени, желудка, селезенки, опухолей поперечной ободочной кишки и саль­
ника, в случае отсутствия сращений с париетальной брюшиной. Опухоли, рас­
положенные ближе к тазу, обладают значительно меньшей дыхательной под­
вижностью.

При исследовании степени перемещаемости опухоли в стороны опреде­
ляют ее пассивную подвижность. Последняя тем больше, чем больше нормаль­
ная подвижность органа, из которого исходит опухоль. Наибольшей пассивной 
подвижностью обладают опухоли, исходящие из поперечной ободочной, сиг­
мовидной кишки, тонких кишок, большого сальника и брыжейки. Так называе­
мая ручная подвижность в значительной мере зависит от величины опухоли: 
чем больше опухоль, тем менее она подвижна. Немалое значение в этом на­
правлении имеют и брюшинные спайки. В ряде случаев растущие опухоли рас­
тягивают прикрепляющие связочные аппараты органов, и ограничено подвиж­
ный орган при развитии в нем опухоли может стать довольно подвижным. 
Опухоли, исходящие из внутренних половых органов (например, из яичников, 
фаллопиевых труб, иногда субсерозные фибромы матки), при своем свободном 
росте “получают” нередко ножку, благодаря которой могут совершать иногда 
очень значительные экскурсии.

Опухоли, связанные с кишечником могут обнаруживать отчетливую са­
мостоятельную перемещаемость, зависящую как от условий внутрибрюшного 
давления, так и от перистальтики кишок, благодаря этому они могут менять 
свое местоположение в брюшной полости (в особенности — опухоли попереч­
ной ободочной кишки и тонких кишок).
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Принимая во внимание топографо-анатомические отношения, следует 
иметь в виду, что образование воспалительного процесса вокруг опухоли, про­
растание ее, атипичное расположение органа, значительная величина опухоли 
и др. могут настолько изменять характерные свойства опухоли, что исчезает 
возможность определить, из какого органа она исходит, располагается ли она 
внутрибрюшинно или забрюшинно и т.д. К тому же следует учитывать, что тол­
щина, брюшной стенки и степень развития ее мускулатуры существенно отража­
ются на пальпаторных ощущениях исследующего лица. Поскольку эти ощуще­
ния всегда субъективны, не приходится удивляться расхождениям, определяе­
мым при операции или на секции, по сравнению с данными, полученными при 
первоначальном исследовании. Опухоли могут оказаться иной формы, чем пред­
полагалось, иной консистенции, больших размеров, более бугристыми и т.д.

При определении характера опухоли большое значение имеет установле­
ние степени ее подвижности, постоянства или изменчивости ее консистенции, 
наличия или отсутствия флюктуации и др. Наибольшей плотностью отличаются 
фибромы (фибросаркомы) и раковые новообразования (например, первичный 
рак яичника, метастатический рак яичников, т.е. опухоль Крукенберга); мягкая 
консистенция свойственна липомам и некоторым видам сарком; гематомы, а 
также каловые опухоли отличаются тестоватой консистенцией. Более мягкую 
консистенцию имеют тонкостенные кисты с ненапряженными стенками, раз­
мягчившиеся воспалительные экссудаты, нагноившиеся выпоты. Если опухоль 
при пальпации меняет свои размеры и консистенцию, это указывает, что она 
связана с органом, который может сокращаться, например, с желудком или 
кишками. Если внутри “опухоли” имеется достаточно газа, а стенки ее напря­
жены (например, перекрученная петля кишок), то при перкуссии обычно полу­
чается ясный или приглушенный тимпанический звук. Флюктуация или зыбле- 
ние свидетельствует о наличии в опухоли жидкого содержимого. Для так назы­
ваемых каловых опухолей характерно расположение их в толстых кишках, в 
особенности в сигме, нередки их множественность, овально-цилиндрическая 
или сферическая форма и изменение конфигурации при разминании между 
пальцами. Переполнение каловыми массами прямой кишки может симулиро­
вать опухоли, исходящие из матки (позадишеечную фиброму), иногда опухоль 
яичника, параметрит и т.п. В таких случаях необходимо повторное исследова­
ние после опорожнения кишечника.

Опухоли в брюшной полости большей частью безболезненны, но при раз­
витии в них или вокруг них воспалительного процесса, а также при растяжении 
пристеночной брюшины или подбрюшинной клетчатки может возникать боль.

Таким образом, при распознавании опухоли живота необходимо соблю­
дать следующую последовательность:

1) обнаружение опухоли в брюшной полости при помощи пальпации;
2) установление ее локализации на основании определения ее местопо­

ложения и подвижности;
3) изучение ее характера и природы;
4) выяснение отношения опухоли к органам брюшной полости и, по 

возможности, точное определение, из какого органа (или ткани) опу­
холь исходит;
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5) выяснение влияния опухоли на функции органа, из которого она ис­

ходит, на соседние органы и на организм в целом.
Для уточнения последнего вопроса нередко приходится применять раз­

личные функциональные пробы. При современном уровне знаний и современ­
ной методике исследования недопустимо ограничиваться диагнозом “опухоль 
живота”, должны быть использованы все находящиеся в распоряжении методы 
диагностики. В некоторых наиболее сложных случаях приходится прибегать с 
диагностической целью к так называемому пробному чревосечению.

Из разнообразных опухолей брюшной полости гинекологу довольно час­
то приходится встречаться с ложными и истинными опухолями почек. Поэтому 
представляется обоснованным остановиться на этом вопросе.

Дифференциальная диагностика опухолей почки или околопочечной 
области путем физического исследования представляет значительные трудности; 
о характере опухоли в таких неясных случаях можно судить, главным образом, на 
основании полной потери или значительной утраты функции органа (почки) и от­
мечаемых изменений в составе и количестве мочи. Из “опухолей” почки на первое 
место следует поставить дистопированную почку, которая встречается в виде 
врожденной эктопии и приобретенного смещения органа. Эктопированная почка 
может занимать различные участки брюшной полости; чаще всего она остается во 
“фланковой области” и может быть прощупана как стоя, так и в положении лежа. 
Однако в ряде случаев она встречается значительно ниже и может даже находить­
ся в малом тазу. Относительно нередко эктопированная, в частности, тазовая поч­
ка определяется при пороках развития (аплазии) влагалища и матки.

Приобретенная подвижная почка у юных пациенток обнаруживается 
главным образом справа. При пальпации в брюшной полости определяется 
плотное эластическое тело, имеющее очертания почки, передвигаемое в раз­
личных направлениях, обнаруживающее дыхательную подвижность. Это обра­
зование легко может быть перемещено в свое нормальное ложе (справа — под 
печень, слева — под левое подреберье).

Принято различать три степени подвижности блуждающей почки. При 
первой степени нижний ее полюс прощупывается на протяжении трети или по­
ловины величины почки. При этой степени подвижности смещенная правая 
почка может быть смешана с опущенной правой долей печени или с увеличен­
ным желчным пузырем, наполненным камнями, либо с правой кривизной обо­
дочной кишки при подвижности последней. При первой степени подвижности 
левая почка может быть смешана с увеличенной селезенкой, однако почка рас­
положена более вертикально, имеет более закругленный нижний полюс, дает 
при перкуссии тимпанический звук (перекрыта кишкой).

При второй степени подвижности вся почка прощупывается целиком; ее 
можно захватить рукой сверху и установить, что она совершает движения по 
дуге, не переходя, однако, линии позвоночника.

При третьей степени подвижности почка может быть легко и свободно 
передвинута по всей брюшной полости; она может заходить за линию позво­
ночника на противоположную сторону; одновременно отмечается резкая под­
вижность второй почки.
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При наличии увеличенной почки следует помнить о нередко встречаю­
щейся в клинике почке с камнями, о гидро- или пионефрозе, о кистозной почке, 
о злокачественных новообразованиях и о поражении почки туберкулезом. При 
наличии камней почка увеличивается, становится более доступной прощупыва­
нию; поверхность ее при этом неровная и консистенция неодинаковая. Сущест­
венное подспорье в диагностике может оказать рентгеновский снимок.

При наличии гидро- или пионефроза почка превращается в овоидную 
опухоль эластической консистенции. На основании пальпации такую почку 
трудно отличить от кистозно-перерожденной или пораженной эхинококком, 
равно как и от почки, пораженной туберкулезом. Следует помнить, что кистоз­
ное поражение почек часто бывает двусторонним, и почка отличается некото­
рой бугристостью и дольчатостью.

Смещенная или блуждающая почка может быть безошибочно распознана 
посредством пиелографии. При диагностике опухоли почки применение пиело­
графии с одной стороны, а с другой стороны — снимка брюшной полости после 
наложения пневмоперитонеума или при наполнении ободочной кишки контра­
стной массой, большей частью позволяет отчетливо распознать контуры опухо­
ли и ее характерные взаимоотношения с кишкой.

Рентгенография после введения воздуха (кислорода) в околопочечную 
клетчатку, позволяющая получить отчетливую тень почки и надпочечника на 
фоне газового пузыря, требует особой осторожности ввиду возможных ослож­
нений (подкожная эмфизема, эмболия и т.п.).

Особенное значение имеет исследование функционального состояния 
почки с помощью ряда оправдавших себя в клинике проб. В некоторых случаях 
необходимо получить мочу отдельно из каждой почки, а также произвести 
функциональное исследование каждой почки в отдельности, когда предполага­
ется поражение, требующее удаления почки, и нужно иметь точные данные о 
состоянии остающейся почки.
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5. ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ 
ПРОБЛЕМЫ В ГИНЕКОЛОГИИ 
ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Детский психиатр с особым вниманием относится к потребностям девоч­
ки, возникающим при лечении ее гинекологом. Психиатра в детской гинеколо­
гии интересует особая психическая нагрузка, которую создает гинекологиче­
ское исследование само по себе. Кроме того, гинекологу, несомненно, прихо­
дится встречаться с мастурбационными действиями детей, которые имеют 
“суррогатный” характер. Наряду с общим половым воспитанием и реальной 
оценкой личной сексуальной роли существенное значение имеет подготовка к 
менархе.

Гиперфагия и связанное с ним ожирение, а также истощение представля­
ют собой две психосоматические проблемы, трактовка и значение которых 
важны с позиции психологии. К кругу этих тем относится пубертатный аске­
тизм девочек и другая крайность — преждевременное психосексуальное созре­
вание с его многообразными опасностями. Проблемы преждевременной поло­
вой жизни девочек с частой сменой партнеров следует рассматривать не только 
в аспекте предупреждения беременности, но и с точки зрения права, в частно­
сти, контакты, связанные с кровосмешением. Наконец, проблему беременных 
девочек-подростков целесообразно рассматривать особо.

Гинекологу приходится думать не только о ребенке, которого он обследу­
ет. При том, что детям, как и взрослым, производят аппендэктомию, тонзиллэк­
томию, операции на сердце, головном мозге и т.д., трудно представить себе ме­
тод обследования, который вызывает более сильное сопротивление родителей, 
чем гинекологическое. Это противодействие имеет, несомненно, много причин. 
При гинекологическом обследовании пациентка ложится на гинекологическое 
кресло, чтобы был прицельный доступ к репродуктивным органам, которые не 
только определяют пол человека, но и функционируют. Юные пациентки пере­
живают положение, принимаемое при гинекологическом исследовании, как 
унизительное и неприятное. В каждой медицинской специальности есть свои 
профессиональные отрицательные и теневые стороны. Гинекологи относятся к 
положению при гинекологическом исследовании как к естественному, однако 
больным оно неприятно, и детскому и подростковому гинекологу необходимо 
помочь юным пациенткам преодолеть этот понятный страх. Эти проблемы от­
дельные гинекологи понимают и учитывают по-разному. Поэтому было бы же­
лательно, чтобы врачи при обследовании и лечении больных соблюдали деон­
тологию. Во время гинекологического амбулаторного приема детей создается 
особая ситуация. Говоря о детях, мы имеем в виду период жизни примерно до 
14 лет, то есть до периода полового созревания.
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Психотерапевтические проблемы в гинекологии детей и подростков

С позиции детской психологии и психологии развития можно дать некото­
рые рекомендации. Поскольку ребенок не является маленьким взрослым, по­
стольку и девочка не является маленькой женщиной. Незнание детских особен­
ностей приводит к ошибкам на амбулаторном приеме. Упомянутое выше особое 
положение гинеколога среди врачей ребенком не воспринимается как таковое 
при условии сравнительно спокойного воспитания. Только после возникновения 
так называемого барьера стыда (между 5 и 8 годами) девочка замечает, что поло­
вые органы выделяются по отношению к другим отделам и функциям организма. 
Иначе говоря, чем меньше лет ребенку, тем меньше гинекологическое обследо­
вание переживается им как нечто особенное. Чем ближе мы подходим к препу- 
бертатному периоду (или если уже наступил период созревания), тем тщательнее 
необходимо учитывать психологические и психогигиенические аспекты.

Ребенок приходит к врачу не один. Поэтому вначале необходимо в его от­
сутствии выяснить характер процесса. Гинеколог должен завоевать доверие па­
циентки и сознательно или бессознательно преодолеть ее отвращение к ожидае­
мому обследованию. Поэтому важнейшим мероприятием перед гинекологиче­
ским исследованием является старание врача войти в контакт с юной пациент­
кой, чтобы создать доверительные взаимоотношения. При этом рекомендуется 
беседа (в неблагоприятных условиях — монолог, когда врач не получает ответов 
на свои вопросы), которая требует времени, так как разговор вначале имеет об­
щий характер. Тему можно найти во всех случаях. Врач должен держать себя 
естественно, даже по-товарищески, по-отцовски. Ребенку нужно простыми сло­
вами разъяснить, что произойдет. В большинстве случаев помогает заверение о 
том, что мать будет присутствовать при осмотре. Осмотр или вмешательства, не 
сопровождающиеся болезненными реакциями, должны проводиться в довери­
тельной форме. Исследования же, которые неприятны или болезненны, не нужно 
приукрашивать. Ребенок, как и взрослый, хочет и должен знать, что это такое. Во 
время обследования можно продолжать разговор с девочкой, чтобы таким обра­
зом отвлечь ее. В тоже время врач должен контролировать свою мимику, чтобы 
не пугать девочку. При этом гинеколог должен понимать, что белый халат, не­
привычные запахи, блестящие инструменты, помощники, одним словом, весь 
интерьер уже создают напряженность ожидания с оттенком страха. Указание о 
наркозе делают только тогда, когда он действительно показан.

Необходимо уважать чувство стыда, которое испытывают девочки, нахо­
дящиеся в препубертатном периоде или в периоде полового созревания. Опыт 
показывает, что дети раздеваются крайне неохотно, поэтому в такой ситуации 
оказывает помощь ширма. В положении, требующемся для гинекологического 
исследования, ребенок должен оставаться так долго, насколько это нужно, и 
столь кратковременно, насколько это возможно. Атмосфера должна быть дело­
вой и дружественной, но не ложно оживленной, на что дети, особенно подрост­
ки, реагируют крайне щепетильно. После окончания исследования ребенок 
должен получить одобрение за помощь врачу и успокаивающую информацию о 
результате.

Мастурбация является психической стимуляцией в результате манипу­
ляций на половых органах, что характеризуется резким половым напряжением

ak
us

he
r-li

b.r
u



212Психотерапевтические проблемы в гинекологии детей и подростков 

с последующей разрядкой. У девочек для этого имеет значение сжимание бедер 
и раздражение клитора, реже — введение пальцев или других предметов. “Иг­
ровой онанизм” маленьких детей не связан с сексуальным объектом и имеет 
неограниченный характер “суррогатного удовлетворения”. Для таких действий 
понятие “мастурбация” не применяется. В этом смысле нужно отличать также 
манипуляции на половых органах у слабоумных девочек. У таких лиц нередко 
наблюдают двигательную реакцию отказа, стереотипии и так далее, которые 
первично не ориентированы на половую сферу. Кроме того, реакции на зуд, за­
стой секрета, раздражение кожи или тесное белье не следует ошибочно тракто­
вать как мастурбацию.

В то время, как раньше считали, что у мальчиков половое возбуждение 
стимулируется со стороны психики намного чаще, чем у девочек, новые иссле­
дования показали, что зрительное представление объекта раздражения вызыва­
ет более сильные реакции у девочек-подростков. В качестве переходной стадии 
раздражение пальцами половых органов партнера того же пола у девочек тако­
во же. как и у мальчиков-подростков. Детский и подростковый гинеколог не 
должен видеть в этом опасность полового извращения, даже если наблюдаются 
импровизации типа садизма или мазохизма. В таких случаях детский гинеколог 
должен знать диапазон вариантов полового поведения и половых представле­
ний в периоде полового созревания, когда возможен переход в гетеросексуаль­
ность. Детский и подростковый гинеколог встречается с проблемами мастурба­
ции косвенно, главным образом, при изменениях половых органов в виде вос­
палительных процессов, изменений эпителия, инородных тел, белей и т.д. При 
этом важно знать, что многие девочки в препубертатном периоде занимаются 
мастурбацией, вообще не зная о связанном с партнером сексуальном значении 
их действий. Характер "суррогатного” удовлетворения имеет значение для вос­
полнения и убежища у юных пациенток, живущих в условиях эмоционального 
дефицита. На вопрос, когда в таких случаях можно говорить о симптоматике 
определенного уровня разрушения личности (в крайних случаях резко выра­
женной мастурбации), не всегда легко ответить даже опытному врачу. Прежде 
всего, необходимо предполагать духовную изоляцию юной пациентки, нарцис­
сизм, страх перед испытанием в школе, на рабочем месте или зависимость от 
ровесников, прибегающих к мастурбации. Мы не должны также упускать из 
виду, что для многих юных пациенток мастурбация является единственным 
половым действием, ведущим к оргазму.

Манипуляции на половых органах в течение веков и в настоящее время 
связаны с угрызениями совести, представлениями о виновности и прегрешении, 
а также с реальными страхами и ипохондрическими опасениями. Морализи­
рующая окружающая среда еще больше усиливает эго чувство виновности и 
покаяния. В таких случаях нельзя не оценить тенденций к самоубийству, что 
создают врачи. Разумное поведение врача и разъяснение уменьшают это чувст­
во вины у юной пациентки. Другую проблему составляют манипуляции на по­
ловых органах и введение инородного тела посторонним лицом. Эти манипуля­
ции производят при игре “в доктора” и т.д. Дети почти без смущения позволя­
ют осматривать, ощупывать, нюхать половые органы и иногда вводить во вла­
галище различные предметы. Родители приходят от этого в ужас и ищут совета 
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гинеколога. Здесь нужно ясно сознавать, что такие игры мальчиков и девочек и 
так называемый латентный период, то есть до наступления физической и пси­
хической зрелости, следует рассматривать как проявление любопытства, и они 
ни в коем случае не должны быть поводом для чтения морали. Прежде всего, 
следует опровергнуть мнение, что девочка, которая принимает участие в таких 
играх, якобы дает намек на раннее половое развитие. Врачи должны энергично 
бороться против этого распространенного в народе предрассудка.

Менструации. Первой менструации, как этапу развития девочки, прида­
ют чрезмерное значение. Родители ожидают этого проявления гормонального 
развития со смешанным чувством облегчения и опасения. Сами же девочки иг­
рают в игру многовековой давности: разделение на “уже” менструирующих и 
“еще” не менструирующих. Девочки ожидают первую менструацию. Первая 
эякуляция у мальчиков по многим причинам имеет иное значение. Психически 
это связано (без ущерба для еще неполноценной половой функции у детей) с 
большим значением, которое имеет продолжение рода. Материнство, в отличие 
от отцовства, является событием, которое, независимо от зрелости личности, 
имеет физиологический эффект.

Разумная подготовка девочки к менархе находится в неразрывной связи с 
разъяснением ребенку вопросов сексуальности, то есть половым воспитанием. 
При этом следует признаться, что действия многих родителей заключаются в 
разъяснении рефлекторных механизмов, связанных с первой менструацией. Ни 
одна мать не хотела бы услышать упрек, что она не подготовила или недоста­
точно подготовила свою дочь к этому моменту. При этом и в настоящее время 
нельзя не оценивать роль собственного опыта. Психологи называют этот меха­
низм “формированием противоположного идеала” и считают, что дети якобы 
хотят и должны поступать не так, как поступали родители.

Критически оценивая развивающееся сознание населения в отношении 
полового воспитания, необходимо отметить, что становится больше девочек с 
хорошей подготовкой к своей половой роли. В этой связи было бы лучше ска­
зать, что девочка принимает участие в том образе жизни, который ведет ее 
мать, и что девочка должна стремиться стать женщиной. Правильнее всего объ­
яснить девочке процессы размножения в периоде созревания, когда она может 
это понимать, но родители могут отвечать на вопросы задаваемые детьми и в 
возрасте 2—4 лет. Родители должны серьезно воспринимать своих детей и 
пользоваться возможностями, которые дает обозримый мир, а не избегать их. 
Беременность соседки, рождение брата или сестры или кормление ребенка гру­
дью нужно рассматривать, как одну из таких возможностей, а не отвергать их 
неловкостью. Разумеется, что в беседе нужно упомянуть также о первой менст­
руации и о ее значении. При этом иногда переоценивается гигиенический ас­
пект, важность которого в то же время нельзя недооценивать.

Ожирение. Сложность обращения с тучными детьми, их лечения часто 
заключается в той оценке, которую врач дает ожирению. Можно легко дока­
зать, что врачи, несмотря на их научное мировоззрение, дают неправильную 
оценку этиологии и лечению ожирения, что связано с их предубеждениями и 
личными взглядами. Тучность считают безобразной и нездоровой. Тучных же 
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девочек считают жадными, не умеющими сдерживать себя, и общее мнение, 
что “они смогли бы, если бы захотели”, например, придерживаться диеты и 
меньше есть, встречается и среди врачей. Поэтому наблюдается пренебрежи­
тельное осуждающее отношение к больной со стороны лечащего врача. Но та­
кие дети, безусловно, нуждаются в понимании их проблем и в терпимости к 
ним, если им действительно нужна помощь. Нельзя ранить чувство достоинства 
и самолюбия ребенка и его семьи, если хотят надеяться на успех лечения.

Вначале необходима точная диагностика, так как нет специфичных проб, 
по данным которых можно различить различные формы ожирения, прогноз при 
которых весьма неодинаков. К процессу диагностики относится тщательное 
изучение всех условий жизни ребенка. Ребенка с избыточной массой тела нуж­
но рассматривать в биологическом единстве, причем его общее состояние здо­
ровья, рост, а также пубертатное развитие нужно сопоставлять с избыточной 
массой тела. Центральное значение имеет реакция ребенка на окружающую 
среду, в особенности, его контакты с семьей и социальное поведение. Так, не­
способность регулировать прием пищи и физическую активность является 
лишь одним из компонентов неправильного развития личности. Обычно дети 
ведут себя пассивно — на основе приобретенного ранее жизненного опыта 
вновь возвращаются к приему пищи, если должны преодолеть новую, вызы­
вающую страх ситуацию. Нередко им недостает надежного внутреннего кон­
троля, который позволяет отличать различные соматические и психические 
ощущения. Так, вероятно, ощущение недомогания неправильно трактуется как 
голод и неуместно удовлетворяется едой. Эти девочки, кроме того, раздражены 
господствующим идеалом красоты, который представляется астеническим те­
лосложением с хорошо развитым бюстом. Тучные взрослые и дети чувствуют 
себя дискриминированными и страдают от изоляции. Они, как правило, неспо­
собны длительно ограничивать потребление пищи настолько, чтобы похудеть и 
поддерживать должную массу тела. Тучные дети и подростки реагируют на ог­
раничение в еде значительными депрессивными расстройствами и тоской.

Многие матери способствовали ожирению своих детей: принимая всякое 
проявление недомогания у грудного ребенка за голод, они старались его накор­
мить. Ребенок вообще успокаивается при кормлении грудью или еде и, таким 
образом, он привыкает при любом недомогании есть. Тенденция к избыточному 
приему пищи поддерживается, вероятно, еще и тем, что вызванное избыточным 
питанием в грудном возрасте увеличение количества жировых клеток в орга­
низме сохраняется в течение всей жизни.

При обследовании тучного ребенка нужно отмечать некоторые особенно­
сти его семьи. Часто даже образ жизни и жизнеощущение в таких семьях под­
чинены определенным критериям ценностей: еде придается повышенное значе­
ние, идеал красоты ориентируется на пышные формы. Нельзя также упускать 
из виду семейное предрасположение к ожирению. У детей, которым свойствен­
на неумеренность, особенно в еде, в дальнейшем может развиться наркомания. 
Кроме того, бросается в глаза недостаточная приспособляемость к действи­
тельности, проявляющаяся, например, мечтательностью, а также стремлением к 
удовлетворению всех своих прихотей. В целом, такие дети отстают в духовном 
развитии от ровесников и действуют инфантильно. Важной причиной может 
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быть и нарушение взаимоотношений между матерью и ребенком. Усиленным 
кормлением мать пытается загладить неосознанное чувство вины. Не ослабева­
ет старое поверье, что тучный ребенок — это здоровый ребенок, поэтому мать, 
несмотря на свое осознанное или неосознанное противоречивое отношение к 
собственному ребенку, может чувствовать себя оправданной.

Пубертатное истощение, или нейрогенная анорексия, которая поражает 
преимущественно девочек в периоде развития, является очень серьезным дет­
ским психосоматическим расстройством. Гинеколог может консультировать та­
кую больную, в частности, но поводу отсутствия менструаций. Родители отме­
чают также запоры, отсутствие аппетита и связанное с этим уменьшение массы 
тела. Сами же девочки, несмотря на иногда даже устрашающее исхудание, упор­
но принимают слабительные, проявляют повышенную физическую активность с 
большим честолюбием, например в школе, что противоречит их общему состоя­
нию. Наряду с выраженным истощением всегда наблюдается глубокая депрес­
сия, которую девочки скрывают деловитостью и ложной веселостью. Еда но 
принуждению часто вызывает чувство отвращения, тошноту и рвоту.

Если девочку спросить, какую цель она преследует, пользуясь общим на­
рушением аппетита, чтобы нс потолстеть, то часто выявляется целый ряд моти­
вов. За основной причиной стоит глубокий страх перед жизненным существова­
нием, который не случайно гак катастрофически развился в периоде полового 
созревания. Эти девочки проявляют глубокое отвращение ко всем вопросам, свя­
занным с процессом размножения вообще и касающимся их организма. Они хо­
тят быть и оставаться детьми и со страстью отвергают половое созревание и пре­
вращение в женщину. При этом впадают в детство, играют в куклы и нередко 
откровенно заявляют, что не хотят быть взрослыми, а хотят оставаться детьми.

Семейный фон у таких девочек часто отягощен характерным образом. 
Отношения между матерью и дочерью, правда, особенно близки. Однако мате­
ри обычно недостаточно показывают роль женщины на примере своей жизни. 
Они поражают крайним самопожертвованием, стремлением служить кому-либо 
и беззащитностью. Такие женщины часто находятся в неосознанном конфликте 
амбивалентности, так как их жертвенное поведение вызывает неосознанную 
затаенную обиду на собственного ребенка. Часто нарушено также отношение к 
имуществу. Все это мало способствует позитивной идентификации дочерью. 
Таким девочкам матери отводят роль "принцесс'’ и очень их балуют. Отцу нра­
вится ребячество дочери, что еще больше закрепляет эту роль. Резкие споры 
вследствие конкуренции между братьями и сестрами осложняют невротиче­
скую ситуацию в семье. Если таких девочек, которые в целом очень деятельны 
и тщеславны, приходится изымать из школьной среды или из системы профес­
сионального обучения и подвергать клиническому лечению, то может возник­
нуть драматическое обострение.

Гинеколог должен быть осведомлен о том, что это крайне серьезное забо­
левание иногда, несмотря на питание через зонд и многолетнее усиленное ле­
чение, ведет к смерти. Рекомендацией выбора является психотерапия, которую 
необходимо применить и к членам семьи по типу так называемого семейного 
лечения. При возобновлении менструаций часто можно заметить, что болезнь 
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преодолена и что девочка положительно идентифицирует роль женщины. Бо­
лезнь обычно длится многие годы.

Пубертатный аскетизм характеризуется более или менее полным отри­
цанием половых инстинктов и потребностей. Гинеколог должен знать и об 
этой особой форме нарушения психосексуального развития, хотя к нему по 
этому поводу обращаются редко. Это расстройство близко к пубертатному ис­
тощению и обусловлено преимущественно психогенно. При дифференциаль­
ной диагностике нужно иметь в виду гипофизарную недостаточность или ор­
ганически обусловленное позднее половое созревание. В большинстве случаев 
это расстройство наблюдается у мальчиков, и легкую форму его следует счи­
тать переходной фазой нормального полового созревания. Но нередко оно 
встречается у девочек, которые упорно подавляют всякое половое возбужде­
ние, стремятся к бесполому идеалу амазонки, мечтая о мужских добродетелях. 
Нежность и наслаждение любого типа отвергаются, половая сфера вызывает 
отвращение. Соматические признаки полового созревания (молочные железы, 
оволосение половых органов, менструации и т.д.) скрывают или не придают 
им значения. Эта позиция сопровождается протестом против цивилизации, 
культуры, удобств, наслаждений и благосостояния, причем идеализируется 
“простая жизнь” в “потерянном раю”, где люди и звери безбоязненно живут 
рядом друг с другом.

Нужно иметь в виду, что возникновению пубертатного аскетизма может 
способствовать влияние окружающей среды со стороны родителей и друзей. 
Нередко причиной расстройства могут быть религиозные представления или 
мировоззрение окружающих. Прогноз благоприятный. Лечение ориентируется 
на глубинную психологию. Нужно иметь в виду возможность хронической со­
матизации (истощения).

Преждевременное психосексуальное созревание. В настоящее время 
мы знаем, что психические признаки полового созревания определяются не 
только генетическими факторами и функцией гормональной системы, но соци­
ально-культурными факторами, имеющими решающее значение для развития в 
периоде полового созревания. Для детского и подросткового гинеколога важно 
обратить внимание на факторы окружающей среды и заболевания, которые мо­
гут вызвать преждевременное половое созревание.

Пример преждевременного психосексуального созревания известен из 
литературы — тип Лолиты. Для этих девочек характерно, что интерес к сексу­
альным проблемам находится в определенном противоречии с их физическим 
развитием. Такие девочки даже скрывают свои половые признаки и попадают в 
особо опасные ситуации.

С конца прошлого столетия известна проблема преждевременного физи­
ческого развития, акселерации, но удовлетворительная теория этого явления до 
сих пор не разработана. Мы сталкиваемся с противоречивым явлением: преж­
девременное физическое созревание с чрезмерным развитием вторичных поло­
вых признаков, более высоким ростом и более ранним наступлением менархе, 
но психическое развитие обычно отстает. Такая дисгармония созревания ти­
пична для нашей эпохи и потому физиологична. Гинеколог должен разъяснить 
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родителям, что психическое развитие такой девочки-женщины значительно от­
стает от физического.

От этой физиологической формы преждевременной физической и психи­
ческой зрелости следует отличать особые формы, в основе которых лежат забо­
левания головного мозга или эндогенные заболевания. Всем этим формам свой­
ственны признаки преждевременного полового созревания. Большинство таких 
детей беспомощны к своему физическому развитию.

Преждевременные половые сношения большей частью происходят у дево­
чек с физической акселерацией, которым свойственны определенная слабость 
контактов, недостаточная реактивность и способность к оргазму. Такие случаи 
уже не являются исключением или редкостью на амбулаторном приеме. Это 
большей частью девочки в пре- и пубертатном периоде, партнеры — нередко 
взрослые. От половой жизни девочки ожидают разнообразия, удовольствий, ма­
териальных выгод, независимости и т.д., проще говоря, исполнения всех жела­
ний и ожиданий. В редчайших случаях начало такому развитию дают патологи­
ческие половые инстинкты. Девочка скорее только терпит половые манипуля­
ции, представляя, что таким образом получит признание как “женщина”, и потом 
— она “почти взрослая”. Личность таких девочек характеризуется слабым само­
сознанием и надсамосознанием, а также уступчивостью и сговорчивостью.

Мы встречаем, однако, девочек, которые через половую жизнь выражают 
протест против семьи и окружающей среды и сознательно входят в эту роль. 
Крайне редко у девочек бывает истинно любовная связь с молодыми людьми, 
верность которой они сохраняют и на большом расстоянии, например, при аре­
сте партнера. В каждом случае в биографии таких девочек находят указания на 
дефицит эмоций, слишком строгое воспитание, чуждое организму подавление 
инстинктов и т.д.

Истинную опасность нужно видеть в том, что преждевременные связи без 
эмоциональной отдачи наносят ущерб способности девочки к настоящей люб­
ви. Прогноз благоприятен при своевременной изоляции от распущенной среды 
и растлевающих влияний. Иногда удается достичь полного контроля над ин­
стинктами, но только после периода выраженной половой распущенности в вы­
боре партнера.

Судебно-медицинское исследование детей, ставших жертвами половых 
злоупотреблений, представляет особую ситуацию. Обнаруживаемые гинеколо­
гом изменения являются для судьи важным доказательством в ожидаемом про­
цессе. Детский и подростковый гинеколог должен сознавать, что эти дети пере­
несли тяжелый душевный кризис, на который они могут реагировать весьма раз­
лично. Ребенок, проявляющий резкое реактивное возбуждение в виде рыданий и 
истерического плача, не всегда пострадал больше, чем тот, который внешне вы­
глядит мало взволнованным. Раздражительным и чувствительным детям часто 
наносится более значительный вред, так как они, в известной степени, не обла­
дают способностью защищаться эффективной разрядкой и реагируют на проис­
шествие депрессивно, с раздражением, или внешне выглядят спокойными. Опыт 
детской психиатрии показывает, что дети второй группы на долгое время явля­
ются более угрожаемыми. Психическая травма без соответствующей защитной 
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реакции легко может стать причиной других психических расстройств, которые 
проявляются в других психических или психосоматических сферах. В остальном 
рекомендуется (как и вообще во врачебной деятельности) проявлять доброжела­
тельную сдержанность, не предрешать развития событий предрассудками и не 
высказывать необоснованных, мнений. Прежде всего, необходимо не оценивать 
события, а помогать больным, которые обратились за помощью.

Травмы на половых органах в большинстве случаев дети объясняют не­
правильно. Например, половое сношение с движениями полового члена между 
бедрами приравнивается к введению члена во влагалище, а исследование в 
дальнейшем показывает, что девственная плева не повреждена. Этот пример 
характеризует значение тщательной документации данных осмотра и исследо­
вания. Разумеется, трудный вопрос оценки правдоподобности высказываний 
девочки лежит вне компетенции гинеколога.

При свежих травмах влагалища гинеколог должен считаться с особым 
противодействием ребенка, которое психологически легко можно понять. В це­
лом, врачу все же удается, проявив деликатную настойчивость, зафиксировать 
важные гинекологические изменения. Иногда нельзя обойтись без наркоза, что­
бы не нанести ребенку вторую травму в этой области. Травмы половых органов 
обычно распознаются при осмотре, вагиноскопии, внутреннем исследовании. 
При обширных исследованиях целесообразно использовать уретро- и цисто­
скопию, а также пальцевое и инструментальное исследование прямой кишки.

В практике детского гинеколога иногда возникает необходимость освиде­
тельствования девочки, подвергшейся изнасилованию. Для решения вопроса о 
том, совершено ли насилие, необходимо в первую очередь оценить состояние 
девственной плевы, ибо, как пишут специалисты по судебной медицине, “це­
лость девственной плевы является основным и надежным признаком половой 
неприкосновенности”.

До осмотра половых органов врач должен опросить потерпевшую. Под­
робное описание обстоятельств происшедшего позволяет создать представле­
ние о возможных повреждениях половых органов. Наиболее часто изнасилова­
ние несовершеннолетней происходит с применением физической силы, поэто­
му, расспрашивая ребенка, следует уточнить детали происшествия. Не менее 
важно узнать место и время совершения насилия. Жалобы девочки на боль в 
области половых органов, появление кровянистых выделений и “увлажнение” 
половых органов указывают на вероятность совершения полового акта. Дети 
нейтрального и препубертатного возраста, как правило, не способны к сопро­
тивлению и не дают себе отчета в совершающемся, тем более что нередко речь 
идет не о половом контакте в типичных формах, а о злонамеренных манипуля­
циях. При изнасиловании малолетних в связи с недоразвитием у них половых 
органов повреждения могут быть значительными, с разрывами влагалища, его 
сводов, промежности, уретры, сфинктера прямой кишки. В этих случаях жало­
бы имеют выраженный характер. Если сексуальные посягательства ограничи­
ваются преддверием влагалища, то повреждения половых органов может не 
быть, девственная плева остается целой. При оценке общего состояния и ос­
мотре ребенка следует обратить внимание на наличие следов насилия. Они мо­
гут быть в виде кровоподтеков, царапин на бедрах, лице, шее, возможно бес­
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сознательное состояние девочки в результате удушения, удара по голове и т.д. 
Важное значение имеет также осмотр одежды потерпевшей, поскольку на ней 
могут быть следы борьбы, пятна крови, спермы.

После общего обследования ребенка проводят гинекологическое исследо­
вание для оценки половой зрелости и определения степени повреждения поло­
вых органов. При осмотре наружных половых органов обращают внимание на 
степень их развития и соответствие возрасту, тип оволосения, его выражен­
ность, цвет кожи, наличие ссадин, кровоподтеков, гематом. Весьма ответствен­
ным является осмотр девственной плевы, при котором следует проявлять осто­
рожность и предусмотрительность во избежание ее повреждения при исследо­
вании. При осмотре девственной плевы рекомендуется следующий прием: I и II 
пальцами захватывают основание больших половых губ и оттягивают кожу с 
подкожной клетчатки кзади и книзу. При этом обнажается девственная плева, 
отчетливо видны ее наружный край, прикрепленный к стенкам влагалища, и 
внутренний свободный край. Легко можно выявить толщину, цвет, глубину вы­
емок, рубцы и свежие повреждения. Указанная методика позволяет точно опре­
делить величину отверстия, степень его растяжимости, исключает возможность 
повреждения плевы при ее исследовании.

Обследование девочек, поступивших с подозрением на изнасилование, 
должно включать обязательное взятие мазков из мочеиспускательного канала и 
влагалища. Полученный материал исследуют на наличие гонококка, трихомо- 
над и другой патогенной флоры. Для установления факта изнасилования необ­
ходимо исследование отделяемого половых путей на наличие сперматозоидов. 
Сперма во влагалище и на наружных половых органах может быть обнаружена, 
если осмотр девочки проводится вскоре после происшествия. Сперма может 
сохраняться в половых путях от нескольких часов до трех дней.

При освидетельствовании, проводимом через несколько дней после наси­
лия, следует учитывать ряд моментов. Разрывы девственной плевы не сраста­
ются, заживление идет вторичным натяжением с образованием грануляций и 
рубцовой ткани. Длительность процесса заживления зависит от величины раз­
рыва, инфицирования и вида инфекции, наличия размозженных тканей и кро­
воизлияний в них. Считают, что в среднем заживление длится 5—7 дней, при 
толстой мясистой плеве — до 2—3 недель.

Опыт детской психиатрии показывает, что дети, ставшие жертвами поло­
вых преступлений, как правило, не подвергаются нападению групп лиц, абсо­
лютно им неизвестных. “Старый мужчина в шляпе с полями”, на которого пе­
риодически ссылаются школьницы, фигурирует в исключительных случаях. 
Как правило, на детей нападают лица, которые пользуются их доверием и по 
отношению к которым они не проявляют особой осторожности. Только таким 
образом можно объяснить количество преступлений в этой области. Ребенок 
должен пережить, наряду с оскорблением достоинства и неприкосновенности, 
потерю доверия, что иногда тяжелее, чем повреждение девственной плевы. 
Длительные злоупотребления (например, кровосмешение), как правило, сопро­
вождаются угрозами, что еще больше отягощает состояние девочки. Если ей 
говорят, что ее поместят в исправительный дом или даже убьют, то это создает 
постоянную психическую нагрузку, тяжело ее угнетает.
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Врач, который в экспертизе кровосмешения видит высокое правовое бла­

го, должен при этом ясно сознавать, что он рискует своим заключением вызвать 
разрушение семьи. Наиболее частой формой кровосмешения являются половые 
сношения отца с дочерью-подростком. Часто они характеризуются поразитель­
ным отсутствием эмоциональных контактов. В большинстве случаев крово­
смешение происходит в семьях с нездоровыми отношениями, в плохих соци­
ально-экономических условиях. Большую роль играют алкоголизм, преступ­
ность, а нередко и слабоумие одного из родителей. Часто кровосмешение на­
блюдается при нарушении брачных отношений между родителями, если поло­
вые сношения между ними затруднены вследствие хронических заболеваний, 
беременности и т.д. Ребенок при этом рассматривается, как сексуальный объ­
ект, и соблазняется или принуждается к половым сношениям угрозами приме­
нить силу. Мысль о половой жизни с ребенком возникает большей частью слу­
чайно, при попытке к самоубийству, при психосоматических заболеваниях и др.

Особую проблему представляет ситуация, когда дети под давлением се­
мьи отрекаются от своих слов, или при поддержке матери дают ложные показа­
ния против отца, которого хотят удалить из семьи. Кровосмешение наносит тя­
желый ущерб социальному и психосексуальному развитию детей. Вследствие 
кровосмешения у ребенка искажается представление об отце и о партнере. Не­
редко это дает начало половой распущенности, и в таких случаях она является 
скорее не причиной, а симптомом нарушенных отношений в семье.
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6. ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И 
ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
И РОДОВ У ПОДРОСТКОВ

6.1. ЖЕНСКАЯ КОНСУЛЬТАЦИЯ

Женская консультация должна располагать изолированным помещением, 
чтобы исключить контакт юных беременных с беременными женщинами стар­
шего возраста.

Прием ведет врач акушер-гинеколог, знающий особенности течения бе­
ременности и родов у юных пациенток, прошедший специальную подготовку. 
Основными задачами его работы являются:

1. Проведение профилактических мероприятий, направленных на преду­
преждение осложнений беременности, родов и послеродового периода.

2. Оказание квалифицированной акушерско-гинекологической помощи под­
росткам прикрепленной территории.

3. Проведение работы по контрацепции среди подростков.
4. Внедрение в практику работы современных методов диагностики и лече­

ния патологической беременности, заболеваний родильниц и гинекологи­
ческих больных, передовых форм и методов амбулаторной акушерско- 
гинекологической помощи подросткам.

5. Обеспечение подростков правовой защитой в соответствии с законода­
тельством об охране материнства и детства.

6. Обеспечение преемственности в обследовании и лечении юных беременных, 
родильниц и гинекологических больных, осуществление систематической 
связи с родильным домом, детской поликлиникой и подростковым врачом. 
Работа врача женской консультации по обслуживанию юных беременных

строится по территориально-участковому принципу, что позволяет осуществ­
лять постоянную связь с участковым педиатром, врачом подросткового кабине­
та. Это способствует своевременному выявлению беременности у юных паци­
енток, всестороннему их обследованию и установлению соответствующего ре­
жима и лечения. Весь объем лечебно-профилактической помощи врач должен 
выполнять с акушеркой, прошедшей специализацию по вопросам беременности 
и родов у подростков.

Прием в специализированном кабинете проводится с 8 до 20 часов. Рас­
пределение утренних и вечерних приемов оформляется месячным графиком, ут­
вержденным руководителем учреждений. Желательно, чтобы с этим графиком 
были ознакомлены девушки-подростки школ, ПТУ, техникумов, расположенных 
в данном районе. Прием ведется ежедневно. В регистратуре женской консульта­
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ции должна быть четкая наглядная информация: расписание работы врачей всех 
специальностей, лечебных и диагностических кабинетов, сообщение о часах 
приема, включая выходные дни, а также информация о том, куда следует обра­
щаться за медицинской помощью в часы, когда женская консультация прекрати­
ла свою работу (с указанием номеров телефонов, адресов и видов транспорта, на 
котором можно доехать до соответствующего лечебно-профилактического уч­
реждения). Прием в женской консультации должен быть организован так, чтобы 
все юные пациентки обслуживались в день обращения. Если отсутствует врач, то 
пациентку принимает заведующий женской консультацией. Кроме амбулаторно­
го приема, врачу ежедневно выделяется 1 час 30 минут для профилактической 
работы среди подростков и помощи юным пациенткам на дому.

Патронажная работа осуществляется преимущественно акушеркой само­
стоятельно или по указанию врача. Одним из важнейших разделов работы врача 
является оказание подросткам социально-правовой помощи. В женской консуль­
тации должен работать юрист, который дает консультации по правовым вопро­
сам, организует лекции и беседы по основам законодательства о браке и семье.

Женская консультация может быть клинической базой медицинского 
университета, научно-исследовательского учреждения, в таких случаях она 
принимает участие в обеспечении научных и педагогических процессов. Мето­
дическое руководство и контроль за организацией работы женской консульта­
ции осуществляет главный акушер-гинеколог республики, области, города, за­
нимающийся проблемой акушерства и гинекологии у подростков.

При диспансерном наблюдении все юные беременные относятся к 
группе риска, дополнительно они обследуются в амбулаторных условиях, или, 
при необходимости, в специализированных родовспомогательных и других ме­
дицинских учреждениях. После родоразрешения они должны находиться на 
диспансерном учете. Юные беременные посещают женскую консультацию ча­
ще, в зависимости от состояния и характера течения беременности, их индиви­
дуальные карты маркируются особыми знаками. Если юная беременная не яв­
ляется в консультацию в назначенный срок, к ней на дом должна быть направ­
лена участковая акушерка.

При первом обращении подростка в консультацию по поводу беременно­
сти необходимо тщательно ознакомиться с общим и специальным анамнезами: 
установить фамилию, имя, отчество, возраст, семейный анамнез, контакт с ин­
фекционными больными, наследственные заболевания, перенесенные в детстве, 
общие и гинекологические заболевания, переливания крови, операции, характер 
менструальной, половой, генеративной функций, течение и исход предыдущей 
беременности и родов (количество родов, абортов, преэклампсии, невынашива­
ние, оперативные вмешательства в родах, родовые травмы, течение послеродо­
вого периода, гипоксия и пороки развития плода и новорожденного, мертворо- 
ждаемости), профессию супругов и характер их работы, вредные привычки, 
возраст и состояние здоровья мужа.

После опроса беременной, измерения температуры, массы тела, роста и 
АД врач производит общее и специальное акушерское объективное исследова­
ние. Осматривается кожа и видимые слизистые оболочки, обращается внимание 
на внешний вид беременной, телосложение, особенности костной системы ор-
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ганизма, молочных желез и сосков (нормальные, плоские, вытянутые), форму 
пояснично-крестцового ромба, продольный и поперечный размеры которого в 
норме равны и приблизительно соответствуют величине истинной конъюгаты 
(11 см). Если таз равномерно сужен — поперечник ромба уменьшен, верхний и 
нижний его углы острые; при плоском тазе уменьшен продольный размер. Если 
таз значительно уплощен, пояснично-крестцовый ромб принимает форму тре­
угольника, а при резких деформациях таза — имеет неправильные очертания.

Пальпируя живот специальными акушерскими приемами, врач определя­
ет состояние передней брюшной стенки (эластичность, состояние прямых 
мышц, круглых связок), величину и тонус матки, положение плода, членорас- 
положение, предлежание, позицию и нередко вид плода, отношение предлежа­
щей части ко входу в таз, количество околоплодных вод.

С начала второй половины беременности выслушиваются сердечные тоны 
плода, которые в норме представляют ритмичные двойные удары частотой 
130—140 в минуту, а также неритмичные глухие движения плода, шум пуповины, 
биение брюшной аорты, дующие маточные, совпадающие с пульсом беременной, 
и неритмичные кишечные шумы. На основании выслушивания сердечных тонов 
плода и его шевеления можно определить, жив плод или нет. В сомнительных 
случаях для решения этого вопроса прибегают к специальным методам исследо­
вания (электро- и фонокардиография плода, УЗИ, амниоскопия и др.).

Окружность живота на уровне пупка, высоту стояния дна матки над ло­
ном измеряют сантиметровой лентой, угол наклонения таза (угол между плос­
костью входа в таз и плоскостью горизонта) — тазоугломером при положении 
женщины стоя (в норме 45—55°). Определяется индекс Соловьева (окружность 
в области лучезапястного сустава, в норме 14 см), по величине которого можно 
судить о толщине костей, а следовательно, и о емкости малого таза.

Обязательным методом акушерского исследования является наружное из­
мерение таза, дающее возможность с известной долей вероятности судить о его 
внутренних размерах. Необходимо определить расстояние между передне­
верхними остями подвздошных костей (25—26 см), расстояние между самыми 
отдаленными точками гребешков подвздошных костей (28—29 см), расстояние 
между большими вертелами бедренных костей (30—31 см), расстояние от середи­
ны верхнего края симфиза до пояснично-крестцовой ямки (20—21 см), расстояние 
между передне-верхней и задне-верхней остями одной и той же стороны (14,5— 
15 см), поперечный размер выхода таза — расстояние между внутренними по­
верхностями седалищных бугров (9—9,5 см), прямой размер выхода таза — рас­
стояние между нижним краем лонного сочленения и верхушкой копчика (11 см).

При первом посещении консультации проводится внутреннее акушерское 
исследование. Его начинают с осмотра наружных половых органов и шейки 
матки с помощью влагалищных зеркал. Затем производят двуручное влагалищ­
ное исследование для изучения состояния внутренних половых органов, изме­
рения расстояния от наиболее выступающей точки мыса до нижнего края сим­
физа, если крестцовый мыс достижим; высоты симфиза, которая в норме равна 
4 см, и величины угла лонной дуги (норма 90—100°).

Нормальные размеры conjugata diagonalis составляют 13 см. Вычитая из 
полученной длины 1,5—2 см в зависимости от высоты симфиза, определяют 
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величину прямого размера входа в малый таз (расстояние от середины мыса до 
наиболее выступающего пункта на внутренней стороне лонного сочленения). 
Истинная конъюгата в нормальном тазу равняется 11 см. Представление о раз­
мерах истинной конъюгаты также можно получить, вычитая 9 см из длины на­
ружной конъюгаты.

Во время первого же посещения юной беременной должны быть назначе­
ны клинические исследования мочи; крови — на реакцию Вассермана, ВИЧ, а 
также определение группы и резус-принадлежности. Если у юной беременной 
окажется резус-отрицательная принадлежность крови, исследуется кровь мужа 
на группу и резус-принадлежность, при резус-положительной принадлежности 
крови мужа у юной женщины в динамике определяют титр антирезус-антител. 
Влагалищные выделения исследуют на трихомонады, отделяемое из уретры и 
канала шейки матки — на наличие гонококков. Если необходимо, проводят бо­
лее углубленное биохимическое исследование мочи и крови. При отягощенном 
акушерском анамнезе (невынашивание беременности, мертворождения, урод­
ства плода, ранняя неонатальная смертность) беременную обследуют на забо­
левания передаваемые половым путем. Каждая пациентка уже в ранние сроки 
беременности должна быть осмотрена терапевтом, стоматологом, отоларинго­
логом, а при показаниях — окулистом, эндокринологом, урологом и др. Через 
7—10 дней после первого обращения в консультацию юной беременной реко­
мендуется вновь посетить врача с результатами анализов и заключениями кон­
сультантов. В этот период (до 12 недель беременности) решается вопрос о це­
лесообразности сохранения беременности.

При физиологическом течении беременности юная пациентка должна по­
сещать врача в первую половину беременности 2 раза в месяц, после 20 недель 
беременности — 4 раза, а после 32 недель — 6 раз в месяц. При каждом по­
вторном посещении консультации, кроме опроса, измеряют высоту стояния дна 
матки над лоном, окружность живота, определяют положение плода, выслуши­
вают сердцебиение. Юную пациентку взвешивают, измеряют АД на обеих ру­
ках, проверяют наличие явных или скрытых отеков. Анализ мочи проводится 
перед каждым посещение консультации, общий анализ крови — при первом 
посещении, в 22 и 30 недель беременности, повторное исследование крови на 
реакцию Вассермана и ВИЧ — в 32, 36, 40 недель беременности.

При заболевании юной пациентки или патологическом течении беремен­
ности диспансерное наблюдение за ней в течение всей беременности осуществ­
ляют совместно акушер-гинеколог и другой специалист в зависимости от ха­
рактера болезни. В таких случаях частота осмотров определяется врачом в ин­
дивидуальном порядке, а лабораторные исследования проводят по мере необ­
ходимости и в большем объеме. Если врач считает, что беременность может 
неблагоприятно отразиться на здоровье юной пациентки, он направляет ее в 
стационар для обследования и решения вопроса о продолжении беременности.

Большая роль в обслуживании юных беременных принадлежит врачу 
подросткового кабинета и терапевту женской консультации, основная задача 
которых — обеспечение правильной диагностики внутренних болезней, прове­
дение мероприятий, направленных на профилактику и лечение заболеваний 
внутренних половых органов у юных беременных.
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Здоровые юные беременные должны осматриваться подростковым вра­
чом (терапевтом) трижды в течение беременности. При этом первый осмотр 
необходимо осуществить до 12 недель беременности, чтобы установить нали­
чие экстрагенитальной патологии и своевременно решить вопрос о прерывании 
беременности.

Задача второго осмотра (с 13 до 24 недель беременности) — выявление 
заболеваний, обусловленных беременностью (анемия, авитаминоз, преэклам­
псии и др.) или самостоятельно (туберкулез, инфекционные и др. заболевания), 
и определение необходимости госпитализации беременной. В сроке 20 недель 
беременности юных пациенток госпитализируют преимущественно в специали­
зированные палаты патологии родильных домов.

С 25 недель до окончания беременности нужно решить вопрос о необхо­
димости обследования, лечения и родоразрешения в специализированном родо­
вспомогательном учреждении и сроках госпитализации. Показаниями к лече­
нию в стационаре являются: юный возраст: патологическое течение беременно­
сти; экстрагенитальиые заболевания, особенно при ухудшении состояния юной 
пациентки; отягощенный акушерский и гинекологический анамнез.

В конце каждого дня работы врач подросткового кабинета, терапевт жен­
ской консультации обязаны информировать участкового акушера-гинеколога о 
случаях выявленной патологии внутренних органов и по совместному решению 
сообщать о наиболее тяжелых из них заведующему женской консультацией.

При первом и последующих посещениях консультации нужно разъяснить 
юной беременной важность регулярного посещения врача, выполнения всех его 
советов и назначений (режим, диета, соблюдение правил личной гигиены и др.). 
В первую же беседу включается комплекс физической и психопрофилактиче­
ской подготовки к родам. Составляя рацион питания для юных беременных 
строго учитывают потребность организма в энергии во избежание увеличения 
массы тела и ожирения. Белки в рационе питания составляют 13%. В связи с 
большим нервно-психическим и эмоциональным напряжением в рацион пита­
ния должны быть включены продукты, содержащие достаточное количество 
витаминов (рибофлавин, пиридоксин, аскорбиновая кислота, никотиновая ки­
слота). Полиненасыщенные жирные кислоты и токоферолы растительных масел 
улучшают обмен холестерина и тормозят переокисление жиров клеточных мем­
бран, однако энергоценность жировой части рациона не должна превышать 
33% общей энергоценности пищи, а суточное потребление жиров должно со­
ставлять примерно 80—90 г. В большом количестве в рацион включают овощи, 
являющиеся источником витаминов, минеральных солей. Обязательной частью 
должны быть кисломолочные продукты (простокваша, кефир, сливки). Реко­
мендуется I яйцо в день. Питание рекомендуется пятиразовое. Последний при­
ем пищи за 3 часа до отхода ко сну.

Для обеспечения беременных полноценными белками в питании исполь­
зуются молоко, кефир, простокваша, нежирный творог, неострый сыр, яйцо, 
мясо, рыба. Для нормального течения беременности необходимо ежедневное 
употребление 25 г растительных масел (подсолнечного, кукурузного). Нерафи­
нированные растительные масла используются в натуральном виде с овощами 
(морковь, свежая капуста, красная свекла, сладкий перец, тыква).
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В последние две недели беременности — по 1 стакану горячего молока на 

ночь, а также no 1 столовой ложке 3 раза в день отвара корня валерианы или 
настоя травы пустырника.

Суточный набор пищевых продуктов для беременной во второй половине 
беременности включает: мясо — 120 г, яйцо — 1 шт., рыба — 100 г, творог — 
150 г, кефир — 200 г, молоко — 250 г, сметана — 30 г, масло сливочное — 15 г, 
масло растительное — 25 г, сахар — 50 г, хлеб ржаной — 100 г, хлеб пшенич­
ный — 100 г, мучные изделия — 100 г, крупа, макароны — 60 г, картофель — 
200 г, капуста, свекла, морковь, томаты и др. овощи — до 500 г, фрукты, ягоды 
и соки фруктов — до 200 г.

Показателем правильно организованного питания беременной является 
оптимальная прибавка массы тела 250—300 г в неделю и нормальное течение 
беременности.

6.2. ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
ПО ТРИМЕСТРАМ ЕЕ РАЗВИТИЯ

Наблюдение, обследование и лечение юных пациенток, ретроспективная 
оценка течения беременности зависят от триместров развития беременности.

Различают: I триместр — до 12 недель, II — с 13 до 27 недель и III — с 28 
недель до срока родов.

Основу этого разделения составляют особенности развития плода и изме­
нения в организме юной пациентки, обусловленные развитием беременности.

I триместр называется периодом органогенеза и плацентации. В организ­
ме женщины происходит сложная гормональная перестройка. Менструальный 
цикл прерван, циклическая деятельность гипоталамо-гипофизарно-яичниковсй 
системы подавлена, так как потеряла свою биологическую целесообразность.

Оплодотворение яйцеклетки мужской гаметой происходит на фоне точ­
ного соотношения гормонов, характерного для лютеиновой фазы цикла. Ядер 
ные материалы сперматозоида и яйцеклетки, сливаясь, образуют зиготу. В ре­
зультате сложного биологического процесса дробления зигота превращается в 
морулу, представляющую рыхлый комплекс бластомеров. Из бластомеров на­
ружного слоя впоследствии развивается трофобласт; бластомеры внутреннего 
слоя являются основой для образования эмбриобласта.

Морула 3 дня свободно располагается в полости матки, трансформируясь 
в бластоцисту (предимплан гационный период). В это время еще нет анатомиче­
ской связи зародыша с материнским организмом, однако между ними уже име­
ет место теснейшее взаимодействие. При благоприятных условиях в после­
дующие 2 суток происходит нидация бластоцисты в слизистую матки.

Предимплантационный и имплантационный периоды относятся к первым 
“критическим" периодам, когда отмечается повышенная чувствительность за­
родыша к воздействию повреждающих факторов. В этот период патогенные 
факторы либо губят зародыш, либо не нарушают его развития (закон “Все или 
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ничего”). Установлено, что в предимплантационный период погибают 30—50% 
зародышей.

После имплантации бластоцисты в слизистую оболочку матки потребно­
сти развития зародыша обусловливают создание плаценты — уникального ор­
гана связи с материнским организмом. Мембрана плаценты характеризуется 
избирательной проходимостью для газов крови, органических (аминокислота, 
глюкоза, жирные кислоты, глицерин) и неорганических веществ. При нормаль­
ной структуре плаценты плод получает только те вещества, которые необходи­
мы ему на данном этапе развития. Плод защищается плацентой от нарушения 
гомеостаза в материнском организме, от прямого воздействия инфекции, пато­
генных факторов и некоторых медикаментозных препаратов. С одной стороны 
плацента осуществляет связь матери и плода, с другой — обеспечивает строго 
определенные условия развития.

Однако нормальные функции плаценты (дыхательная, питательная, выде­
лительная, защитная, гормональная) обеспечиваются только неповрежденной 
ее структурой. При заболеваниях матери (сердечно-сосудистая патология, эн- 
докринопатия, инфекция, интоксикация, патология половой системы и др.) ча­
ще имеет место аномальная имплантация и плацентация.

Нарушение структурной полноценности плаценты, ее участков, отдель­
ных элементов ведет к снижению ее основных функций. На определенном эта­
пе дальнейшее развитие эмбриона (плода) нарушается или прекращается, бере­
менность заканчивается самопроизвольным выкидышем.

Нарушение барьерной функции трофобласта, плаценты создает угрозу 
прямого повреждения плода, у которого в первые 12 недель своего развития нет 
каких-либо защитных и приспособительных механизмов.

В этих условиях может проявиться эмбриотоксическое и тератогенное 
действие очень многих лекарственных препаратов. К ним относятся: андроге­
ны, прегнин, диэтилстильбестрол, инсулин, димедрол, викасол, антагонисты 
фолиевой кислоты, энтеросептол, сульфаниламиды, тетрациклин, большинство 
антибиотиков (аминогликозиды, макролиды), антисудорожные препараты (ами­
допирин, бромиды, хинин и др.).

В I триместре беременности особо выделяют первые 8 недель внутриут­
робной жизни, когда происходит закладка и интенсивное развитие почти всех 
органов: сердца, печени, легких, конечностей, первичных половых шнуров, эн­
докринных желез (гипофиза, щитовидной железы), а также разделение мочепо­
ловой диафрагмы, формирование половых органов плода.

Практически весь I триместр развития беременности следует считать 
“критическим”, так как узловые моменты закладки, роста и развития отдельных 
органов и даже клеток не совпадают друг с другом. Интегрирующей системой в 
это время является только кровь эмбриона. Ее образование происходит на вто­
рой неделе внутриутробной жизни. Ткани эмбриона в эти же сроки дифферен­
цируются по группам крови: с 8 недель образуется резус-фактор.

Для клинициста важно выделять в I триместре беременности следующие 
сроки: 6, 8 и 10 недель. В 6 недель весь основной синтез гормонов, определяю­
щих развитие беременности, переходит от яичника к трофобласту. С этого сро­
ка хирургическое удаление даже обоих яичников не приводит к выкидышу. 
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Наиболее важное значение имеет структурно-морфологическая и функцио­
нальная полноценность растущей плаценты, ее способность адекватно обеспе­
чить и защитить эмбрион от нарушения гомеостаза.

Срок 8 недель отмечается устойчивым повышением продукции ХГ, кото­
рый имеет особое значение в развитии беременности. Развитие зародыша с это­
го срока уже столь существенно, что позволяет его считать плодом (органоге­
нез в основном завершен). Но именно в 8 недель обнаружено кратковременное 
снижение синтеза П; поэтому 8 недель — очень уязвимое время для возможно­
го самопроизвольного выкидыша. При нарушении развития беременности в эти 
сроки отсутствует начало подъема экскреции ХГ (до 10—20 тыс. МЕ/л) и по­
вышения в крови Е2.

Правильное развитие плода стимулирует специфические изменения в ор­
ганизме матери, и в 10 недель беременности они уже столь существенны, что 
позволяют прогнозировать некоторые возможные осложнения.

При физиологическом течении беременности в 10 недель отмечается 
“пик” экскреции ХГ (до 60—100 тыс. МЕ/л), наивысшая частота сердцебиения 
плода (169 уд/мин), наименьшая масса тела женщины, снижение АД, уменьше­
ние содержания циркулирующего гемоглобина и ОЦК- При увеличении массы 
тела, повышении АД, снижении количества или сдвиге “пика” экскреции ХГ в 
10 недель следует ожидать развития преэклампсии.

ХГ имеет важное значение для развития фетоплацентарной системы. Дей­
ствуя аналогично ЛГ, ХГ способствует усилению функции желтого тела яични­
ка, стимулируя образование стероидных гормонов, а в более поздние сроки бе­
ременности — поддерживая стероидогенез в плаценте. ХГ снижает иммунологи­
ческую активность материнского организма, предотвращая отторжение плода 
как гомотрансплантанта, блокирует рилизинг-факторы гипоталамуса, подавляет 
выделение гонадотропных гормонов, прекращая дальнейшее созревание фолли­
кулов в яичнике. Динамика выделения ХГ с мочой типична: с 8 недель уровень 
гормона составляет 10—20 тыс. МЕ/л, в 10 недель беременности имеет место 
непременный “пик" экскреции, в 34—36 недель второй, значительно меньший 
“пик” (15—30 тыс. МЕ/л). Чем обусловлены два четко выделяемых подъема экс­
креции этого гормона? Возможно, потребностями развития плода.

Известно, что основные звенья эндокринной и половой систем плода на­
чинают функционировать уже в антенатальном периоде онтогенеза. Именно в 
сроке 9—10 недель происходит закладка и развитие аденогипофиза плода, в 10 
недель обнаружена секреторная активность аденоцитов гипофиза. Срок 34—36 
недель совпадает с выраженной активацией функции гипоталамо-гипофизарной 
системы плода.

Нарушение специфической элиминации ХГ (монотонная экскреция, от­
сутствие “пиков”, уменьшение количества гормона ниже 10 тыс. МЕ/л после 8 
недель беременности) отражает снижение гормональной функции плаценты и 
угрозу самопроизвольного прерывания беременности.

Однако беременность прерывается далеко не всегда. Тем не менее, разви­
тие эмбриона (плода) в условиях сниженной, субнормальной продукции гормо­
нов, возможно, является основой для врожденной функциональной неполно­
ценности некоторых отделов нейроэндокринной системы (аденогипофиза).
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В настоящее время установлена определенная взаимосвязь между про­
дукцией ХГ у матери и деятельностью аденогипофиза плода в процессе прена­
тального развития. Обнаружена зависимость между становлением морфофунк­
циональных взаимоотношений и аденогипофиза, щитовидной железы, коры 
надпочечников, яичников у эмбриона женского пола и осложненным течением 
беременности. Выявлены разнообразные нарушения развития фетальной матки, 
труб, артериальных сосудов при наличии неблагоприятных условий в антена­
тальном периоде (развитие беременности в условиях гипертензии, гипоэстроге- 
нии, анатомических изменений матки).

Антенатальное повреждение, врожденная функциональная неполноцен­
ность некоторых структур нейроэндокринной системы и половых органов (яич­
ников, матки) могут стать основой для возникновения ряда заболеваний и дис- 
гормональных нарушений в процессе постнатального развития индивидуума. 
Уже сегодня не без оснований можно предполагать, что некоторые гинекологи­
ческие заболевания (кистозная гиперплазия и склерокистозные яичники, миома 
матки, некоторые формы нарушения репродуктивной функции человека) явля­
ются следствием внутриутробного поражения половых органов плода.

Вопросы взаимосвязи антенатального развития плода с особенностями те­
чения беременности и заболеваниями матери изучены далеко не полностью. Но в 
настоящее время уже известны некоторые закономерности поражения плода. До 
полного формирования плаценты (до 14—16 недель беременности) существует 
особенно высокая угроза тератогенного и эмбриотоксического влияния.

Один и тот же повреждающий агент, действующий в различные сроки бе­
ременности, вызывает различные внутриутробные пороки развития. Различные 
повреждающие факторы, действующие в один и тот же период, вызывают од­
нотипные внутриутробные пороки развития, иными словами, форма внутриут­
робного поражения плода обусловливается стадией его развития в момент по­
вреждения.

Заболевания, возникшие в стадии развития эмбриона от момента диффе­
ренцировки на эмбриобласт и трофобласт до завершения органогенеза, назы­
ваются эмбриопатиями. У плода до 12-недельного возраста в настоящее время 
диагностируют до 40 внутриутробных пороков развития.

Чаще всего в основе прекращения беременности и самопроизвольного вы­
кидыша в I триместре беременности лежат эмбриопатии. Развитие плода прини­
мает дефектный характер, начинается беспорядочная пролиферация зачатков и 
органов. Хотя рост плода и его жизнедеятельность прекращаются, продукция пла­
центарных гормонов некоторое время может сохраняться на нормальном уровне. 
Так как в I триместре беременности связь зародыша с организмом матери еще не­
полная, то возникает определенная разобщенность в показателях деятельности 
организма матери, плода и плаценты. УЗИ констатирует нарушение эхоструктуры 
эмбриона, отсутствие сердечной деятельности и движения плода. Нарушение со­
держания гормонов плаценты может наступить несколько позже.

Наиболее информативным в диагностике угрожающего выкидыша в I 
триместре беременности является определение экскреции ХГ, а также содержа­
ние в крови, кроме ПЛ, Е2 и П.
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Таблица 15. Содержание ПЛ (нмоль/л) в сыворотке крови матери 

при неосложненном течении беременности (М+т) 
(И.П.Ларичева, С.А.Витушко, 1988)

Срок беременности, 
недель

Концентрация 
ПЛ, нмоль/л

Срок беременности, 
недель

Концентрация 
ПЛ, нмоль/л

5-6 2,82+0,65 23—24 116,50+5,39
7—8 1 1,77+0,85 25—26 162,50+8,77

9—10 25,45+1,30 27—28 207.80+3,31
11 — 12 37,20+2,20 29—30 213,10+12,43
13—14 41,00+3,30 31—32 235,50+10,90
15—16 59,70+3,74 33—34 244,20+8,61
17—18 89,40+3,27 35—36 283,60+3,27
19—20 91,23+4,34 37—38 316,30+4,33
21—22 108,70+7,00 39—40 392,10+1,13

ПЛ, так же как и ХГ, относится к гормонам белковой природы, обеспе­
чивает приспособительные реакции организма матери во время беременности 
путем регулирования синтеза и освобождения жирных кислот и их метаболи­
тов, необходимых в качестве основного энергетического материала для роста 
и развития плода. Предполагают, что ПЛ следует характеризовать как “стрес­
совый гормон”. Увеличение количества ПЛ наблюдается при развитии плода в 
неблагоприятных условиях (преэклампсия, начальные проявления диабета, 
иммуноконфликтная беременность, беременность в сочетании с миомой мат­
ки, анемия, многоплодие). При истощении приспособительных механизмов 
уровень ПЛ снижается, что является неблагоприятным признаком и предшест­
вует гибели плода.

Таблица 16. Содержание Л (нмоль/л) в сыворотке крови матери 
при неосложненном течении беременности (М±т) 

(И.П.Ларичева, С.А.Витушко. 1988)
Срок беременности, 

недель
Концентрация

Е2, нмоль/л
Срок беременности, 

недель
Концентрация

Е2, нмоль/л

25—28 14,6+0,66 33—34 33,2+0,41
27—28 18,3+0,43 35—36 36,7+0,33
29—30 19,5+0,54 37—38 44,5+0,30
31—32 23,0+0,57 39—40 66,5+0,79

Эстрогены обеспечивают процессы гипертрофии, гиперплазии, пролифе­
рации миометрия, активацию биохимических реакций в матке, увеличение син­
теза белков актомиозинового комплекса и накопление в миометрии гликогена, 
АТФ, фосфорных соединений, серотонина, гистамина и других биологически 
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активных веществ. Наиболее важное значение в I триместре беременности име­
ет Ег. Под влиянием возрастающего уровня Е2 увеличивается интенсивность 
кровообращения в органах малого таза, увеличивается ОЦК. Снижение содер­
жания Е2 в крови сопровождается нарушением этих процессов и может стать 
причиной самопроизвольного выкидыша. Однако уменьшение плацентой про­
дукции Е2 не носит изолированный характер, одновременно нарушается про­
дукция и других гормонов, в том числе П.

Таблица 17. Содержание П (нмоль/л) в сыворотке крови матери 
при неосложненном течении беременности (М±т) 

(И.Г1.Ларичева, С.А.Витугико, 1988)

Срок беременности, 
недель

Концентрация П, 
нмоль/л

Срок беременности, 
недель

Концентрация П, 
нмоль/л

5—6 79,3+2,4 23—24 260,0+8,1
7—8 101,9+2,7 25—26 306,0+10,2

9—10 110,0±3,1 27—28 378,7+1,3
11—12 132,0+4,8 29—30 456,3+12,6
13—14 140,0+5,9 31—32 550,7+11,8
15—16 162,0+5,6 33—34 615,6+9,8
17—18 184,0+5,2 35—36 651,7+11,6
19—20 204,0+7,2 37—38 702,5+24,0
21—22 247,0+6,5 39-4-0 825,8+13,2

П общепризнан как “протектор” беременности. Действие эстрогенов и П 
на матку во время беременности носит синергичный характер, но Г1 сохраняет и 
свое специфическое влияние. Под воздействием П сократительная деятельность 
матки снижается, уменьшается тонус и возбудимость миометрия, подавляется 
реакция на вещества тономоторного действия, повышается растяжимость мы­
шечных структур, усиливается запирательная функция внутреннего зева матки. 
Все это создает условия для увеличения объема матки.

Проведенные с помощью УЗИ исследования показали, что с 6 по 12 неде­
ли беременности длина и поперечный размер матки увеличиваются в 1,8 раза, 
размеры плодного яйца возрастают в 2,5 раза. Нарушение этих пропорций со­
провождается прерыванием беременности.

Высокий уровень П обеспечивает необходимый кровоток в маточно­
плацентарном регионе, повышение температуры в органах малого таза. Повы­
шение базальной температуры в лютеиновую фазу цикла и сохранение ее до 
конца I триместра беременности отражает достаточное содержание П. Неустой­
чивое повышение базальной температуры или снижение ее ниже 37°С являются 
признаками угрожающего выкидыша. В последующие триместры беременности 
этот симптом не имеет диагностического значения, так как действие П пере­
крывается сходным влиянием других гормонов.
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Заканчивается I триместр беременности формированием всех органов; но 

нет еще систем взаимодействия, позволяющих плоду приспосабливаться к из­
меняющимся условиям существования. Однако к этому времени плацента дос­
тигает своей функциональной зрелости, продуцируя почти все известные гор­
моны женского организма. Тем самым плацента обеспечивает определенную 
самостоятельность и автономность развивающемуся и растущему плоду.

Плацента не является барьером, совершенно непроницаемым для белко­
вых веществ. Установлено, что в организм матери проникают плодовые белки, 
такие как а-ФП. Его концентрация в крови матери коррелирует со сроком гес­
тации и массой плода. а-ФП прогрессивно увеличивается до 33—34 недели, а 
затем снижается к 41—42 неделе.

Таблица 18. Содержание а-ФП (мкг/л) в сыворотке крови матери 
при неосложненном течении беременности (М±т) 

(Н.П.Ларичева. С.А.Витушко, 1988)
Срок беременности, 

недель
Концентрация 
а-ФП, мкг/л

Срок беременности, 
недель

Концентрация 
а-ФП, мкг/л

3—6 3,04+0,34 23—24 89,8+4,83
7—8 6,96+0,62 25—26 113,9+7,85

9—10 9,50+1,12 27—28 147,0+7,10
11—12 17,00+3,20 29—30 152,8+6,58
13—14 25,21+3,49 31—32 183,7+8,70
15—16 35,70+2,43 33—34 175,4+11,8
17—18 32,60+2,60 35—36 153,1+4,75
19—20 54,90+3,80 37—38 107,2+2,45
21 22 77,04+4,38 39—40 107,0+2,99

С конца I триместра беременности плацента морфологически меняется 
мало, начинается ее интенсивный рост в соответствии с интенсивным ростом 
плода.

При осмотре и наблюдении юной пациентки el триместре беремен­
ности врачу женской консультации необходимо:
1. Не только установить наличие беременности, но и точно определить ее срок. 

Дальнейшее наблюдение за развитием плода заключается в выявлении роста 
плодного яйца, эмбриона, плода и развитии функций (сердечной, двигатель­
ной, дыхательной, выделительной) в соответствии с гестационным возрас­
том, особенно важно во II и III триместрах беременности.

2. Провести оценку анамнеза соматического здоровья и гинекологического ста­
туса юной пациентки, получить необходимые сведения о здоровье отца ре­
бенка.

3. Применить дополнительные и специальные методы исследования. Выяснить 
возможность и целесообразность сохранения настоящей беременности.
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4. При угрозе жизни и здоровью матери, рождения больного неполноценного 
ребенка необходимо прерывание беременности с последующим применением 
контрацептивных средств до выздоровления.

5. Сохранять физиологическое течение беременности, применяя систему про­
филактических мероприятий по предупреждению осложнений. В каждом от­
дельном клиническом наблюдении необходимо продумывать комплекс инди­
видуальных мер по сохранению беременности.

Лечебно-профилактические мероприятия в I триместре беременности 
сводятся к более частому обследованию, снижению физической нагрузки, со­
блюдению щадящего охранительного режима, решительному ограничению ме­
дикаментозных препаратов.

Рекомендуется: прекращение половой жизни, пролонгированный (8—10 
часов) ночной сон и дневной отдых, достаточное пребывание на свежем возду­
хе (не менее 4—6 часов), разнообразное витаминизированное, но не избыточ­
ное питание.

При необходимости следует шире использовать безмедикаментозные ме­
тоды лечения: иглорефлексотерапию, электроанальгезию, физиотерапию.

II триместр беременности называется периодом системогенеза. После 
завершения процессов органогенеза и плацентации начинается плодовый пери­
од развития. Наряду с интенсивным ростом плода, формированием и первич­
ным становлением функций эндокринной и нервной систем, происходит орга­
низация их взаимодействия друг с другом. С 18 и 22 недели начинает образо­
вываться кора головного мозга, которая при дальнейшем развитии постепенно 
обеспечивает взаимодействие всех функций в организме. Со времени образова­
ния высших отделов ЦНС, конечно, при наличии специальных режимов, плод 
способен к внеутробному существованию.

Рост гипофиза, надпочечников, щитовидной железы сопровождается их 
секреторной активностью и специфическими реакциями. В яичниках с 22—24 
недель формируются первичные примордиальные фолликулы, в эндометрии 
образуются зачатки желез, гипофиз плода продуцирует гипофизарные гормоны. 
Существует разница между внутриутробной функцией яичек и яичников. Яич­
ники проявляют малую эндокринную активность, яички плода развиваются 
раньше, целиком определяя развитие мужского пола плода.

До 10 недель беременности у плода имеются как мюллеровы, так и 
вольфовы протоки. Начало слияния мюллеровых протоков и образование фе­
тальной матки происходит к 11 неделе развития. Для образования женских 
внутренних половых органов наличие яичников плода необязательно, так как 
женский фенотип является нейтральным и не зависит от генетического пола 
эмбриона. Формирование мужского фенотипа происходит при участии эм­
брионального яичка.

Дифференцировка наружных гениталий происходит с 12 до 20 недели 
внутриутробной жизни под влиянием соответствующих гормонов матери и, 
возможно плода. При сдвигах в гормональных соотношениях в материнском 
организме, в том числе при воздействии экзогенно вводимых гормонов, могут 
нарушаться процессы феминизации или маскулинизации плодовых гениталий. 
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К концу 20 недели внутриутробного развития заканчивается половая диффе­
ренцировка гипофиза. Структура задней доли гипофиза напоминает таковую 
взрослого человека.

До 28 недели развития плода взаимоотношения между аденогипофизом и 
периферическими эндокринными органами носят прямой характер и непосред­
ственно не зависят от ЦНС.

Воздействие повреждающих факторов может вызывать задержку морфо­
логической дифференцировки отдельных клеток или структур, гипоплазию или 
гиперплазию органов эндокринной системы. До определенного срока жизни 
человека эта патология может оставаться нераспознанной, пока необходимость 
в напряжении той или иной функции не выявит ее несостоятельность, основы 
которой были заложены в процессе пренатального развития.

Во II триместре беременности проявляются дифференцированные реакции 
плода в ответ на изменение состояния матери. Плод начинает приспосабливать­
ся к поведению матери: при ее активных движениях принимает резко выражен­
ную ортотоническую позу (преобладание сгибателей); когда мать отдыхает, 
расправляет ручки и ножки, потягивается, сосет пальчики.

В антенатальном периоде артериальная кровь плода характеризуется фи­
зиологической гипоксией, насыщение кислородом не превышает 50—60%. При 
снижении напряжения кислорода появляются двигательные реакции, изме­
няющие частоту сердцебиения плода. Движения плода воспринимаются рецеп­
торами матери, что отражается на увеличении маточно-плацентарного кровото­
ка, скорости кровообращения в плаценте.

II триместр беременности отличается наиболее интенсивным ростом плода, 
плаценты, увеличением скорости маточного и пуповинного кровотока, теснейшим 
взаимодействием функциональных связей в системе мать—плацента—плод. При 
нормальном развитии беременности происходит увеличение БПР головки, разме­
ров грудной клетки и брюшной полости плода. Скорость прироста БПР головки 
наиболее интенсивна с 14 до 20 недели гестационного возраста, снижаясь в после­
дующие сроки до 0,27—0,1 см/недель.

Увеличивается толщина плаценты, что особенно выражено до 22—24 не­
дель беременности. В соответствии с прогрессированием гестационного про­
цесса возрастает количество продуцируемых плацентарных гормонов: П, Еь Е2, 
Е3, ПЛ. Содержание ХГ до 34—36 недель беременности относительно постоян­
но, составляя 10% от максимального уровня в 10 недель беременности. Высо­
кое содержание плацентарных гормонов во II триместре беременности обеспе­
чивает определенную стабильность гомеостаза и готовность к развитию защит­
ных механизмов. При воздействии неблагоприятных факторов и чрезвычайных 
ситуаций многие комплексные соединения распадаются, освобождая гормоны 
от связанных форм.

Наблюдение с помощью УЗИ позволяет своевременно выявить ЗВРП, 
свидетельствующую о нарушении функции плаценты. ЗВРП со II триместра 
беременности является очень серьезной акушерской патологией: до 20—24 не­
дели беременности она чаще всего обусловлена генетическими нарушениями, 
сопровождается грубой патологией, часто несовместимой с дальнейшим про­
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должением беременности. Отставание роста плода на 3—4 недели также про­
гностически неблагоприятно (поздний самопроизвольный выкидыш, внутриут­
робная гибель плода). Признаки ЗВРП, обусловленные плацентарной недоста­
точностью, наиболее часто проявляются в 24—27 недель беременности и поз­
же. В эти сроки даже при нормальном развитии беременности происходит за­
медление интенсивности роста плаценты по отношению к росту плода и увели­
чению объема матки.

Основными задачами врача во 11 триместре развития беременности 
являются:

1. Контроль за нормальным развитием плода и физиологическим течени­
ем беременности.

2. Предупреждение наиболее частых осложнений, характерных для этих 
сроков беременности (сочетание преэклампсии, гипохромной анемии, 
позднего выкидыша, ЗВРП).

III триместр беременности — фетальный период — характеризуется 
наиболее интенсивным ростом, дальнейшим созреванием и нарастанием функ­
циональной активности всех органов и систем плода, структурной и функцио­
нальной зрелостью плаценты.

Согласно современным представлениям, ведущая роль в обеспечении гес­
тационного процесса принадлежит гормональной функции плаценты. Зрелая 
плацента выделяет самые разнообразные гормоны: белковой (ХГ, ПЛ) и стеро­
идной (эстрогены, гестагены) природы, субстанции типа АКТГ, ТТГ, простаг­
ландины, эндорфины, вазопрессин, релаксин, серотонин, ацетилхолин и др.

Плацента не синтезирует принципиально новых гормональных соедине­
ний, а вырабатывает почти все известные гормоны женского организма. Коли­
чество некоторых гормонов очень большое: так, содержание эстрогенов в 1000 
раз выше, чем их концентрация в лютеиновую фазу менструального цикла, уро­
вень П возрастает до 200 нг/мл, то есть в 10—12 раз превышая лютеиновый 
“пик”. Высокий уровень и многообразие синтезируемых гормонов способствует 
сохранению гомеостаза на качественном уровне, обеспечивая плоду большую 
устойчивость к неблагоприятным факторам.

Гормональная насыщенность организма, наличие маточно-плацентарного 
круга кровообращения, нарастающая нагрузка на сердечно-сосудистую и выде­
лительную системы вызывает существенные изменения в организме матери: 
увеличение ОЦК на 30—35%, возрастание суммарной работы сердца на 45%, 
минутного объема дыхания, легочного кровотока, обеспечивающего гипервен­
тиляцию. Наиболее важным следствием гипервентиляции является гипокапния 
(усиление выделения СО, из крови матери) и улучшение диффузии СО2 из кро­
ви плода в кровь матери.

В результате целенаправленной перестройки гемодинамики беременная 
матка по кислородному режиму приравнивается к жизненно важным органам: 
сердцу, мозгу, печени; тогда как вне беременности по кровоснабжению она со­
ответствует периферическим органам, скелетным мышцам. Акушерам извест­
но, что во время операции, даже при тяжелом обескровливании больной, матка 
на разрезе всегда полнокровна.
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К 30 неделе беременности завершаются процессы нарастания массы мио­

метрия (гиперплазии и гипертрофии), после чего с 30 по 35 неделю происходит 
максимальное растяжение матки. В этот период повышается риск преждевре­
менных родов у женщин с многоплодной беременностью, разрыва неполноцен­
ного рубца на матке после кесарева сечения или консервативно-пластических 
операций.

В связи с увеличением проницаемости возрастает опасность внутриут­
робного инфицирования плода. Трансплацентарный путь инфицирования наи­
более возможен при деструкции ворсин хориона, поражении эпителия ворсин, 
стромы, эндотелия фетальных капилляров. Через неповрежденную плаценту к 
плоду проникают только вирусы.

При УЗИ в 32 недели важно уточнить размеры плода (БПР головки, попе­
речный диаметр груди и живота, длину бедренной кости, сердечную деятель­
ность, расположение плаценты, количество околоплодных вод). Это исследова­
ние помогает выявить ЗВРП, пороки развития, уточнить срок беременности.

В III триместре беременности возможна “миграция” низко расположен­
ной плаценты, то есть изменение ее локализации по отношению к внутреннему 
зеву. Причины миграции многообразны: растяжение полости матки, увеличе­
ние нижнего сегмента, неравномерность растяжения отдельных участков матки. 
Конечно, передвижение плаценты по децидуальной оболочке матки следует 
исключить, так как ветвистый хорион тесно спаян с базальной пластиной. При­
рост толщины плаценты завершается к 36 неделе беременности, после этого 
срока у здоровых беременных толщина плаценты остается без изменения или 
несколько истончается. К концу беременности масса плаценты составляет 15% 
от массы плода, по площади плацентарная площадка занимает '/3 внутренней 
поверхности матки.

С 28 по 32 неделю беременности увеличивается БПР головки плода с 7 до 
8,7 см. Скорость прироста БПР головки плода в это время составляет 0,63 см в 
неделю, после 32 недель эта скорость замедляется до 0,13 см в неделю. Количе­
ство переходит в качество: зреют структуры мозга, формируются взаимосвязи 
подкорковых структур и коры головного мозга. К концу беременности БПР го­
ловки плода составляет 9—10 см.

В основе преждевременных родов, ЗВРП нередко лежит так называемая 
“плацентарная недостаточность” — синдром функциональной недостаточности 
плаценты, в результате чего нарушается гормональный баланс в организме ма­
тери; наступают дистрофические процессы в организме плода, задержка роста 
костной и нервной системы, что отражается на длине плода, окружности голов­
ки, грудной и брюшной полости. Нарушение дыхательной функции плаценты 
сопровождается острой или хронической гипоксией плода.

Недостаточность функций плаценты вШ триместре беременности 
обусловлена:

1. Гемодинамическими нарушениями, уменьшением маточно-плацентар­
ного кровотока.

2. Мембранной недостаточностью, нарушением синцитио-капиллярного 
метаболизма мембраны плаценты.
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3. Клеточно-паренхиматозной несостоятельностью, изменением энзимного 
состояния синцития, при котором уменьшается синтез и объем трансфе­
раз для активной транспортировки веществ от матери к плоду и обратно.

В плаценте развиваются различные инволютивные, воспалительные, дис­
трофические процессы. Вследствие изменения синцитиально-капиллярных 
мембран в ворсинках увеличивается пространство между базальной мембраной 
ворсин и капилляром за счет массивных отложений фибриноидного вещества. 
Иногда фибриноид отделяет ворсины от межворсинчатого пространства. 
Уменьшается синцитиотрофобласт — снижается продукция плацентарных гор­
монов (ПЛ, Е?, П).

Циркуляторные изменения в плаценте нарушают микроциркуляцию в суб­
плацентарной зоне миометрия. Недостаточность артериального кровоснабжения и 
венозный застой крови в матке приводит к повышению ее тонуса, активизации 
рецепторов и развитию преждевременных родов. Недостаточность фетоплацен- 
тарного комплекса отражается в несоответствии физических параметров фетомет- 
рии к данным гестационного возраста, нарушении некоторых физиологических 
функций плода (усиление или замедление его дыхательных реакций, частота ды­
хательных движений, патология выделительной функции почек).

Патология оводненности плода также может быть связана с нарушением его 
развития: при многоводии часто обнаруживаются пороки ЦНС, желудочно- 
кишечного тракта, при маловодии — аномалии мочевыделительной системы. Да­
леко не все аномалии внутриутробных пороков развития плода диагностируются 
при его рождении. В общей популяции частота внутриутробных пороков развития 
у новорожденных составляет 1—2%, к школьному возрасту — до 10%. В настоя­
щее время свыше 40% болезней почек и свыше 20% заболеваний органов дыхания 
у человека связано с патологией внутриутробного его развития. Многие болезни 
человека уходят корнями во внутриутробный период его развития.

Система наблюдения юной беременной вШ триместре заключается 
в более частом контрольном и целенаправленном осмотре с применением УЗИ, 
кардиотахографии, ЭКГ и ФКГ плода, определении выделения эстриола в су­
точной моче (в норме 30—40 мг/сут), кольпоцитологическом исследовании 
влагалищного содержимого. Кроме традиционных общеклинических и акушер­
ских методов обследования, необходимо уточнить локализацию плаценты. При 
расположении плаценты в дне матки или по передней стенке в родах следует 
ожидать слабость родовой деятельности, гипотоническое кровотечение. Лока­
лизация в нижнем маточном сегменте часто сопровождается быстрыми родами, 
повышенной кровопотерей в послеродовом и раннем послеродовом периодах. 
Обследование беременной по показаниям проводится в специализированном 
родильном доме или центрах перинатальной диагностики.

6.3. РОДЫ У ПОДРОСТКОВ

Акушерская помощь юным беременным оказывается в специализирован­
ных учреждениях амбулаторного и стационарного типа, основными из которых 
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являются родильный дом, а также акушерско-гинекологические отделения, вхо­
дящие в состав многопрофильных больниц или медико-санитарных частей. 
Родильные отделения должны быть клинической базой медицинского универ­
ситета или научно-исследовательского института.

Одной из важнейших задач, стоящих перед персоналом родовспомога­
тельных учреждений, является обеспечение благоприятного исхода беременно­
сти и родов для юной матери и плода — рождение здорового ребенка или со­
хранение здоровья матери.

Организация работы строится по единому принципу в соответствии с 
действующим законодательством о положении родильного дома (отделения), 
приказами, распоряжениями, инструкциями, указаниями вышестоящих органов 
здравоохранения и методическими рекомендациями.

Акушерский стационар представляет собой сложное по структуре лечеб­
но-профилактическое учреждение, предназначенное для оказания квалифици­
рованной акушерской помощи беременным, роженицам, родильницам и ново­
рожденным на основе достижений современной науки и техники.

Организация акушерских (родильных) палат для юных беременных в со­
ставе многопрофильных больниц имеет ряд преимуществ. В этих случаях юные 
беременные постоянно обеспечены полным объемом клинических исследова­
ний, консультативной помощью врачей различных специальностей, в том числе 
анестезиологов и реаниматоров, службы крови, кроме того, имеется возмож­
ность наиболее рационально использовать современную диагностическую и 
лечебную аппаратуру.

Заслуживает внимания организация отделений патологии для юных бере­
менных с полусанаторным режимом и специализированных стационаров для 
оказания помощи при некоторых видах акушерской и экстрагенитальной пато­
логии: заболеваниях сердечно-сосудистой системы, диабете, почечной патоло­
гии, иммуноконфликтной беременности, невынашивании беременности.

Если юная беременная страдает экстрагенитальным заболеванием и ей 
показаны обследование и лечение, в сроке до 26 недель ее необходимо госпита­
лизировать в специализированные палаты патологии беременных.

При поступлении в родильный дом (отделение) беременная, роженица 
предъявляет паспорт и обменную карту (после 28 недель беременности), на­
правление на госпитализацию с указанием диагноза. Если поступающая не 
имеет паспорта, то отмечается, что сведения записаны со слов женщины.

Медицинскому персоналу акушерского стационара нельзя забывать, что 
приемно-смотровое помещение составляет то подразделение, где происходит 
первая встреча юной беременной или роженицы с дежурным персоналом, и от 
особенности этой встречи зависит в дальнейшем поведение пациентки в ста­
ционаре. Какую бы психопрофилактическую подготовку к родам ни проходила 
пациентка, она всегда переступает порог родильного дома с некоторым волне­
нием. Особенно это относится к подросткам.

Общеизвестно, что контакт между медицинским персоналом и подрост­
ком должен возникать при первой же встрече, где бы она ни происходила, и что 
при этом врач прежде всего обязан создать атмосферу доверия и спокойствия. 
Особенно это относится к деятельности акушеров-гинекологов и акушерок.
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В приемной (вестибюле) юная беременная или роженица снимает верх­
нюю одежду и проходит в помещение фильтра. Собственные вещи она отдает 
родственникам, лишь в некоторых случаях их регистрируют и складывают в 
два хлопчатобумажных мешка (один из них для обуви) и передают в камеру 
хранения до выписки пациентки. Дежурный врач решает вопрос о том, подле­
жит ли пациентка приему в стационар, и в какое отделение (физиологическое 
или обсервационное) ее следует направить. Для этого он знакомится с данны­
ми обменной карты, собирает анамнез, из которого выясняет эпидемиологиче­
скую обстановку в доме роженицы, обращая особое внимание на наличие ост­
рых заболеваний (грипп, ОРВИ, особенно в период эпидемий), измеряет тем­
пературу тела, тщательно осматривает зев, кожу с целью выявления гнойнич­
ковых и грибковых, а также инфекционных (гепатит, гастроэнтерит и др.) за­
болеваний, выясняет длительность безводного промежутка, выслушивает 
сердцебиение плода.

При отсутствии признаков инфекции и контакта с инфекционными 
больными юные роженицы могут быть помещены в специальные палаты 
физиологического отделения, а юные беременные — в специализированные 
палаты отделения патологии беременных. Наличие у юных беременных и 
рожениц признаков инфекционных и воспалительных заболеваний, дли­
тельного безводного промежутка или установления контакта с инфекцион­
ными больными является показанием к направлению в обсервационное от­
деление.

Показаниями к госпитализации в обсервационное акушерское отде­
ление служат:

• острые респираторные заболевания (грипп, ангина и др.), проявления 
экстрагенитальных воспалительных заболеваний (пневмония и др.), в 
случае отсутствия в городе специализированного стационара;

• лихорадочное состояние (температура тела 37,6°С и выше в отсутствие 
клинически выраженных других симптомов);

• длительный безводный промежуток (излитие околоплодных вод за 12 
часов и более до поступления в стационар);

• внутриутробная гибель плода (при отсутствии в городе специализиро­
ванного учреждения, отделения);

• грибковые заболевания волос и кожи, кожные заболевания (псориаз, 
дерматит, экзема и др.);

• воспалительные поражения кожи и подкожной жировой клетчатки;
• острый и подострый тромбофлебит;
• пиелонефрит, пиелит, цистит и другие инфекционные заболевания мо­

чевыделительной системы;
• проявление инфекции родовых путей (кольпит), воспаление большой 

железы преддверия, остроконечные кондиломы;
• клиническое или лабораторное подтверждение инфекции с высоким 

риском внутриутробного заражения плода (токсоплазмоз, листериоз, 
цитомегалия, краснуха, венерические заболевания), при отсутствии в 
городе специализированного учреждения;
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• туберкулез (закрытая форма любой локализации), при отсутствии спе­

циализированного отделения;
• диарея;
• ранний послеродовый период (24 часа) в случае родов вне лечебного 

учреждения.

Следует госпитализировать в обсервационное отделение юных паци­
енток:

• с диагностированными уродствами плода, выявленными после 28 не­
дель беременности (УЗИ, фетоскопия, рентгенологическое исследова­
ние, определение наличия а-ФП);

• при злокачественных новообразованиях;
• при остеомиелите, каловых, мочеполовых и других свищах;
• при нарушении функции тазовых органов (после полиомиелита, пере­

лома позвоночника и др.);
• в случае отсутствия медицинской документации (обменная карта) или 

результатов обследования беременных и рожениц на реакцию Вассер­
мана, ВИЧ, гонорею и др.

Роды ведутся как у беременных с высоким риском акушерской и перина­
тальной патологии (адекватное обезболивание, консультация неонатолога).

Послеродовая реабилитация
1. Обучить вести менструальный календарь.
2. Регламентация трудовых (физических и умственных) нагрузок.
3. Занятие спортом (группа здоровья, двигательный режим — 7 часов в 

неделю), водные закаливающие процедуры (обтирание, обливание, душ 
и купание).

4. Борьба с вредными привычками (алкоголь, курение; должны быть 
искоренены оскорбления, ругань, ложь, клевета). Ваш девиз: 
относитесь к другим людям так, как вы хотели бы, чтобы они 
относились к Вам.

5. Регуляция массы тела (сбалансированное питание).
6. Аутогенная тренировка (стремитесь к спокойствию, уравновешенно­

сти, самопознанию, самовоспитанию, расширению знаний).
7. Адаптогены (элеутерококк, пустырник, заманиха, настойка китайского 

лимонника).
Контрацепция
1. Во время лактации:

• таблетки, содержащие только гестаген;
• местные методы;
• внутриматочные средства.

2. При дальнейшем планировании семьи: комбинированные таблетки, ме­
стные методы; внутриматочные средства.

Юным пациенткам, составляющим группу риска по акушерской и пери­
натальной патологии, в целях снижения осложнений во время беременности и 
родах предлагается система профилактических и реабилитационных меро­
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приятий, основанная на защите нейрогормональных механизмов регуляции 
организма.

1. Учитывая физиологическую незрелость, высокую степень риска раз­
вития осложнений как для матери, так и новорожденного, беремен­
ность до 18 лет не показана. Профилактика нежеланной беременности 
начинается с реабилитации репродуктивного здоровья девушки- 
подростка и обеспечения адаптации ее к условиям внешней среды (ка­
бинет “Доверие”).

Деятельность кабинета “Доверие” заключается в обучении предупрежде­
ния нежеланной беременности, профилактике гинекологических и соматиче­
ских заболеваний и ориентации на здоровый образ жизни.

2. В случае негативного отношения к беременности необходима подго­
товка к прерыванию беременности и прерывание ее в сроке до 12 не­
дель. В отдельных случаях допустимо прерывание беременности до 22 
недель с соответствующей подготовкой до операции, реабилитации и 
контрацепции после операции.

3. При желании юной первородящей пациентки сохранить беременность 
необходима нормализация семейных отношений, регламентация труда, 
отдыха, сна, борьба с вредными привычками, сбалансированное пита­
ние, регуляция массы тела, аутогенная тренировка, бальнеотерапия, 
ЛФК, ЛЭНАР.

Юным беременным пациенткам посещение женской консультации реко­
мендуется 2 раза в месяц, а последние 2 месяца еженедельно, им показано про­
филактическое пребывание в дневном стационаре в 12, 28, 32—36 недель. В те­
чение беременности в сроке 20—28 недель проводится комплекс мероприятий 
по улучшению функции фетоплацентарной системы, предупреждению развития 
преэклампсии, невынашивания беременности, аномалий родовой деятельности 
(папаверин, витамин В,„ теоникол, трентал, бальнеотерапия, ЛФК, ЛЭНАР).

4. Наибольшего внимания в женской консультации заслуживают юные 
пациентки с отягощенным акушерско-гинекологическим анамнезом. 
Дезадаптация у них проявляется высоким процентом осложненного те­
чения беременности, родов и перинатальной заболеваемости, поэтому в 
12. 28. 32—36 недель показано пребывание в акушерском стационаре 
или санатории для беременных, или дневном стационаре для проведе­
ния мер профилактики и лечения осложнений беременности, в том 
числе с применением инфузионной, трансфузионной терапии. Юные 
беременные должны наблюдаться на акушерско-терапевтическом- 
педиатрическом участке.

5. Роды у юных первородящих пациенток следует отнести к группе высо­
кого риска по акушерской и перинатальной патологии, в связи с этим 
подготовка к родам проводится как в женской консультации, так и в 
родильном доме, с обязательным применением аутотренинга, ЛФК, 
ЛЭНАР. Роды ведутся в присутствии акушера, анестезиолога, неонато- 
лога, проводится профилактика аномалий развития родовой деятельно­
сти, кровотечений в послеродовом и раннем послеродовом периоде, 
гипоксии плода и асфиксии новорожденного.
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6. Учитывая, что в послеродовом периоде у юных женщин даже спустя 16 

месяцев после родов имеются изменения в системе нейрогормональных 
механизмов регуляции, необходима длительная реабилитация их здо­
ровья у эндокринолога, невропатолога, терапевта, акушера-гинеколога 
с обязательным применением различных методов контрацепции.
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Приложения

ПРИЛОЖЕНИЕ 1

ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ЭРИТРОЦИТЫ

Нормальные значения:

Возраст (лет) Женщины Мужчины
0-2 3,7-5,2 х 10,2/л 3,4-5,Ох 1012/л
3-6 3,6-5,1 х 1012/л 3,7-5,1 х 1012/л
7-12 3,5-5,0 х 1012/л 3,9-5,Ох 10'2/л

13-16 3,5-5,Ох 1012/л 4,1-5,5 х 10|2/л
17-19 3,5-5,0 х 10|2/л 3,9-5,6 х 10|2/л
20-29 3,5-5,Ох 10|2/л 4,2-5,6 х 10|2/л
30-39 3,5-5,Ох 1012/л 4,2-5,6 х 1012/л
40—49 3,6-5,1 х 10,2/л 4,0-5,6 х 1012/л
50-59 3,6-5,1 х 10,2/л 3,9-5,6х 10|2/л
60-65 3,5-5,2 х 10|2/л 3,9-5,3 х 1012/л
старше 65 3,4-5,2 х 1012/л 3,1-5,7х 10|2/л

Клинико-диагностическое значение

Увеличение:
Реактивные эритроцитозы, вызванные недостатком О> в тканях:

У Врожденные и приобретенные пороки сердца
> Легочное сердце
> Эмфизема легких
> Пребывание на значительных высотах

Реактивные эритроцитозы, вызванные повышенным образованием 
эритропоэтинов:

> Поликистоз почек
> Водянка почечных лоханок
> Новообразования (гемангиобластома, гепатома, феохромоцитома)
> Влияние кортикостероидов
> Болезнь и синдром Кушинга
> Лечение стероидами

Эритремия:
> Дегидратация

Уменьшение:
> Анемии
У Острая кровопотеря
> Поздние сроки беременности
У Гипергидратация
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Приложения 245
РЕТИКУЛОЦИТЫ

Нормальные значения:
Относительное количество ретикулоцитов 
Абсолютное количество ретикулоцитов

Клинико-диагностическое значение
Увеличение ретикулоцитов:
> Гемолитические синдромы
х Острый недостаток кислорода
х 3—5 дней после кровопотери 

(ретикулоцитарный криз)
х В 12-дефицитные анемии на 5—9 день

после начала лечения
(ретикулоцитарный криз)

0,5 1,2 %
30-70 х 109/л

Уменьшение ретикулоцитов:
> Апластические анемии
> Гипопластические анемии
У Нелеченные В ^-дефицитные 

анемии
У Метастазы рака в кость

Нормальные значения:
ГЕМОГЛОБИН

Возраст (лет) Женщины Мужчины
0-2 106-148 г/л 114-144 г/л
3-6 102-142 г/л 104-140 г/л
7-12 112-146 г/л 110-146 г/л

13-16 112-152 г/л 118-164 г/л
17-19 112-148 г/л 120-168 г/л
20-29 110-152 г/л 130-172 г/л
30-39 112-150 г/л 126-172 г/л
40-49 112-152 г/л 128-172 г/л
50-59 112-152 г/л 124-172 г/л
60-65 114-154 г/л 122-168 г/л
старше 65 110-156 г/л 122-168 г/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:
х Первичные и вторичные эритремии
х Обезвоживание

Снижение концентрации:
> Анемии
> Гипергидратация

ВНИМАНИЕ!
1..Анемии определяются как снижение общего количества гемоглобина. При 

диагностике анемий всегда следует соотносить значение показателя с возрас­
том и полом пациента. Диагностика типа анемии требует проведения допол­
нительных биохимических и гематологических анализов.

2. У больных, у которых гемоглобин выше 75 г/л, препараты железа могут вы­
звать в течение 10 дней рост гемоглобина на 20—30 г/л (это не означает ком­
пенсации дефицита железа!).

3. Переливание 500мл крови (или 1 единицы эритроцитарной массы — около 
300 мл) больному с массой тела 70 кг вызывает увеличение концентрации 
гемоглобина на 12 г/л.
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ГЕМАТОКРИТ

Нормальные значения:
Возраст (лет) Женщины Мужчины

0-2 32,5-41,0 % 27,5-41,0%
3-6 31,0-40,5 % 31,0-39,5 %
7-12 32,5-41,5 % 32,5^11,5 %

13-16 33,0-43,5 % 34,5-47,5 %
17-19 32,0-43,5 % 35,5^48,5 %
20-29 32,0-44,5 % 38,0-49,0 %
30-39 33,0-44,0 % 38,0-49,0 %
40-49 33,0-45,0 % 38,0-49,0 %
50-59 34,0-46,0 % 37,5^49,5 %•
60-65 34,0-46,0 % 36,0—49,5 %
старше 65 31,5-45,0 % 30,0 49.5 %

Клинико-диагностическое значение
Повышение гематокритной величины:

> Эритроцитозы:
- хронические заболевания легких
- нахождение на больших высотах
- новообразования почек, сопровождающиеся усиленным образовани­

ем эритропоэтина
- поликистоз почек

> Состояние уменьшения объема циркулирующей плазмы:
- ожоговая болезнь
- перитонит

> Дегидратации:
- профузный понос
- неукротимая рвота
- диабет
- чрезмерное потоотделение

Снижение гематокритной величины:
> Анемии
> Состояния увеличенного объема циркулирующей плазмы:

- беременность (особенно вторая половина)
- гиперпротеинемии

> Гипергидратация
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Приложения 247
ЛЕЙКОЦИТЫ

Нормальные значения:
Возраст Среднее значение Пределы
12 мес. 11,4х 109/л 6,0-17,5 х Ю’/л
4 года 9,1 х 10% 5,5-15,5 х ю’/л
6 лет 8,5 х 1О9/л 5,0-14,5 х Ю9/л
10 лет 8,1 х ю’/л 4,5-13,5 х Ю’/л
21 год 7,4 х Ю9/л 4,5-11,0 х Ю’/л
Взрослые 7,8 х ю’/л 4,4-11,3 х Ю’/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение:

> Инфекции (бактериальные, грибковые, вирусные и др.)
х Воспалительные состояния
> Злокачественные новообразования
> Травмы тканей
> Лейкозы
> Уремия
> Результат действия адреналина и стероидных гормонов

Снижение:
> Аплазия и гипоплазия костного мозга
> Повреждение костного мозга химическими средствами, лекарствами
> Ионизирующее облучение
> Гиперспленизм (первичный и вторичный)
> Алейкемические формы лейкозов
> Миелофиброз
> Миелодиспластические синдромы
> Плазмоцитома
> Метастазы новообразований в костный мозг
> Болезнь Аддисона-Бирмера
> Сепсис
> Тиф и паратиф
> Анафилактический шок
> Коллагенозы
> Лекарственные препараты:

- сульфаниламиды и некоторые антибиотики (хлорамфеникол)
- нестероидные противовоспалительные препараты
- тиреостатики
- противоэпилептические препараты
- антиспазматические пероральные препараты
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Возрастные особенности дифференциальной формулы (по Йордану Тодорову)

Возраст Нейтрофилы Эозинофилы Базофилы Лимфоциты Моноциты Нейтрофильные
.миелоциты

1-й день
абс. 6000-24 000 0-895 76-636 2000-8722 696-5175 0-1908

% 53-82,5 0,6 0-4 5-56 15-34 0-13

3-5 день
абс. 1800-10 152 168-1110 0-215 600-5184 920-4324 0-174

% 32-59 1,5-13 0-2 15-44,5 10-23 0-1,5

6-8 день
абс. 2156-8528 160-727 0-196 1292-7015 760-2362 0-437

% 26,5-67 1,5-7 0-1 17-61 7-19,5 0-3

9-11 день
абс. 1976-6141 205-873 0-269 2937-9453 1164-3738 0-102

% 18,5—46 1,5-6,5 0-2 22-69 8,5-28 0-1

3 .месяца-3 года
абс. ’ 2000-7000 75-700 0-140 4000-9000 75-840 —

% 26-50 1-5 0-1 52-64 1-6 —

3-5 лет
абс. 2500-7000 60-600 0-125 2500-6000 60-750 —

% 40-50 1-5 0-1 34 48 1-6 —

5-15 лет
абс. 3000-7000 55-500 0-100 1500—1500 55-600 —

% 55-65 1-5 0-1 28-42 1-6 —

Взрослые
абс. 3000-7000 50-400 0-50 1000-3000 100-600 —

% 60-70 1-4 0-1 20-30 2-6 —

Взрослые, сред-
няя величина

абс. 4500 100 25 1800 450 —

% 66 1,5 0,5 26 6 —ak
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Приложения 249
НЕЙТРОФИЛЫ

Нормальные значения:
Возраст Среднее значение Пределы % лейкоцитов
12 мес. 3,5 х Ю’/л 1,5-8,5 х Ю’/л 30-50
4 года 3,8 х Ю’/л 1,5-8,5 х Ю’/л 35-55
6 лет 4,3 х Ю’/л 1,5-8,Ох Ю’/л 35-55
10 лет 4,4 X Ю’/л 1,8-8,Ох Ю’/л 40-60
21 год 4,4 х Ю’/л 1,8-7,7х Ю’/л 45-70
Взрослые 4,4 х Ю’/л 1,8-7,7 х Ю’/л 45-70

Клинико-диагностическое значение
Нейтрофилез > 8,0 х Ю’/л:

> Инфекции:
- бактериальные: сепсис, гнойные инфекции
- вирусные: опоясывающий лишай
- простейшие: грибковые, паразитарные заболевания

> Злокачественные новообразования (рак бронхов, поджелудочной желе­
зы, желудка)

> Острые и хронические лейкозы
> Эритремия
> Миелофиброз
> Гемолитические анемии
> Травмы тканей
> Инфаркт миокарда, инфаркт легкого
> Некротические состояния
> Состояния после кровотечения
> Метаболические заболевания (уремия, диабетический кетоацидоз, пода­

гра, эклампсия беременных)
> Лекарственные препараты: кортикостероиды, адреналин, литий 

Нейтропения < 1,5 х Ю’/л:
> Апластическая анемия
> Агранулоцитоз
> Лечение цитостатиками и ионизирующим излучением
> Постинфекционные нейтропении
> Хронические бактериальные инфекции (стрептококковые, стафилокок­

ковые, туберкулез, бруцеллез)
> Вирусные инфекции (гепатит, корь, краснуха, грипп)
> Грибковые инфекции
> Инфекции, вызванные простейшими (гистоплазмоз, токсоплазмоз, маля­

рия)
> Рикетсиозные инфекции
> Иммунологические процессы
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Диагностическое значение имеют качественные изменения: увеличение палоч­
коядерных нейтрофилов (сдвиг влево) или увеличение доли сегментоядерных 
гранулоцитов (сдвиг вправо).
Сдвиг влево имеет место при:

> Инфекциях, отравлениях
> После кровотечений, хирургических вмешательств
> Гематологических заболеваниях
> Аномалии Пельгера-Хыоэта

Сдвиг вправо имеет место при:
> Мегалобластических анемиях
> Болезнях печени и почек
> Наследственной гиперсегментации

ЭОЗИНОФИЛЫ
Нормальные значения:
Возраст Среднее значение Пределы ‘7е лейкоцитов
12 мес. 0,30 х 109/л 0,05-0,70 х 10‘7л 1-5
4 года 0,25 х 109/л 0,02-0,65 х 109/л 1-5
6 лет 0,23 х 109/л 0-0,65 х 109/л 1-5
10 лег 0,20 х 109/л 0-0,60 х 109/л 1-5
21 год 0,20 х 109/л 0-0,45 х 10‘7л 1-5
Взрослые 0,20 х 109/л 0-0,45 х 109/л 1-5

Клинико-диагностическое значение
Эозинофелез > 0,7 х Ю’/л — у детей

> 0,4 х 1О9/л — у взрослых
> Аллергические заболевания
'р Бронхиальная астма
> Сенная лихорадка
> Чешуйчатый лишай, экзема
> Паразитарные заболевания
> Инфекционные заболевания, скарлатина
> Эритрема
> Период выздоровления после инфекционных заболеваний
> Болезни повышенной чувствительности
> Острый лейкоз
'г Лекарства: антибиотики (пенициллин, стрептомицин), нитрогидантоин, 

хлорпромазин и др.
Эозинопения < 0,05 х 109/л

> Воздействие гормонов надпочечника и АКТГ
> Реакция на разного рода стрессы:

- острые инфекции (брюшной тиф, дизентерия)
- сепсис
- травмы, ожоги, хирургические вмешательства
- физическое перенапряжение
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Приложения 251
БАЗОФИЛЫ

МАЛЫ1ЫЕ значения:
Среднее значение

Нор
Возраст 
12 мес.
4 года
6 лет
10 лет
21 год 
Взрослые

0,05 х 10 7л
0,05 х 10‘7л
0,05 х 107л
0,04 х Ю’/л
0,04 х Ю’/л
0,04 х Ю’/л

Пределы
0-0,2 х Ю’/л
0-0,2 х Ю’/л
0-0,2 х 107л
0-0,2 х Ю’/л
0-0,2 х Ю’/л
0-0,2 х Ю’/л

% лейкоцитов
0,4
0.6
0,6
0,6
0,5
0,5

Клинико-диагностическое значение
Базофильный лейкоцитоз > 0.3 х Ю’/л:

> Аллергические состояния
У Острый лейкоз
х Хронические миелопролифертивные синдромы:

- хронический миелоидный лейкоз
- миелофиброз
- эритремия

х Хронические воспалительные состояния желудочно-кишечного тракта 
Язвенное воспаление кишечника

х Гипофункция щитовидной железы
> Лечение эстрогенами
х Болезнь Ходжкина

Базопения: <0,01 х Ю’/л:
'х Острые инфекции
> Острое воспаление легких
> Гиперфункция щитовидной железы
х Стресс

ЛИМФОЦИТЫ
Нормальные значения:
Возраст Среднее значение
12 мес.
4 года
6 лет
10 лет
21 год
Взрослые

7,0 х 10 /л
4.5 х Ю’/л
3.5 х Ю’/л 
3,1 х Ю’/л
2.5 х 109/л
2,5 х Ю’/л

Пределы 
4,0-10,5 х Ю9/л 
2,0-8,0 х Ю9/л
1.5- 7,Ох Ю9/л
1.5- 6,5 х Ю9/л 
1,0-4,8 х Ю’/л 
1,0-4,5 х Ю’/л

% лейкоцитов
61
50
42
38
34
34

Клинико-диагностическое значение
Увеличение абсолютного числа лимфоцитов:

> Реактивные лимфоцитозы с обычными лимфоцитами:
- вирусная инфекция (грипп)
- острый инфекционный лимфоцитоз
- коклюш
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> Реактивные лимфоцитозы с реактивными лимфоцитами:
- вирусная инфекция (аденовирус)
- инфекционный мононуклеоз
- острый вирусный гепатит
- инфекции цитомегаловирусом

> Гиперпластические заболевания лимфатической системы:
- хронический лимфатический лейкоз
- макроглобулинемия Вальденстрема

Относительный лимфоцитоз с реактивными лимфоцитами:
> Токсоплазмоз
> Вирусные заболевания (корь, свинка, ветрянка, краснуха, вирусная 

пневмония)
> Иммунологические заболевания
> Невирусные заражения (туберкулез, сифилис, малярия, брюшной тиф, 

бруцеллез, дифтерия)
Относительный лимфоцитоз без реактивных лимфоцитов:

> Нейтропении
Уменьшение абсолютного числа лимфоцитов < 1,0 х 109/л:

> Панцитопения
> Прием кортикостероидов
> Тяжелое вирусное заболевание
> Злокачественные новообразования
> Вторичные иммунные дефициты
> Почечная недостаточность
> Недостаточность кровообращения

Схема соотношения нейтрофильных клеток и лимфоцитов 
в зависимости от возраста (%) (по Йордану Тодорову)
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Приложения 253
У ребенка между 4-м днем и 4-м годом мы обычно имеем дело с “физио­

логическим лимфоцитозом”, который доходит до 65 %. Это обстоятельство не­
обходимо иметь в виду при оценке дифференциального подсчета лейкоцитов в 
детском возрасте. О патологическом лимфоцитозе у детей в этом возрасте 
можно говорить лишь в том случае, когда процент лимфоцитов превышает 
65 %.

Первое и второе скрещения чисел лейкоцитов происходят приблизитель­
но на одном и том же уровне, около 44 %. Изменения при физиологическом 
лимфоцитозе легко запоминаются посредством мнемотехнической формулы 
(нужно запомнить четверку — 4-ый день, 4-ый год, 44 %). Максимальные и 
минимальные числа всегда одни и те же — 65 и 25 %. У новорожденного и 
взрослого сегментоядерных клеток 65 %, лимфоцитов — 25 %; за период между 
4-ым днем и 4-ым годом создается обратное соотношение.

Нормальные значения:
МОНОЦИТЫ

Возраст Среднее значение Пределы % лейкоцитов
12 мес. 0,55 х Ю’/л 0,05-1,1 х Ю’/л 2-7
4 года 0,45 х Ю’/л 0-0,8 х Ю’/л 2-7
6 лет 0,40 х Ю’/л 0-0,8 х Ю’/л 2-7
10 лет 0,35 х Ю’/л 0-0,8 х Ю’/л 1-6
21 год 0,30 х Ю’/л 0-0,8 х Ю’/л 1-8
Взрослые 0,30 х Ю’/л 0-0,8 х Ю’/л 1-8

Клинико-диагностическое значение
Моноцитоз > 0,8 х 109/л:

> Бактериальные инфекции (туберкулез, сифилис, бруцеллез, эндокардит, 
тифы и паратифы)

> Период выздоровления после острых состояний
> Заболевания, вызванные простейшими
> Воспалительные реакции
> Хирургические вмешательства
> Коллагенозы
> Болезнь Крона
> Лейкозы:

- моноцитарный и миеломоноцитарный лейкоз
- прелейкемия

Моноцитопения < 0,03 х Ю’/л:
> После лечения глюкокортикостероидами
> При инфекциях с нейтропенией
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ПЛАЗМОЦИТЫ

Клинико-диагностическое значение
Плазмоциты в периферической крови имеют место при:

> Плазмоцитоме
'P Вирусных инфекциях:

- краснуха, скарлатина, корь, оспа, коклюш, свинка
- вирусный гепатит
- инфекционный мононуклеоз
- аденовирус

> Состояния после облучения
'р Коллагенозы
> Новообразования

НОРМ А Л ЬН АЯ Л Е Й КО ЦИ ТО ГРАМ М А:
Нейтрофилы палочкоядерные 1-5 %
Нейтрофилы сегментоядерные 40-70 с'с
Лимфоциты 20—45 с/е

Моноциты 3-8 %
Эозинофилы 1-5 %
Базофилы 0-1 %

Клинико-диагностическое значение
Сдвиг влево (в крови присутствуют метамиелоциты, миелоциты):

р Острые инфекционные заболевания
р Ацидоз и коматозные состояния
р Физическое перенапряжение

Сдвиг влево с омоложением (в крови присутствуют метамиелоциты, миелоци­
ты, промиелоциты, миелобласты и эритробласты):

'р Хронические лейкозы
'P Эритролейкоз
'р Миелофиброз
'р Метастазы злокачественных новообразований
'P Острые лейкозы

Сдвиг вправо (в крови появляются гиперсегментированные гранулоциты):
р Мегалобластная анемия
~р Болезни почек и печени
'p Состояния после переливания крови
ak
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ТРОМБОЦИТЫ

Нормальные значения: 130 400 х ю’/л

Тромбоциты — эго безъядерные клетки диаметром 2—4 мкм. Их образуют ме­
гакариоциты костного мозга. Основная роль тромбоцитов в организме — уча­
стие в первичном гемостазе. Физиологические изменения количества тромбо­
цитов в течение суток составляют около 10 %. У женщин во время менструаций 
количество тромбоцитов может уменьшиться на 25—50 %.

ВНИМАНИЕ!
1. В результате неправильного взятия крови (плохое размешивание, взятие 

крови стеклянным шприцем) могут возникнуть микротромбы и произойти 
значительное уменьшение количества тромбоцитов.

2. Ручные методы определения количества тромбоцитов имеют ошибку от 10 
(контрастно-фазовый микроскоп) до 25 (7с (в мазках по Фонио). Автомати­
зированные методы подсчета тромбоцитов в зависимости от аппаратуры 
даю г ошибку в 1—5 %.

Клинико-диагностическое значение
Увеличение:

х Миелопролиферативные синдромы:
- эритремия
- миелофиброз

х Хронические воспалительные заболевания:
- ревматоидное воспаление суставов
- туберкулез
- цирроз печени

х Злокачественные новообразования
х Кровотечения
х Период выздоровления от мегалобластических анемий
х Лечение кортикостероидами
х Состояние после спленэктомии
х Острый гемолиз
х Физическое перенапряжение

Снижение:
Тромбоцитопении, вызванные снижением образования тромбоцитов:

х Наследственные:
-- синдром Франкони
- врожденная тромбоцитопения
- краснуха новорожденных
-- гистиоцитоз

х Приобретенные:
- апластическая анемия
- метастазы новообразований в костный мозг
- лейкозы
- ионизирующее облучение, миелодепрессивные препараты
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- циклическая тромбоцитопения
- дефицит витамина Вп и фолиевой кислоты
- вирусные инфекции (свинка, оспа)
- пароксизмальная ночная гемоглобинурия
- почечная недостаточность

Тромбоцитопении, вызванные повышенным разрушением тромбоцитов:
> Инфекции
> Эклампсия беременных
> Гемолитико-уремический синдром
> ВИЧ-инфекция

Тромбоцитопении, вызванные секвестрацией тромбоцитов:
> Тромбоцитопеническая пурпура
> Гиперспленизм
> ДВС-синдром
> Кровотечения
> Гемодиализ

СКОРОСТЬ ОСЕДАНИЯ ЭРИТРОЦИТОВ

Нормальные значения: 
новорожденные 
младенцы (до 6 месяцев) 
женщины (моложе 60 лет) 
женщины (старше 60 лет) 
мужчины (моложе 60 лет) 
мужчины (старше 60 лет)

0-2 мм/час
12-17 мм/час 
до 12 мм/час 
до 20 мм/час 
до 8 мм/час 
до 15 мм/час

Клинико-диагностическое значение
СОЭ ускорена:

> Беременность, послеродовый период, менструации
> Воспалительные состояния:

- острые и хронические инфекции
- воспаление легких, ревматизм
- инфаркт миокарда
- сифилис, туберкулез
- травмы, переломы костей
- шок, операционные вмешательства
- коллагенозы
- болезнь Рейно
- отравления химическими соединениями (свинец, мышьяк)

> Анемии
> Гипер- и гипофункции щитовидной железы
> Нефротический синдром
> Злокачественные гранулемы
> Моноклональные гаммапатии:
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- миелома
- макроглобулинемия Вальденстрема
- иммунопролиферативные заболевания

> Гиперфибриногенемия
> Гиперхолестеринемия
> Препараты: морфин, декстран, метилдофа, витамин А

СОЭ замедлена:
> Эритремии и реактивные эритроцитозы
> Хроническая недостаточность кровообращения
> Гипофибриногенемия

ИССЛЕДОВАНИЕ СВЕРТЫВАЮЩЕЙ СИСТЕМЫ КРОВИ 
(КОАГУЛОГРАММА)

АКТИВИРОВАННОЕ ЧАСТИЧНОЕ ТРОМБОПЛАСТИНОВОЕ ВРЕМЯ 
(коалин-кефалиновое время)

Нормальные значения: 42-65 секунд

Клинико-диагностическое значение
Удлинение времени:

> Гемофилии:
- А — наследственный дефицит фактора VIII
- В — наследственный дефицит фактора IX
- С — наследственный дефицит фактора XI

> Наследственный дефицит других факторов внутреннего механизма сис­
темы свертывания крови

> Болезнь фон Виллебранда
> Наличие ингибиторов свертывания крови (гепарин, продукты деграда­

ции фибриногена)
Укорочение времени:

> Повышенная свертываемость крови
> Неправильное взятие крови (попадание тканевого тромбопластина в 

пробирку)

ПРОТРОМБИНОВОЕ (ТРОМБОПЛАСТИНОВОЕ) ВРЕМЯ
Нормальные значения: протромбиновое время: 12-20 секунд

(в зависимости от активности тромбопластина) 
протромбиновый индекс: 90-105 %

Клинико-диагностическое значение
Увеличение протромбинового времени (повышены ПИ и INR, снижен про­
тромбиновый коэффициент):

> Врожденный дефицит факторов II, V, VII, X
> Хронические болезни паренхимы печени
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> Дефицит витамина К
> Лечение антикоагулянтами
> ДВС-синдром
> Гипофибриногенемия
> Дисфибриногенемия, нарушения полимеризации фибриногена
У Наличие ингибиторов факторов свертывания (гепарин, продукты дегра­

дации фибрина)
Укорочение протромбинового времени (снижены ПИ и INR, повышен про­
тромбиновый коэффициент):

> Тромбоз, состояние гиперкоагуляции
> Повышенная активность фактора VII (травма, некроз)
> Повышенная свертываемость у беременных и в период родов

Терапевтические нормы
Протромбиновый коэффициент 0,3-0,5
INR 2,6 4,4

Ниже представлены рекомендуемые терапевтические нормы INR при различ­
ных клинических ситуациях

Значения INR Клинические состояния
2,0-2,5 предотвращение тромбоза глубоких вен после операционного

вмешательства
2,0-3,0 лечение тромбоза глубоких вен, окклюзия легочной артерии,

анемия мозга
3,0-4,5 рецидивы венозного тромбоза и окклюзии легочной артерии,

инфаркт, болезни артерий, состояния после кардиохирургиче­
ских вмешательств — искусственные клапаны сердца, шунты 
коронарных артерий (by-pass)

ТРОМБИНОВОЕ ВРЕМЯ

Нормальные значения: около 15 секунд

Клинико-диагностическое значение
Увеличение тромбинового времени:

> Гипофибриногенемия:
- ДВС-синдром
- паренхиматозные гепатиты, цирроз печени
- при концентрации фибриногена близких или равных 0 г/л

Плазма не свертывается:
У Дисфибриногенемия
> Наличие ингибиторов тромбина — больные, леченные гепарином
> Наличие ингибиторов полимеризации фибрина
> Моноклональные гаммапатии
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ВРЕМЯ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Нормальные значения: < 7 минут (420 секунд)

Клинико-диагностическое значение
Удлинение времени кровотечения:

> Тромбоцитопении различного генеза (иммунные, аутоиммунные, аллер­
гические, гиперспленические, радиационные, инфекционно­
токсические)

'p Тромбоцитопатии (тромбастении)
~р Тромбоцитопении при:

- лейкозах
- гипо- и апластических процессах
- уремии
- циррозе печени
- инфекционных заболеваниях
- макроглобулинемии

~'Р Болезнь фон Виллебранда
'P Кровотечения с гипофибриногенемией
'P Пороки сосудов с недоразвитием сокращения прекапилляров (микроан­

гиопатии)
'p ДВС-синдром
'P При лечении дезагрегантами, аспирином, гепарином 

Укорочение времени кровотечения чаще всего бывает следствием техниче­
ской ошибки при проведении теста

ВРЕМЯ СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ

Нормальные значения: Время свертывания крови в стеклянных пробир­
ках находится в пределах от 4 до 10 минут

Клинико-диагностическое значение
Увеличение времени свертывания:

"р У больных со значительным дефицитом плазменных факторов — II, V, 
VIII, IX, X (гемофилии и парагемофилии)

~р При выраженном дефиците III фактора тромбоцитов
р При лечении гепарином
р У больных с циркулирующими антикоагулянтами 

Несвергывание крови:
Р При врожденной или приобретенной афибриногенемии

ФИБРИНОГЕН

Нормальные значения: 1,8-3,5 г/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

р Физиологическое: менструация, беременность
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У Болезни почек:
- острый и хронический пиелонефрит, гломерулонефрит
- гемолитико-уремический синдром

> Реакции острой фазы:
- лихорадка, воспалительные и некротические процессы
- инфекционные болезни
- травмы, ожоги, обширные хирургические вмешательства

> Коллагенозы
> Острый инфаркт миокарда
> Лучевая болезнь
> Пароксизмальная ночная гемоглобинурия
> Злокачественные опухоли некоторых локализаций, особенно рак легкого

Снижение концентрации:
> Наследственный дефицит фибриногена (а- и гипофибриногенемия)
У Болезни печени на стадии печеночно-клеточной недостаточности:

- острая желтая атрофия печени, цирроз печени
- отравления гепатотропными ядами

> ДВС-синдром (острый и подострый, латентный и хронический в фазе 
декомпенсации)

> Состояния после кровотечения, травмы, ожога
> Заболевания, сопровождающиеся поражением костного мозга (лейкозы, 

метастазы опухолей в костный мозг)
> Лекарства: фенобарбитал, стрептокиназа, урокиназа

ФИБРИНОЛИТИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ КРОВИ
(время лизиса эуглобулинов)

Нормальные значения: 100-300 секунд

Клинико-диагностическое значение
Активация фибринолиза (время лизиса эуглобулинов сокращено):

> ДВС-синдром
> Цирроз печени
> Рак простаты, оперативные вмешательства на простате
> Шок
> Хирургические вмешательства на тканях легких
> Акушерские осложнения

Угнетение фибринолиза (время лизиса эуглобулинов удлинено):
> Геморрагический васкулит
> Гипо-, апластические процессы кроветворения
> Тромбоз
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ОБЩЕКЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ОБЩИЙ АНАЛИЗ МОЧИ
Материал для исследования: Моча утреннего сбора.
Общий анализ мочи дает информацию о функциональном состоянии почек и 
других органов. Анализ включает оценку физико-химических характеристик 
мочи и оценку микроскопического осадка.
ЦВЕТ. Физиологическим пигментом мочи является урохром, придающий мо­
че желтую окраску различных оттенков в зависимости от степени насыщения 
им мочи.
Изменение цвета мочи может быть результатом выделения красящих соедине­
ний, образующихся в ходе органических изменений или под воздействием ком­
понентов рациона питания, принимавшихся лекарств, контрастных средств:
> Красный оттенок может быть вызван присутствием гемоглобина, порфири­

на, миоглобина, некоторых лекарств, а также красителей, например, свеклы
> Коричневый оттенок дают билирубин, гемоглобин, фенольные соединения
> Красно-апельсиновый цвет придают уробилин, пиридин
> Черный цвет мочи означает присутствие меланина
ПРОЗРАЧНОСТЬ. Моча здорового человека прозрачна или легко опалес­
цирует.
Помутнение мочи может быть результатом наличия в моче эритроцитов, лей­
коцитов, эпителия, бактерий, жировых капель, выпадения в осадок солей и за­
висит от концентрации соли, pH и температуры хранения мочи (низкая темпе­
ратура способствует этому). В моче щелочной реакции образуются фосфаты 
кальция и магния; в моче кислой реакции — соли мочевой кислоты.
УДЕЛЬНАЯ ПЛОТНОСТЬ. Нормальные значения 1018—1030 г/л. Удель­
ная плотность мочи зависит от количества выделенных органических соедине­
ний (мочевины и глюкозы) и электролитов — Cl, Na и К, а также — от количест­
ва выделяемой воды. Колебания удельной плотности мочи в течение суток в 
пределах 1002—1030 г/л — результат способности почек концентрировать и раз­
водить мочу. Почечное выделение NaCl и воды подчинено гормональному кон­
тролю, осуществляемому в основном альдостероном и вазопрессином.
ВНИМАНИЕ! При интерпретации результатов общего анализа мочи следует 
учесть удельную плотность мочи. Обнаружение белка в разведенной моче ука­
зывает на значительно более сильную протеинурию, чем в случае с концентри­
рованной мочой.
Увеличение плотности > 1030 г/л:

л* Глюкоза в моче
> Белок в моче (в больших количествах)
> Лекарства и/или их метаболиты в моче
> Маннитол или декстран в моче (в результате внутривенного вливания)

Снижение плотности < 1015 г/л:
> Почечный диабет (не вырабатывается вазопрессин)
> Хроническая почечная недостаточность
> Острое поражение почечных канальцев
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PH. Свежая моча здоровых людей может иметь разную реакцию (pH от 4,5 
до 8), обычно реакция мочи слабокислая (pH между 5 и 6). Во время катаболи­
ческих процессов в организме образуются сильные неорганические и органи­
ческие кислоты. Они диссоциируют, выделяя определенное количество сво­
бодных ионов Н+, которые в дистальной части почечного канальца выделяют­
ся в мочу и затем связываются буферными основаниями, главным образом 
анионами фосфата и аммиаком. Это сопровождается образованием титромет- 
рической кислотности и ионов аммония. Лишь небольшая часть Н+ удаляется 
с мочой в свободном виде. Колебания pH мочи обусловлены составом пита­
ния; мясная диета обуславливает кислую реакцию мочи, растительная и мо­
лочная диета — щелочную. Изменения pH мочи соответствуют pH крови; при 
ацидозах моча имеет кислую реакцию, при алкалозах — щелочную. Иногда 
происходит расхождение этих показателей. При хронических поражениях ка­
нальцев почек (тубулопатиях) в крови наблюдается гиперхлорный ацидоз, а 
реакция мочи щелочная, что связано с нарушением синтеза кислоты и аммиа­
ка в связи с поражением канальцев. Недостаток калия увеличивает секрецию 
ионов Н+ канальцами, это физиологический ответ почечных канальцев для 
поддержания ионного равновесия.
ВНИМАНИЕ! Бактериальное разложение мочевины в мочеточниках или хра­
нение мочи при комнатной температуре приводят к защелачиванию мочи. 
Повышение pH (pH > 7);

> Метаболический и дыхательный алкалоз
> Хроническая почечная недостаточность
> Канальцевый ацидоз (тип I и II)
> Гиперкалемия
> Первичная и вторичная гиперфункция паращитовидной железы
> Ингибиторы углеродной ангидразы

Снижение pH (pH около 5):
> Метаболический и дыхательный ацидоз
> Гипокалемия
> Обезвоживание
> Лихорадка

БЕЛОК. В нормальной моче белок отсутствует.
В почечных клубочках за сутки фильтруется около 5 г белка, главным образом 
— альбумина. Благодаря высокой реабсорбции, более 99 % его вновь поступает 
в кровь, с мочой удаляется менее 100 мг/сутки. Такие количества не обнаружи­
ваются при использовании методов, практикуемых в настоящее время лабора­
торной диагностикой. Для физиологической протеинурии характерно содержа­
ние белка ниже, чем 0,3 г/л.
Протеинурия разделяется на преренальную (связана с усиленным распадом 
белка тканей), ренальную (обусловлена патологией почек) и постренальную 
(при патологии мочевыводящих путей). Протеинурия является частым неспе­
цифическим симптомом патологии почек. При почечной протеинурии белок 
обнаруживается как в дневной, так и в ночной моче. При почечной патологии 
выделяют:
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> Клубочковую протеинурию, связанную с повышенной проницаемостью 

почечных клубочков. Обнаружение белков с относительно большой мо­
лекулярной массой свидетельствует об отсутствии избирательности по­
чечного фильтра и выраженном его поражении.

р Канальцевую протеинурию, связанную с нарушением реабсорбции бел­
ка при дисфункции проксимальных канальцев.

'P Усиленное образование патологических белков, фильтрующихся в мочу 
(белок Бенс Джонса).

ГЛЮКОЗА. В физиологической моче глюкоза отсутствует.
Глюкоза фильтруется в почечных клубочках, затем практически полностью ре­
абсорбируется в канальцах. Небольшие количества выделяемой с мочой глюко­
зы не обнаруживаются при использовании методов, практикуемых в настоящее 
время лабораторной диагностикой.
Глюкозурия чаще всего является проявлением повышенной концентрации глю­
козы в плазме крови. При концентрации глюкозы в крови, превышающей по­
чечный порог (9—10 ммоль/л), количество фильтрующейся глюкозы превыша­
ет количество реабсорбированной глюкозы, часть глюкозы попадает в мочу. 
Глюкозурия может быть симптомом нарушений реабсорбции в проксимальных 
канальцах:

'P Превышен почечный порог при гипергликемии
> Алиментарная глюкозурия
> Почечная глюкозурия при патологии почек (нарушена реабсорбция)

БИЛИРУБИН. В нормальной моче билирубин отсутствует.
Билирубин — основной конечный метаболит порфиринов, выделяемый из орга­
низма. В крови билирубин присутствует в соединении с альбумином (неконъю- 
гированный), в этом виде он не фильтруется в почечных клубочках. В печени 
билирубин соединяется с глюкуроновой кислотой (конъюгированный) и в этом 
виде выделяется с желчью в желудочно-кишечный тракт. Концентрация в крови 
значительно увеличивается при повреждении печени и желчных протоков.
Увеличение выделения:

'p Механическая желтуха
> Вирусный гепатит
> Цирроз печени
р Метастазы новообразований в печень

УРОБИЛИНОГЕН. Верхняя граница нормы для уробилиногена 
17 мкмоль/л (10мг/л). Уробилиноген и стеркобилиноген образуются в кишеч­
нике из билирубина. Уробилиноген повторно реабсорбируется в толстой кишке 
и через систему воротной вены снова поступает в печень, и затем вновь вместе 
с желчью выводится. Небольшая часть этой фракции поступает в перифериче­
ский кровоток и выводится с мочой.
Увеличение выделения:
Повышение катаболизма гемоглобина:

> Гемолитическая анемия
> Внутрисосудистый гемолиз:
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- переливание несовместимой крови
- инфекции, сепсис

> Пернициозная анемия
> Полицитемия
> Рассасывание массивных гематом

Увеличение образования уробилиногена в желудочно-кишечном тракте:
> Энтероколит, илеит
> Обструкция кишечника

Увеличение образования и реабсорбции уробилиногена при инфекции 
билиарной системы:

> Холангиты
Повышение уробилиногена при нарушении функции печени:

> Вирусный гепатит (исключая тяжелые формы)
> Хронический гепатит и цирроз печени
> Токсическое поражение:

- алкогольное
- органическими соединениями
- токсинами при инфекциях, сепсисе

> Вторичная печеночная недостаточность:
- после инфаркта миокарда
- сердечная и циркуляторная недостаточность
- опухоли печени

Повышение уробилиногена при шунтировании печени:
Цирроз печени с портальной гипертензией

> Тромбоз, обструкция почечной вены

КЕТОНОВЫЕ ТЕЛА. В нормальной моче отсутствуют.
Кетоновые тела образуются в результате усиленного катаболизма жирных ки­
слот. Определение кетоновых тел (ацетон, ацетоацетат, Р-оксибутират) важно в 
распознавании метаболической декомпенсации при сахарном диабете. Инсу­
линзависимый ювенильный диабет часто впервые диагностируется по появле­
нию кетоновых тел в моче. При неадекватном назначении инсулина кетоацидоз 
прогрессирует. Одновременно возникающие гипергликемия и гиперосмоляр­
ность приводят к дегидратации, нарушению баланса электролитов, кетоацидо­
зу. Эти факторы могут повреждать ЦНС и вести к коме.
Кетонурия:

> Сахарный диабет (некомпенсированный)
> Прекоматозное состояние, церебральная кома
> Длительное голодание (полный отказ от пищи или диета, направленная 

на снижение массы тела)
> Тяжелая лихорадка, алкогольная интоксикация
> Гиперинсулинизм
> Гиперкатехоламия
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НИТРИТЫ. В нормальной моче отсутствуют.
Обнаружение нитритов в моче — тест на инфицирование мочевого тракта. 
Escherichia coli (Proteus, Klebsiella, Aerobacter, Citrobacter, Salmonella) и некото­
рые энтерококки, стафилококки и другие патогенные бактерии восстанавлива­
ют присутствующие в моче нитраты в нитриты. Инфицирование мочевого 
тракта варьирует в разных популяциях, зависит от возраста и пола. Среди жен­
щин составляет 3—8 %, среди мужчин 0,5—2 %. Клинические симптомы ин­
фицирования сводятся к пиелонефриту. Высокий риск асимптоматических ин­
фекций мочевого тракта и хронического пиелонефрита:

> Девушки и женщины
> Пожилые (старше 70 лет) люди
> Аденома простаты у мужчин
> Диабет
> Больные подагрой
> Больные после урологических операций или инструментальных проце­

дур на мочевом тракте
ЛЕЙКОЦИТЫ. В нормальной моче отсутствуют.
Лейкоцитурия — симптом воспаления почек и/или нижних отделов мочевого 
тракта. При хроническом воспалении лейкоцитурия более надежный тест, чем 
бактериурия, которая часто не определяется.
Лейкоцитурия:

х Острый и хронический пиелонефрит
> Цистит, уретрит
х Камни в мочеточнике

КРОВЬ. Физиологическая микрогематурия составляет до 3 эритроцитов/мкл 
мочи. Она не влияет на цвет.
ВНИМАНИЕ! Необходимо исключить загрязнение мочи кровью в результате 
менструаций. Для этого удобны вагинальные тампоны или использование для 
анализа не первой порции мочи
Гематурия:
Выше 5 эритроцитов/мкл мочи считается патологическим признаком. Основная 
причина гематурии — почечные или урологические заболевания и геморраги­
ческие диатезы:

х Камни
х Опухоли
х Гломерулонефрит
х Пиелонефрит
х Геморрагические диатезы (при непереносимости антикоагулянтной те­

рапии, гемофилиях, нарушении свертывания, тромбоцитопениях, тром­
боцитопатиях)

х Инфекции мочевого тракта (цистит, урогенитальный туберкулез)
х Травма почек
X Гипертензия с вовлечением почечных сосудов
х Системная красная волчанка
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Гемоглобинурия и миоглобинурия:
Гемоглобинурия отражает присутствие свободного гемоглобина в моче. Это 
результат внутрисосудистого, внутрипочечного, мочевого лизиса эритроци­
тов. При внутрисосудистом гемолизе гемоглобин появляется в моче, когда 
гаптоглобин-связывающая способность плазмы и тубулярная реабсорбция на­
сыщаются. Если не нарушена функция почек, это происходит при концентра­
ции гемоглобина в плазме более 60 мкмоль/л (100 мг/100 мл). Миоглобинурия 
является результатом повреждения или некроза мышц, когда концентрация 
миоглобина в плазме превышает 9—12 мкмоль/л (100 мг/100 мл). Отличить 
гемоглобинурию от миоглобинурии достаточно сложно, часто миоглобинурию 
принимают за гемоглобинурию. Причины гемоглобинурий и миоглобинурий 
следующие:

> Тяжелая гемолитическая анемия
> Тяжелые отравления
> Сепсис
> Ожоги
> Тяжелая физическая нагрузка, включая спортивные тренировки
> Инфаркт миокарда
> Прогрессирующие миопатии
> Повреждения мышц

МОЧЕВОЙ ОСАДОК

Материал для исследования: Утренняя моча, исследуется в течение 1—2 час 
после ее получения.

Элементы Норма Клинико-диагностическое значение

ЭПИТЕЛИАЛЬНЫЕ КЛЕТКИ
Плоский эпи­
телий (уретра)

Единичные в 
поле зрения

Пласты плоского эпителия и роговых чешу­
ек

> Воспаление уретры мужчин
Переходный 
эпителий 
(лоханки, мо­
четочник, мо­
чевой пузырь)

Единичные в 
поле зрения

Увеличение:
> Цистит
> Пиелит

Пиелонефрит

ЛЕЙКОЦИТЫ
Лейкоциты До 2 х 106/л 

мочи (2000 в 
1 мл мочи)
(подсчет по 
Нечипоренко)

Увеличение:
> Острый пиелонефрит
Нейтрофильная лейкоцитурия:
> Пиелонефрит и другие процессы мочевы­

водящих путей
Лимфоцитурия:
> Гломерулонефрит
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Продолжение

Элементы Норма Клинико-диагностическое значение

ЭРИТРОЦИТЫ
Эритроциты До 1 х 10*7 л 

мочи (1000 в
1 мл мочи) 

(подсчет по 
Нечипоренко)

Увеличение:
> Острый и хронический гломерулонефрит
> Пиелит, пиелоцистит
> Хроническая почечная недостаточность
> Травма мочевого пузыря, почек
> Почечно-каменная болезнь
> Папилломы, опухоли
> Туберкулез почек и мочевых путей
> Передозировка антикоагулянтов, сульфа­

ниламидов, уротропина
ВНИМАНИЕ! По количеству эритроцитов в мочевом осадке ориентиро­
вочно можно судить о развитии острого нефрита и эффективности терапии.

ЦИЛИНДРЫ
Г малиновые 
цилиндры

До 20000 
в 1 л мочи 
(20 в 1 мл)

Увеличение:
> Нефротический синдром
> Острый и хронический нефрит
> Пиелонефрит
> Нефропатии беременных
> Почечно-каменная болезнь
> Новообразования почек
> Туберкулез почек и мочевых путей
> Отравление сулемой, тяжелыми металла­

ми
> После поносов, судорог
> При высокой температуре

Зернистые, 
восковидные, 
эпителиальные

Появляются при глубоких поражениях па­
ренхимы почек

ВНИМАНИЕ! Физиологическая цилиндрурия бывает после купания в хо­
лодной воде, физических нагрузок, спортивных тренировок, при работе в го­
рячих цехах и в жарком климате

СОЛИ И ДРУГИЕ ЭЛЕМЕНТЫ
Кристаллы 
мочевой 
кислоты

Отсутствуют Могут быть:
> После продолжительной физической на­

грузки
> При потреблении исключительно мясной 

пищи
Появляются:
> Лихорадочные состояния
> Мочекислые диатезы
> Лейкозы
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Продолжение
Элементы Норма Клинико-диагностическое значение

Аморфные 
ураты

Единичные Увеличиваются:
> Лихорадочные состояния
> Острый и хронический гломерулонефрит
> Хроническая почечная недостаточность, 

застойная почка
Оксалаты 
(кристаллы 
щавелевокис­
лого кальция)

Единичные Увеличиваются
> При употреблении в большом количестве 

овощей и фруктов
> Пиелонефрит
> Диабет
> Нарушение обмена кальция
> После приступа эпилепсии

Трипель- 
фосфаты, ней­
тральные фос­
фаты и карбо­
нат кальция

Отсутствуют Могут быть:
х Обильный прием растительной пищи, 

минеральной воды
> При долгом стоянии мочи
> Цистит

ВНИМАНИЕ! 1.Соли могут вызвать образование конкрементов (камней) 
чаще в почках, реже в мочевом пузыре. 2. Трипельфосфаты образуются в ще­
лочной среде, нейтральные фосфаты могут быть и в слабокислой среде.
Кислый 
мочекислый 
аммоний

Отсутствует Определяется:
> У новорожденных и грудных детей в ней­

тральной или кислой моче
х Мочекислый инфаркт почек у новорож­

денных
х Цистит с аммиачным брожением в моче­

вом пузыре
Кристаллы
цистина

Отсутствуют Определяются:
> Цистиноз (врожденное нарушение обмена 

аминокислот)
Кристаллы 
лейцина, 
тирозина

Отсутствуют Определяются:
> Острая желтая атрофия печени, лейкозы, 

оспа
> Отравление фосфором

Кристаллы 
холестерина

Отсутствуют Определяются:
У Амилоидная и липоидная дистрофии по­

чек
х Эхинококкоз мочевых путей
х Новообразования, абсцесс почек

Жирные 
кислоты

Отсутствуют Появляются:
х Жировая дистрофия
> Распад эпителия почечных канальцев
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Окончание

Элементы Норма Клинико-диагностическое значение
Гемосидерин Отсутствует Выявляется:

> Гемолитическая анемия с внутрисосуди­
стым гемолизом

Гематоидин Отсутствует Появляется:
> Калькулезный пиелит
> Абсцесс почек, простаты
> Новообразования мочевого пузыря и почек

БИОХИМИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ КРОВИ

ОБЩИЙ БЕЛОК
сыворотка

Нормальные значения:
Кровь из пуповины 48-80 г/л (4,8-8,0 мг/дл)
Недоношенные 36-60 г/л (3,6-6,0 мг/дл)
Новорожденные 46-70 г/л (4,6-7,0 мг/дл)
1 неделя 44-76 г/л (4,4—7,6 мг/дл)
Дети до 1 года 51-73 г/л (5,1-7,3 мг/дл)

до 2 лет 56-75 г/л 15,6-7,5 мг/дл)
старше 2 лет 60—80 г/л (6,0-8,0 мг/дл)

Взрослые 64-83 г/л (6,4-8,3 мг/дл)

Коэффициенты пересчета: г/л х 100 = мг/дл 
мг/дл х 0,01 = г/л

<ЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ
Товышение концентрации:

> Острые и хронические инфекции
> Аутоиммунизационные болезни
> Парапротеинемические гемобластозы
> Миеломная болезнь
> Болезнь Вальденстрема
> Болезнь тяжелых цепей
> Лимфогранулематоз
> Саркоидоз
> Активный хронический гепатит
> Цирроз печени без выраженной печеночно-клеточной недостаточности
> Обезвоживание

чижение концентрации:
ониженный синтез белка:

> Нехватка белков в рационе питания, недоедание
'P Нарушение всасывания, энтериты, энтероколиты, панкреатиты
> Болезни печени (цирроз, атрофия, токсическое повреждение, новообразо­

вания)
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> Длительное лечение кортикостероидами 
Увеличенные потери белка:

> Нефротический синдром
> Гломерулонефрит
> Сахарный диабет
> Асцит, плевральные экссудаты, транссудаты
> Ожоги
> Кровотечения
> Физическое напряжение 

Повышенный распад белка:
> Тиреотоксикоз
> Длительные лихорадочные состояния
> Травмы
> Опухоли
> Гипергидратация

ПРОТЕИНОГРАММА
(электрофорез, белковые фракции) 

сыворотка
Нормальные значения: на пластинках из ацетата целлюлозы
Альбумин
Глобулины

48-61 % общего белка 
а, 2,5-5 %
а2 8-11%
Р 11-15%
у 16-25 %

ВНИМАНИЕ! Нормальные значения фракции белков при исследовании ме­
тодом электрофореза зависят от типа носителя (бумага, ацетат, целлюлозы, ага­
розный гель и др.), применяемого красителя, используемой аппаратуры. Поэто­
му в каждой лаборатории отрабатываются нормальные значения и вносятся в 
собственный банк.

Клинико-диагностическое значение

Альбумин
> Бисальбумин, дополнительная фракция альбумина, без клинических по­

следствий
> Снижение фракции

al-ГЛОБУЛИНЫ и а2-ГЛОБУЛИНЫ
Повышение обеих фракций за счет белков острой фазы: (ai-антитрипсин, аг 
кислый гликопротеин, гаптоглобин, церулоплазмин):

> Воспалительные состояния
> Новообразования
> Некротические процессы
> Паразитарные заболевания

Повышение фракции а^-глобулинов (на фоне относительного снижения ос­
тальных фракций):

У Нефротический синдром
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Снижение фракции оц-глобулинов:

> Потеря белка
> Синдром дыхательной недостаточности новорожденных

Снижение фракции а2-глобулинов:
> Внутрисосудистый гемолиз

Р-ГЛОБУЛИНЫ

Повышение фракции р-глобулинов:
> Железодефицитная анемия
> Прием эстрогенов
> Гиперлипопротеидемия
> Беременность

Снижение фракции Р-глобулинов:
> Воспалительные состояния
> Хронические инфекции
> Злокачественные новообразования
> Хронические заболевания печени
> Недоедание
> Нефротический синдром
> Энтеропатия с потерей белка

у-ГЛОБУЛИНЫ

Повышение фракции у-глобулинов:
Поликлональные гаммапатии:

> Острые воспалительные состояния
> Хронический гепатит
> Цирроз печени
> Паразитарные заболевания
> СПИД (на ранней стадии)
> Аутоиммунные заболевания
> Саркоидоз
> Бронхиальная астма
> Туберкулез

Моноклональные гаммапатии:
> Миелома
> Макроглобулинемия Вальденстрема
> Хронический лимфолейкоз
> Доброкачественные моноклональные гаммапатии

Снижение фракции у-глобулинов:
Приобретенные гипогаммаглобулинемии:

> СПИД (терминальная стадия)
> После удаления селезенки
> Лечение цитостатиками
> Лучевая болезнь
х Нарушения образования иммуноглобулинов у детей (недоедание)
> Нефротический синдром
> Экзема
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> Гноящиеся раны
> Длительные хронические инфекции
> Лимфосаркома
> Лимфогранулематоз

Врожденные гипогаммаглобулинемии:
Р Гипо-и агаммаглобулинемии

БИЛИРУБИН ОБЩИЙ
сыворотка

Нормальные значения:
Новорожденные 1 сутки
Новорожденные 3 сутки
Новорожденные 1 мес. 
Взрослые

6,8-68,0 мкмоль/л
17,7-171 мкмоль/л
5,2-17,1 мкмоль/л
3,4-17,0 мкмоль/л

(0,4-4,0 мг/дл) 
(1,0-10,0 мг/дл) 
(0,3-1,0 мг/дл) 
(0,2-1,0 мг/дл)

Коэффициенты пересчета: мкмоль/л х 0,059 = мг/дл 
мг/дл х 17,1 = мкмоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:
Гипербилирубинемии гемолитические (надпеченочные желтухи), билирубин 
неконъюгированный:

> Гемолитические анемии острые и хронические
> В12-дефицитная анемия
'P Талассемия
> Обширные гематомы

Гипербилирубинемии печеночные паренхиматозные (печеночные желтухи), 
билирубин неконъюгированный и конъюгированный:

> Острые и хронические диффузные заболевания печени
> Вторичные дистрофические поражения печени при различных заболева­

ниях внутренних органов и правожелудочковой сердечной недостаточ­
ности

> Синдром Жильбера
> Холестатический гепатит
> Первичный билиарный цирроз печени
> Токсическое повреждение печени: четыреххлористым водородом, хло­

роформом, трихлорэтиленом, галотаном, посталкогольная желтуха
> Лекарственные отравления: парацетамол, изониазид, рифампицин, 

хлорпромазин
> Токсическое повреждение печени при отравлении мухомором 

(а-аманетин)
> Болезни нарушения обмена веществ:

- синдром Дубин—Джонсона — нарушение транспортировки билирубина
- синдром Кригер—Найяра тип I или II (соответственно, отсутствие или 

дефицит глюкуронилтрансферазы)
- болезнь Вильсона (поздние стадии)
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- галактоземия
- нехватка а-1-антитрипсина
- тирозинемия

'ипербилирубинемии печеночные (подпеченочные желтухи), билирубин конъ­
югированный и некоиъюгированный:

> Внепеченочная обтурация желчных протоков
> Желчнокаменная болезнь
> Новообразования поджелудочной железы
> Гельминтозы

БИЛИРУБИН ПРЯМОЙ (КОНЪЮГИРОВАННЫЙ)
сыворотка

Гормальные значения:
!зрослые 0-0,68 мкмоль/л (0-0,4 мг/дл)

коэффициенты пересчета: мкмоль/л х 0,059 = мг/дл
мг/дл х 17,1 = мкмоль/л

(ЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ
Повышение концентрации:

У Острый вирусный гепатит (болезнь Боткина)
> Вирусная цитомегалия, инфекционный мононуклеоз
> Амебный абсцесс печени, описторхоз, актиномикоз
> Сифилис вторичный, третичный
> Острые токсические и медикаментозные гепатиты
> Цирроз печени, холангит
> Первичный рак печени, метастатические поражения печени
> Механическая желтуха
> Рецидивирующая желтуха беременных
> Лимфогранулематоз

ГЛЮКОЗА 
сыворотка

[ормальные значения для венозной крови:
[оворожденные
,ети
зрослые

2.8- 4,4 ммоль/л
3.9- 5,8 ммоль/л
3.9- 6,4 ммоль/л

(50-115 мг/дл) 
(70-105 мг/дл) 
(70-115 мг/дл)

'оэффициенты пересчета: ммоль/л х 18 = мг/дл
мг/дл х 0,0555 = ммоль/л

ЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ
Товышение концентрации:

> Диабетический синдром:
- инсулинозависимый сахарный диабет I типа
- инсулинонезависимый сахарный диабет II типа
- диабет беременных
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- нарушения толерантности к глюкозе
> Нарушения функции гипофиза и надпочечника:

- болезнь и синдром Кушинга с сопутствующим диабетом
- гигантизм и акромегалия

> Болезни поджелудочной железы:
- острый или хронический панкреатит
- рак поджелудочной железы

> У пациентов, подвергшихся диализу
> Феохромоцитома
> Тиреотоксикоз
> Ожоги (первые сутки)

Снижение концентрации:
> Передозировка инсулина или отсутствие приема пищи после приема ле­

карства
> Передозировка пероральных противодиабетических препаратов (прием 

сульфанилмочевины вместе с другими лекарствами (салицилаты, суль­
фонамиды))

> Гиперинсулинизм
- инсулинома

> Гормональная недостаточность гипофиза, надпочечников (дефицит 
АКТГ и глюкокортикостероидов)

> У пациентов после гастрэктомии
> Врожденные метаболические блоки:

- галактоземия
- непереносимость фруктозы
- гликогенозы

> Токсическое повреждение печени:
- хлороформ, четыреххлористый водород, этанол, парацетамол, соеди­

нения салициловой кислоты, а-аманитин (отравление мухомором)

ГЛИКОЛИЗИРОВАННЫЙ ГЕМОГЛОБИН (HbAlc)
кровь

Нормальные значения: НЬА1 составляет 5,5-8 % общего НЬ

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрацииНЬА 1:

> Сахарный диабет
5,5—8 % хорошо компенсированный сахарный диабет
8—10 % достаточно хорошо компенсированный сахарный диабет
10—12 % частично компенсированный сахарный диабет
> 12 % некомпенсированный сахарный диабет

Снижение концентрации:
> Активный синтез гемоглобина, регенерация эритропоэза после кровопо­

тери, гемолиза и др.
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ИММУНОГЛОБУЛИНЫ (Ig А) 

сыворотка
Нормальные значения:
Дети 1-3 мес. 0,06-0,58 г/л (6-58 мг/дл)

4-6 мес. 0,10-0,96 г/л (10-96 мг/дл)
7-12 мес. 0,36-1,65 г/л (36-165 мг/дл)
2-3 года 0,45-1,35 г/л (45-135 мг/дл)
4-5 лет 0,52-2,20 г/л (52-220 мг/дл)
6-7 лет 0,65-2,40 г/л (65-240 мг/дл)
8-9 лет 1,08-2,00 г/л (108-200 мг/дл)

10-11 лет 0,91-2,55 г/л (91-255 мг/дл)
12-13 лет 1,08-3,25 г/л (108-325 мг/дл)

Взрослые 0,90-4,50 г/л (90-450 мг/дл)

Коэффициенты пересчета: г/л х 100 = мг/дл 
мг/дл х 0,01 = г/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:
Поликлональные Ig А:

> Хронические воспаления
> Цирроз печени
> Аутоиммунные болезни (на ранних стадиях)
> Энтеропатии
> Болезни дыхательных путей (астма, туберкулез)
> Алкоголизм

Муковисцидоз
Моноклональные Ig А:

> Ig А-миелома
> Бессимптомная моноклональная (Ig А) гаммапатия

Снижение концентрации:
Приобретенная недостаточность:

> Новообразования лимфатической системы
> После удаления селезенки
> Кишечные и почечные синдромы потери белка
> Лечение иммунодепрессантами, цитостатиками
> Облучение ионизирующей радиацией
> Злокачественные анемии, гемоглобинопатии

Врожденная недостаточность:
> Агаммаглобулинемия
> Атаксия-телеангиэктазия

Другие причины:
> Длительная экспозиция с бензолом, толуолом, ксилолом
> Дифенилгидантонин, декстран, метилпреднизолон
> Пероральные противозачаточные препараты
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ИММУНОГЛОБУЛИНЫ (Ig G) 
сыворотка

Нормальные значения:
Дети 1-3 мес. 2,7-7,8 г/л (270-780 мг/дл)

4-6 мес. 1,9-8,6 г/л (190-860 мг/дл)
7-12 мес. 3,5-11,8 г/л (350-1180 мг/дл)
2-3 года 5,2-13,6 г/л (520-1360 мг/дл)
4-5 лет 5,4-14,2 г/л (540-1420 мг/дл)
6-7 лет 5,7-14,1 г/л (570-1410 мг/дл)
8-9 лет 7,3-14,1 г/л (730-1410 мг/дл)

10-11 лет 7,3-13,5 г/л (730-1350 мг/дл)
12-13 лет 7,7-15,1 г/л (770-1510 мг/дл)

Взрослые 8,0-18,0 г/л (800-1800 мг/дл)

Коэффициенты пересчета: г/л х 100 = мг/дл
мг/дл х 0,01 = г/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:
Поликлональные Ig G:

> Хронические воспалительные состояния (туберкулез, бактериальный 
эндокардит, лепра, инфекционный мононуклеоз, стафилококковые ин­
фекции)

> Подострый и хронический вирусный гепатит
> Цирроз печени
> СПИД
> Аутоиммунные болезни
> Муковисцидоз, ревматизм, саркоидоз
> Коллагенозы

Моноклональные Ig G:
> Ig G-миелома
> Бессимптомная моноклональная гаммапатия Ig G

Снижение концентрации:
Приобретенные дефициты:

> Новообразования лимфатической системы
> Состояние после удаления селезенки
> Гастроэнтеропатии с потерей белка
> Нефротический синдром
> Лечение цитостатиками
> Гемоглобинопатии

ak
us

he
r-li

b.r
u



Приложения 277
ИММУНОГЛОБУЛИНЫ (Ig М)

сыворотка
Нормальные значения:
Дети 1-3 мес. 0,12-0,87 г/л (12-87 мг/дл)

4-6 мес. 0,25-1,20 г/л (25-120 мг/дл)
7-12 мес. 0,30-1,04 г/л (30-104 мг/дл)
2-3 года 0,46-1,90 г/л (46-190 мг/дл)
4-5 лет 0,40-2,00 г/л (40-200 мг/дл)
6-7 лет 0,55-2,10 г/л (55-210 мг/дл)
8-9 лет 0,55-1,75 г/л (55-175 мг/дл)

10-11 лет 0,66-1,55 г/л (66-155 мг/дл)
12-13 лет 0,70-1,50 г/л (70-150 мг/дл)

Взрослые женщины 0,70-2,80 г/л (70-280 мг/дл)
мужчины 0,60-2,50 г/л (60-250 мг/дл)

Коэффициенты пересчета: г/л х 100 = мг/дл 
мг/дл х 0,01 = г/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:
Поликлональные Ig М:

х У новорожденных после внутриматочного заражения
х Острые воспалительные состояния
х Острые вирусные гепатиты
х Цирроз печени
х Паразитарные заболевания
х Муковисцидоз
х Героиновая наркомания

Моноклональные Ig М:
х Макроглобулинемия Вальденстрема
х Бессимптомная моноклональная Ig М гаммапатия
х Наличие холодовых агглютининов

Снижение концентрации:
Приобретенные дефициты:

х После удаления селезенки
х Лечение цитостатиками и ионизирующим излучением
х Нарушения синтеза иммуноглобулинов у детей 

Врожденные дефициты:
х Моноклональные гаммапатии
х Агаммаглобулинемия, связанная с полом
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КРЕАТИНИН
сыворотка

Нормальные значения:
Новорожденные 27-88 мкмоль/л (0,3-1,0 мг/дл)
Дети до года 18-35 мкмоль/л (0,2-0,4 мг/дл)
Дети 27-62 мкмоль/л (0,3-0,7 мг/дл)
Подростки 44-88 мкмоль/л (0,5-1,0 мг/дл)
Взрослые мужчины 62-124 мкмоль/л (0,7-1,4 мг/дл)

женщины 44-97 мкмоль/л (0,5-1,1 мг/дл)

Коэффициенты пересчета: мкмоль/л х 0,011 = мг/дл
мг/дл х 88,4 = мкмоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:
Увеличенное образование:

> Акромегалия
Уменьшенное выделение:

> Почечная недостаточность
> Препараты с побочным нефротоксическим действием — соединения рту­

ти, сульфаниламиды, тиазиды, антибиотики из группы аминогликозидов, 
цефалоспорин и тетрациклин, барбитураты, салицилаты, андрогены

> Отравление органическими и неорганическими веществами 
Механические, операционные, массивные поражения мышц:

> Синдром длительного раздавливания
> Лучевая болезнь

Снижение концентрации:
> Голодание
> Кортикостероиды

МОЧЕВИНА (АЗОТ МОЧЕВИНЫ)
сыворотка

Нормальные значения: 2,5-8,3 ммоль/л (15-50 мг/дл)

Коэффициенты пересчета: 'лг!лп х 0,166 = ммоль/л
ммоль/л X 6 = мг/дл

Коэффициент пересчета на азот мочевины:
если единицы ммоль/л, то мочевина = азот мочевины 
если единицы мг/дл, то мочевина = 2,14 х азот мочевины

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:
Увеличенное образование:

> Богатый белками рацион питания
> Чрезмерный катаболизм белка организма, например, высокая темпера­

тура, интенсивная мышечная работа
> Инфекционные и воспалительные заболевания
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Уменьшенное выведение с мочой:

> Ретенционная почечная азотемия (заболевания почек, фильтрация 
меньше 10 мл/мин и/или пониженная секреция в мочу)

> Ретенционная внепочечная азотемия (обезвоживание, сердечно­
сосудистая декомпенсация)

Снижение концентрации не имеет диагностического значения, может иметь 
место:

> После введения глюкозы
> Пониженный катаболизм белков, повышенный диурез
> После гемодиализа, например, при отравлении
> Голодание

ТРИГЛИЦЕРИДЫ
сыворотка, плазма

Нормальные значения: 0,55-2,29 ммоль/л (50-200 мг/дл)

Коэффициенты пересчета: мг/дл х 0,0113 = ммоль/л
ммоль/л х 88,55 = мг/дл

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:
Первичные гиперлипидемии:

> Семейная гипертриглицеридемия (фенотип IV)
> Сложная семейная гиперлипидемия (фенотип ПЬ)
> Простая гипертриглицеридемия (фенотип IV)
> Семейная дисбеталипопротеинемия (фенотип III)
> Синдром хиломикронемии (фенотип I или V)
> Недостаток лецитинхолестеринацилтрансферазы

Вторичные гиперлипидемии:
> Тучность
> Цирроз печени алкогольный, билиарный
> Сахарный диабет
> Гипофункция щитовидной железы
> Нефротический синдром
> Панкреатит острый и хронический
> Пероральные противозачаточные препараты
> Подагра
> Препараты: некоторые бетаблокаторы, тиазидовые диуретики
> Беременность
> Гликогеноз

Снижение концентрации:
> Гиполипопротеидемия
> Гипертиреоз
> Синдром малабсорбции
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ХОЛЕСТЕРИН
плазма, сыворотка

Рекомендуемые значения: 
Пограничные значения: 
Повышенные значения:

< 5,2 ммоль/л
5,2-6,5 ммоль/л
> 6,5 ммоль/л

(< 200 мг/дл) 
(200-250 мг/дл)
(> 250 мг/дл)

Коэффициенты пересчета: мг/дл х 0,0259 = ммоль/л
ммоль/л х 38,67 = мг/дл

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:
Первичные гиперлипидемии:

> Семейная гиперхолестеринемия (фенотип Па, ПЬ)
> Семейная комбинированная гиперлипидемия (фенотип Па, ПЬ)
> Полигенная гиперхолестеринемия (фенотип Па)
> Семейная дисбеталипопротеинемия (фенотип III)

Вторичные гиперлипидемии:
> Болезни печени:

- внепеченочные желтухи
Прекращение застоя желчи в желчных протоках ведет к быстрой 
нормализации уровня холестерина в плазме

- болезнь Гирке (болезнь накопления гликогена)
- гепатит
- первичный билиарный цирроз печени

> Болезни почек:
- нефротический синдром
- хроническая почечная недостаточность

'p Болезни поджелудочной железы:
- хронический панкреатит
- злокачественные опухоли поджелудочной железы

р Сахарный диабет
> Гипофункция щитовидной железы
> Дефицит соматотропного гормона
'P Ожирение

Беременность
'p Лекарства:

- бетаблокаторы
- тиазидовые диуретики
- оральные контрацептивы
- кортикостероиды, андрогены

Пон ижен ие кон центрации:
'P Болезни печени:

- цирроз печени в поздней стадии заболевания
- острая дистрофия печени
- инфекции, связанные с повреждением печени
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> Голодание
> Сепсис
> Гиперфункция щитовидной железы
> Мегалобластическая анемия
> Талассемия

ЖЕЛЕЗО
сыворотка

Нормальные значения: 50-175 мкг/дл (8,9-31,2 мкмоль/л)

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Чрезмерная резорбция железа:
- избыточное внутривенное и внутримышечное введение препаратов

железа
- частые переливания крови
- острое отравление препаратами железа (у детей при чрезмерном пе­

роральном приеме препаратов железа)
- первичный и вторичный гемохроматоз

> Гемолитические анемии
> Гипопластические и апластические анемии
> Талассемия
> В|2- и фолиеводефицитные анемии
> Свинцовая интоксикация
> Болезни печени:

- острый гепатит
- острый некроз печени (повышение концентрации железа пропорцио­

нально степени некроза)
> Хронический холецистит
> Пероральные контрацептивы

Снижение концентрации:
> Железодефицитная анемия
> Периоды активного эритропоэза (начальная фаза ремиссии при злокаче­

ственной анемии)
> Рак печени
> Холестатический синдром (обтурационная желтуха)
> Гемосидероз внутренних органов
У Дефицит витамина С
> Миома матки
> Болезни почек
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КАЛИЙ
сыворотка, плазма

Нормальные значения: 3,5-5,0 ммоль/л (мЭкв/л)

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:
Уменьшение объема внеклеточной жидкости:

> Шок, особенно в сочетании с метаболическим ацидозом
Чрезмерное высвобождение К из клеток:

"р Повреждение тканей (размозжение, обширный некроз, внутрисосуди­
стый гемолиз)

''р Усиленный распад белка и гликогена (голодание, некомпенсированный 
сахарный диабет)

'P Тканевая гипоксия
'P Метаболический или дыхательный ацидоз

Уменьшение почечного выведения:
'P Острая почечная недостаточность (сопровождающий ее метаболический 

ацидоз усугубляет гиперкалиемию)
> Недостаточность коры надпочечника (болезнь Аддисона)
'p Лечение индометацином, каптоприлом

Снижение концентрации:
Потеря К через желудочно-кишечный тракт:

'P Длительная рвота, понос, свищи кишечника и желудка
Потеря К через почки:

р При метаболическом ацидозе (чаще всего при сахарном диабете)
'P При первичном гиперальдостеронизме
р В результате действия гормонов коры надпочечника и их синтетических 

производных
> Диуретики: препараты ртути, фуросемид, тиазиды

Болезни почек:
р Нарушенная функция проксимальных канальцев (синдром Франкони) 

Перемещение К из внеклеточной жидкости в клетки:
> После введения инсулина, особенно — при диабетическом ацидозе
р Лечение тестостероном; повышенный синтез белков
р Метаболический алкалоз

Недостаточное поступление К, чаще всего у больных после хирургического
вмешательства, получающих питание через зонд

КАЛЬЦИЙ ОБЩИЙ
сыворотка

Нормальные значения: 2,12-2,2 ммоль/л (8,5-10,5 мг/дл)

Коэффициенты пересчета: ммоль/л х 4 = мг/дл
мг/дл х 0,25 = ммоль/л
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Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

'г Злокачественные новообразования:
- остеолизис в результате первичных очагов или метастазов новообра­

зований в костную ткань
- эктопическое выделение пептидов с действием, подобным действию

тиреотропного гормона
> Первичная гиперфункция паращитовидных желез
> Передозировка витамина D
> Миелома
> Хронический энтерит (IV стадия)

Снижение концентрации:
> Гипофункция паращитовидных желез:

- после хирургического вмешательства
- аплазия паращитовидных желез
- аутоиммунизация

> Вторичная гиперфункция паращитовидных желез:
- недостаток витамина D или резистентность к нему
- хроническая почечная недостаточность

> Секвестрация ионов кальция:
- острый алкалоз, повышение фосфатов
- переливание большого количества цитратной крови

> Остеомаляция
> Гипоальбуминемия
> Лекарственная гипокальциемия (кальцнотин, этилендиаминтетраацетат, 

цитрат, неомицин, фенобарбитал)

МАГНИЙ
сыворотка

Нормальные значения: 0,8-1,0 ммоль/л (1,9-2,5 мг/дл)

Коэффициенты пересчета: ммоль/л х 2,43 = мг/дл
мг/дл х 0,411 = ммоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации > 1,5 ммоль/л:

> Первичная гипофункция коры надпочечников
> Острый диабетический кетоацидоз
> Почечная недостаточность
> Передозировка препаратов магния

Снижение концентрации < 0,8 ммоль/л:
> Синдром мальабсорбции
> Голодание (потеря магния из внутриклеточных запасов)
> Хронический панкреатит
> Хронический алкоголизм
> Длительный дренаж кишечника
> Гипофункция паращитовидных желез
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> Гиперфункция щитовидной железы
> Первичный альдостеронизм
> Диуретики

МЕДЬ 
сыворотка

Нормальные значения:
Женщины
Мужчины
Дети до 10 лет

13,3 -24,3 мкмоль/л
11,0-22,0 мкмоль/л
4,7-7,9 мкмоль/л

(85-155 мкг/дл)
(70-140 мкг/дл)
(30-50 мкг/дл)

Коэффициенты пересчета: мкмоль/л х 6,37 = мкг/дл 
мкг/дл х 0,157 = мкмоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Острые и хронические воспаления
> Лейкоз, лимфогранулематоз
> Анемия: апластическая, мегалобластическая
> Большая и малая талассемия
> Гемохроматоз
> Гиперфункция и гипофункция щитовидной железы
> Длительное лечение противоэпилептическими препаратами
> Биллиарный цирроз печени, отмечается повышенное содержание меди и 

церулоплазмина
Снижение концентрации:

> Нехватка меди в рационе питания, особенно у детей в период быстрого 
роста

> У новорожденных на искусственном вскармливании
> Болезнь Вильсона-Коновалова
> Недостаточное белковое питание
> В результате потери или распада церулоплазмина:

- нефротический синдром
- ожоги
- диспротеинемия

НАТРИЙ
сыворотка, плазма

Нормальные значения: 135-145 ммоль/л
Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:
Гипертонические дегидратации:

> Сниженное поступление воды в организм
> Потеря воды через почки:

- нарушение функций почечных канальцев
- некомпенсированный сахарный диабет
- осмотический диурез
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> Потеря воды через кожу: обильная потливость
> Потеря воды через легкие: гипервентиляция
> Потеря воды через желудочно-кишечный тракт: понос (особенно у мла­

денцев)
Избыток натрия в организме:

> Повышенное поступление натрия: чрезмерное введение физиологиче­
ского раствора

> Пониженное выведение натрия:
- почечная недостаточность; снижение клубочковой фильтрации
- первичный гиперальдостеронизм
- вторичный гиперальдостеронизм (правожелудочковая сердечная не­

достаточность, нефротический синдром, цирроз печени, сужение по­
чечной артерии)

Снижение концентрации:
Недостаток натрия в организме:

> Потеря натрия через почки:
- полиурическая фаза острой почечной недостаточности
- лечение диуретиками
- недостаточность коры надпочечников

> Потеря натрия через кожу:
- обильное потоотделение с обильным питьем
- ожоги

> Потеря натрия через желудочно-кишечный тракт: рвота, понос, свищи
> Пониженное поступление натрия

Гипотоническая гипергидратация:
> Повышенное парентеральное поступление жидкости
> Уменьшенное выведение воды:

- почечная недостаточность
- дефицит кортизона
- повышенная секреция вазопрессина
- лекарственные препараты, стимулирующие секрецию вазопрессина 

Концентрация Na в сыворотке или плазме является основой для вычисления 
осмолярности плазмы по формуле:

Осмолярность = 2 х [Na] + [глюкоза] + [мочевина], (ммоль/л)

В физиологических условиях рассчитанная осмолярность плазмы сравнима с 
измеренной осмометром. Разница между измеренной и рассчитанной (так назы­
ваемый анионный пробел) составляет до 10 ммоль/л. Анионный пробел будет 
повышен, когда:

В плазме присутствуют осмоактивные вещества:
- при лечении маннитолом, декстраном и др.
- при отравлениях этанолом, этиленгликолем

> Содержание воды в плазме снижено, например, при значительной ги­
перлипидемии и гиперпротеинемии
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ФОСФОР НЕОРГАНИЧЕСКИЙ
сыворотка

Нормальные значения:
Новорожденные
Младенцы
Дети
Взрослые

1,29-2,75 ммоль/л
1.13- 1,78 ммоль/л
1.13- 1,45 ммоль/л
0,97-1,45 ммоль/л

(4,0-8,5 мг/дл)
(3,5-5,5 мг/дл)
(3,5-4,5 мг/дл)
(3,0-4,5 мг/дл)

Коэффициенты пересчета: ммоль/л х 3,23 = мг/дл 
мг/дл х 0,323 = ммоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Миеломная болезнь
> Болезнь Педжета
х Остеолизис (метастазы в кости)
х Миелолейкоз
х Избыток витамина D
х Почечная недостаточность
х Гипопаратиреоз
х Диабетический кетоацидоз
х Акромегалия
х Хронический энтероколит, поздняя стадия (III степени), осложненный 

остеопорозом
х Магниевая недостаточность
> Острый дыхательный ацидоз

Снижение концентрации:
х Парентеральное питание
х Синдром малабсорбции
> Гиперпаратиреоз, гиперинсулинизм
х- Остеомаляция
> Острый алкоголизм
> Длительное применение препаратов алюминия
х Рахит, дефицит витамина D
> Нарушенная функция проксимальных канальцев
х Гипокалиемия
г- Лечение диуретиками, кортикостероидами

ХЛОРИДЫ
сыворотка, плазма

Нормальные значения: 98-107 ммоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

'г Обезвоживание
> Избыточное внекишечное введение NaCl: почки удаляют излишек на­

трия, но полностью не могут устранить излишек хлора
х Гипервентиляция
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Снижение концентрации:

'p Гиповентиляция (увеличение бикарбонатов сопровождается снижением 
в сыворотке хлора, экскрецией его с мочой)

р Желудочная гиперсекреция (при содержании хлора в желудочном секре­
те свыше 140 мЭкв/л и объеме секреции свыше 2 л происходит потеря 
хлора из организма)

'P Длительная рвота
'p Профузный понос
р Потеря содержимого тонкой кишки через фистулу
" Диабетический кетоацидоз (накапливающиеся сильные органические 

кислоты замещают ионы хлора и бикарбоната)
р Почечная недостаточность (накапливающиеся анионы фосфатов и суль­

фатов вытесняют анион хлора)
р Лактоацидоз
'p Заболевания надпочечников (надпочечники продуцируют гормоны, кото­

рые контролируют баланс жидкости и электролитов. Оба гипо- и гипер- 
адренализм сопряжены со снижением концентрации хлора в сыворотке)

ФЕРМЕНТЫ

АЛАНИПАМИНОТРАНСФЕРАЗА
сыворотка, плазма

Нормальные значения (ориентировочные): 5—40 Ед/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение активности:

~р Вирусный гепатит (активность возрастает в инкубационном периоде, 
максимум отмечается на 6—10 день заболевания и постепенно возвра­
щается к норме к 15—20 дню. Активность АЛАТ повышается и при 
безжелтушных формах болезни)

р Токсическое повреждение печени (четыреххлористый углерод, хлоро­
форм, пестициды, хлорорганические соединения, соли тяжелых металлов)

'P Холестазы
р Цирроз печени
"р Шок
р Осложненный инфаркт миокарда
р Инфекционный мононуклеоз (максимальные значения АЛАТ — на 2 не­

деле после заражения, на 5 неделе — нормализация)
р Первичный недостаток карнитина
р Лечение большими дозами салицилатов (концентрация препарата в сы­

воротке выше 250 мг/л)
'p Длительное лечение фибратами, сульфанилмочевинными препаратами 

первой генерации (например, диабегол)
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АСПАРТАТАМИИОТРАНСФЕРАЗА
сыворотка, плазма

Нормальные значения (ориентировочные): 5—40 Ед/л

Клинико-диагностическое значение 
Повышение активности:

> Инфаркт миокарда: рост активности фермента наблюдается на 4-6 час 
после инфаркта. Повышенная активность сохраняется в течение после­
дующих 3-5 суток

> Острый ревмокардит. В начальной фазе повышение активности АСАТ 
коррелирует со степенью тяжести заболевания

> Кардиохирургическое вмешательство. Повышенная активность удержи­
вается до 10 дней после операции

х Ангиокардиография (катетеризация сосудов и сердца)
> Тромбоз легочной артерии
> Тяжелый приступ стенокардии, тахиаритмии
> Вирусный гепатит
> Токсическое повреждение печени (четыреххлористый углерод, хлоро­

форм, пестициды)
> Цирроз печени
> Амебоидные инфекции
> Холангит
> Инфекционный мононуклеоз
У Острое алкогольное отравление
> Гемолитический синдром
> Мышечные дистрофии
> Острый панкреатит

АМИЛАЗА
сыворотка

Нормальные значения (ориентировочные): 25-125 Ед/л

Клинико-диагностическое значение 
Повышение активности:

> Острый панкреатит — максимальные значения имеют место в первые 
6—12 час после проявления симптомов болезни. После этого времени 
активность фермента снижается, нормализуется через 2—5 дней. Если 
активность сохраняется увеличенной более 5 дней, это свидетельство 
увеличения воспаления

> Обострение при хроническом панкреатите
> Перфорация язвы двенадцатиперстной кишки
> Кишечная непроходимость
> Холецистит
> Перитонит
> Острый аппендицит

Паротит
> Алкалоиды опиума (морфин, героин, кодеин)
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Приложения 289
> Отравление метанолом
> Большие дозы этанола (у алкоголиков)

Снижение активности (практически не имеет диагностического значения):
> Некроз поджелудочной железы
> Тиреотоксикоз
> Инфаркт миокарда

АМИЛАЗА
моча

Нормальные значения: 10-490 Ед/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение активности! выделения):

> Острый панкреатит — повышение активности фермента наблюдается в 
течение первых 24 час воспаления. Повышенное выделение фермента с 
мочой сохраняется в последующие 7-10 дней, несмотря на то, что ак­
тивность амилазы в крови уже после 3-4 дней нормальная

> Рак поджелудочной железы
> Перфорация язвы двенадцатиперстной кишки
> Желчнокаменная болезнь
У Болезни слюнных желез, паротит, камни в слюнных протоках 

Снижение активности (выделения):
> Болезни печени
> Болезни почек

ЩЕЛОЧНАЯ ФОСФАТАЗА
сыворотка

Нормальные значения (ориентировочные):
Дети 100-370 Ед/л
Взрослые 37-196 Ед/л

Клинико-диагностическое значение 
Повышение активности:

> Первичная или вторичная гиперфункция паращитовидной железы
> Остеомаляция:

- витамин-П-зависимый рахит
- недостаток кальция и фосфатов в пище (редко)

> Болезнь Педжета
> Опухоли костей (остеогенная саркома)
> Гаймориты, перидантиты

ВНИМАНИЕ! При нарушениях метаболизма кости не отмечается повышен­
ной активности трансаминаз в сыворотке

> Внутри- и внепеченочный холестаз
> Вирус цитомегалии у младенцев
> Новообразования печени
> Болезни почек
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> Длительное лечение фуросемидом
> Инфекционный мононуклеоз
> Лимфогранулематоз (особенно при поражении костей)
> Миеломная болезнь

Снижение активности:
> Гипофосфатаземия — рецессивное аутосомальное заболевание, характе­

ризуется нарушением кальцификации кости. Концентрация кальция и 
фосфора в сыворотке нормальная, но очень низкая активность ЩФ в сы­
воротке и костях

> Нарушения роста кости (ахондроплазия, креатинизм, дефицит аскорби­
новой кислоты)

> Гипотиреоз

ГОРМОНЫ

АДРЕНОКОРТИКОТРОПНЫЙ ГОРМОН
плазма

Нормальные значения (ориентировочные):
на 8.00 < 22 пмоль/л (< 100 пг/мл) макс, концентрация гормона 
на 22.00 < 6 пмоль/л (< 30 пг/мл) миним. концентрация гормона

Коэффициенты пересчета: пмоль/л х 4,54 = пг/мл
пг/мл х 0,22 = пмоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Болезнь Иценко-Кушинга
> Эктопическое выделение АКТГ при паранеоплазматическом синдроме
> Первичная недостаточность коры надпочечника (болезнь Аддисона)
> Посттравматические и послеоперационные состояния
> Двусторонняя адреналэктомия при лечении синдрома Нельсона
> Надпочечный вирилизм
> Влияние препаратов (инъекции АКТГ, метопирон, постинсулиновая ги­

погликемия)
Снижение концентрации:

> Гипофункция коры надпочечника из-за ослабления функции гипофиза 
(потеря на 90 % функции гипофиза)

> Синдром Иценко-Кушинга, вызванный опухолью коры надпочечника
> Опухоль, выделяющая кортизол
> Сдерживание выделения АКТГ опухолью вследствие применения крип- 

тогептадина
> Введение глюкокортикоидов
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АЛЬДОСТЕРОН 

сыворотка
Нормальные значения:
Новорожденные 1060-5480 пмоль/л
Младенцы до 6 мес. 500-4450 пмоль/л
Взрослые 100-400 пмоль/л

(38-200 нг/дл)
(18-160 нг/дл)
(4-15 нг/дл)

После 40 лет происходит постепенное снижение концентрации.
ВНИМАНИЕ! Существует зависимость секреции альдостерона от количества 
потребленного натрия и калия и от положения тела.

Коэффициенты пересчета: пмоль/л х 0,036 = нг/дл 
нг/дл х 27,74 = пмоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Первичный гиперальдостеронизм (синдром Конна) — снижение актив­
ности ренина в плазме крови:
- альдостерома
- гиперплазия коры надпочечников

> Вторичный гиперальдостеронизм (повышение активности ренина в 
плазме крови):
- сердечно-сосудистая, легочная, печеночная, почечная патология, со­

провождающаяся гипертонией и отеками
Снижение концентрации:

> Первичный гипоальдостеронизм:
- повреждение надпочечников
- врожденное или приобретенное нарушение биосинтеза альдостерона

> Вторичный гипоальдостеронизм

ДЕГИДРОЭПИАНДРОСТЕРОН 
сыворотка

Нормальные значения:
Дети до полового созревания
Женщины
Мужчины

Коэффициенты пересчета:

< 2 мкмоль/л
2-11 мкмоль/л
2-9 мкмоль/л

(< 740 нг/мл) 
(740-4050 нг/мл) 
(740-3320 нг/мл)

мкмоль/л х 368,46 = нг/мл 
нг/мл х 0,002714 = мкмоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Синдром и болезнь Кушинга (с симптомами вирилизма)
> Врожденная гиперплазия надпочечника:

- дефицит З-Р-гидроксистероиддегидрогеназы, 21-гидроксилазы или 
11-Р-гидроксилазы

> Гирсутизм у женщин. При нормальной концентрации дегидроэпи­
андростерона гирсутизм не связан с нарушением функции надпочечников
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КАТЕХОЛАМИНЫ 
сыворотка, моча

Нормальные значения в плазме:
Совокупные катехоламины: < 1 мкг/л
Отдельные катехоламины (мкг/л):

Адреналин Норадреналин Дофамин
< 88 104-548 < 136

Нормальные значения в моче:
Совокупные катехоламины:
<110 мкг/сутки (метод хроматографии высокого давления)
< 280 мкг/сутки (флюорометрические методы)
Отдельные катехоламины (мкг/сутки):
Возраст Адреналин Норадреналин Дофамин
1-4 лет <30 <6 40-260
4-10 лет <65 < 10 65-400
Взрослые < 100 <20 65-400

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Инфаркт миокарда
> Черепно-мозговая травма
> Кетоацидоз у больных сахарным диабетом
> Феохромоцитома (при феохромоцитоме часто увеличено соотношение 

норадреналин/адреналин. Вероятно, этим объясняется различие в кли­
нических проявлениях, поскольку норадреналину приписывают основ­
ную роль в патогенезе гипертонии, а адреналин считают ответственным 
за гиперметаболизм)

> Симпатиконейробластома
> Параганглиомы; апудома (синдром Сиппла)
> Хронический алкоголизм, особенно алкогольный делирий
> Маниакальная фаза маниакально-депрессивного психоза

Снижение концентрации:
> Недоразвитие мозгового вещества надпочечников
> Острая и хроническая почечная недостаточность
> Депрессивная фаза маниакально-депрессивного синдрома

17-КЕТОСТЕРОИДЫ
моча

Нормальные значения:
Дети младше 5 лет < 3,5 мкмоль/сутки (1 мг/сутки)

5-16 лет 3,5-35 мкмоль/сутки (1-10 мг/сутки)
Женщины 20-40 лет 17—49 мкмоль/сутки (5-14 мг/сутки)
Мужчины 20-40 лет 31-60 мкмоль/сутки (9-17 мг/сутки)
После 40 лет происходит постоянное снижение выведения 17-КС
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Коэффициенты пересчета: мкмоль/сутки х 0,288 = мг/сутки

мг/сутки х 3,467 = мкмоль/сутки

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Синдром Иценко—Кушинга
> Адреногенитальный синдром (врожденная гиперплазия надпочечника)
> Андрогенопродуцирующие опухоли коры надпочечников (андростеро- 

мы, корти коандростеромы)
> Вирилизирующие опухли коры надпочечника
> Опухли яичек

Снижение концентрации:
> Первичная недостаточность коры надпочечников (болезнь Аддисона)
> Гипофункция гипофиза
> Повреждение паренхимы печени
> Кахексия

КОРТИЗОЛ
сыворотка

Нормальные значения:
за 08” 200—700 нмоль/л
за 20® 55—250 нмоль/л
эазница между утром и вечером

(70—250 нг/мл)
(20—90 нг/мл)
> 100 нмоль/л

Коэффициенты пересчета: нмоль/л х 0,362 = нг/мл 
нг/мл х 2,759 = нмоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Синдром Иценко—Кушинга
> Гипотиреоз (снижение катаболизма кортизола)
> Цирроз печени (снижение катаболизма кортизола)
> Терминальные состояния (снижение катаболизма кортизола)
> Некомпенсированный сахарный диабет
> Астматические состояния
> Состояние алкогольного опьянения у не алкоголиков

С сохранением суточного ритма выделения:
> Стресс, болевой синдром
> Лихорадка
> Синдром Иценко—Кушинга (в некоторых случаях)

С потерей суточного ритма выделения (отсутствие вечернего понижения кон­
центрации кортизола):

> Острые инфекционные заболевания
> Менингиты
> Опухоли ЦНС, сопровождающиеся повышением внутримозгового дав­

ления
> Акромегалия
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> Правожелудочковая недостаточность
> Печеночная недостаточность
> Почечная гипертония
> Гиперфункция гипофиза
> Психическая депрессия (в некоторых случаях)

Влияние лекарственных препаратов:
Синтетические аналоги глюкокортикоидов (особенно преднизолон и 
преднизон), это не касается дексаметазона

> Эстрогены (из-за повышения концентрации транскортина)
> Амфетамин

Снижение концентрации:
> Оценку гипофункции коры надпочечников следует проводить по утрен­

нему определению концентрации кортизола в крови (8®), когда секреция 
гормона самая высокая

У Первичная гипофункция коры надпочечника (болезнь Аддисона)
> Гипофункция коры надпочечника при нарушении функции гипофиза
> Торможение функции коры надпочечника в результате длительного 

приема АКТГ или глюкокортикоидов

ПРОГЕСТЕРОН 
сыворотка

Нормальные значения:
Женщины

Фолликулиновая фаза 
Овуляционная фаза 
Лютеиновая фаза 
Период менопаузы 

Беременные
9-16 недель
16-18 недель
28-30 недель 

Предродовой период 
Мужчины

0,9-2,3 нмоль/л
2,1-5,2 нмоль/л 
15,0-57,0 нмоль/л
0,2—4,0 нмоль/л

50-130 нмоль/л
65-250 нмоль/л
180-490 нмоль/л 
350-790 нмоль/л
0,6-4,4 нмоль/л

(0,3-0,7 мкг/л)
(0.7-1,6 мкг/л)
(4,7-18,0 мкг/л) 
(0,06-1,3 мкг/л)

(15—40 мкг/л)
(20-80 мкг/л) 
(55-155 мкг/л) 
(110-250 мкг/л)
(0,2-1,4 мкг/л)

Коэффициенты пересчета: нмоль/л х 0,314 = мкг/л 
мкг/л х 3,18 = нмоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Беременность
> Опухоли надпочечника и яичек (в некоторых случаях)
> Лекарственные препараты (прогестерон и синтетические аналоги)
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ПРОЛАКТИН

сыворотка
Нормальные значения:
Дети 3 месяца 540-13000 мЕд/л

3 месяца-12 лет
Женщины
Мужчины
Зародыш после 20 недель

85-300 мЕд/л
40-470 мЕд/л
35-330 мЕд/л
> 7200 мЕд/л

(15-361 мкг/л) 
(2,8-8,3 мкг/л) 
(1,1-13,0 мкг/л) 
(1,0-9,2 мкг/л) 
(> 200 мкг/л)

У новорожденного сразу после рождения концентрация пролактина в пу­
повинной крови выше, чем концентрация в крови матери. Концентрация в 
крови в течение нескольких месяцев после рождения достигает таких же 
значений, как у взрослых.

У беременных концентрация гормона постепенно нарастает с ранних сроков 
беременности вплоть до родов:
12 недель
12-28 недель
29-40 недель

290-1750 мЕд/л
330-4800 мЕд/л
770-5700 мЕд/л

(8М9 мкг/л) 
(9-133 мкг/л) 
(21-158 мкг/л)

Коэффициенты пересчета: мЕд/л х 0,02778 = мкг/л 
мкг/л х 36,0 = мЕд/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Пролактин-продуцирующие опухоли гипофиза
> Идиопатическая гиперпролактинемия

- у женщин — нарушения менструаций и бесплодие
- у мужчин — импотенция и потеря либидо

> Гипофункция щитовидной железы, протекающая с гиперсекрецией ти- 
реолиберина

> Почечная недостаточность
> Повреждение стенки грудной клетки: травма, хирургическое вмешатель­

ство, опоясывающий лишай
Снижение концентрации:

> Хирургическое удаление гипофиза
> Рентгенотерапия
> Лечение бромокриптином. Можно следить за лечением, определяя кон­

центрацию гормона

ЛЮТЕИНИЗИРУЮЩИЙ ГОРМОН 
сыворотка

Нормальные значения:
Дети младше 11 лет
Женщины фолликулиновая фаза

Мужчины

фаза овуляции 
период менопаузы
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Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Дисфункция гипофиза
> Первичная гипофункция гонад

Снижение концентрации:
> Нарушение функции гипофиза или гипоталамуса (гипопитуитаризм)
> Атрофия гонад у мужчин после воспаления яичек вследствие свинки, 

гонореи, бруцеллеза (редко)

СОМАТОТРОПНЫЙ ГОРМОН (ГОРМОН РОСТА) 
сыворотка

Нормальные значения: 0-10 Ед/л (0-5 мкг/л)

Коэффициенты пересчета: Ед/л х 0,5 = мкг/л
мкг/л х 2 = Ед/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Акромегалия и гигантизм
> Голодание
> Хроническая почечная недостаточность
> Стресс
> Посттравматические и послеоперационные состояния
> Алкоголизм
> Порфирия
> Гипергликемия при неправильно контролируемом диабете
> Эктопическая продукция опухолями желудка, легких

Снижение концентрации:
> Гипофизарная карликовость
> Гиперкортицизм
> Тучность (в некоторых случаях)
> Ятрогенные воздействия: радиотерапия, химиотерапия, оперативные 

вмешательства
> Синдром Иценко-Кушинга

ТЕСТОСТЕРОН
сыворотка

Нормальные значения:
Дети до половой зрелости 
Женщины
Мужчины 20-39 лет

40-55 лет 
старше 55 лет

0,2-0,7 нмоль/л
0,4—3,9 нмоль/л
9-38 нмоль/л
7-21 нмоль/л
6-18 нмоль/л

(0,06-0,2 мкг/л) 
(0,1-1,1 мкг/л) 
(2,6-11 мкг/л) 
(2,0-6,0 мкг/л) 
(1,7-5,2 мкг/л)

Коэффициенты пересчета: нмоль/л х 0,288 = мкг/л 
мкг/л х 3,467 = нмоль/л
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Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Мужчины с кариотипом XYY
> Поликистозное перерождение яичников (синдром Штейна-Левенталя)
> Синдром феминизирующих яичек (нечувствительность периферических 

тканей на действие андрогенов, повышенная концентрация гонадотро­
пинов в крови)

> Преждевременное половое созревание мальчиков
> Вирилизирующая лютеома
> Опухоли коры надпочечников
> Экстрагонадные опухоли у мужчин
> Лекарственные препараты (бромкриптон)

Снижение концентрации:
> Неподвижность
> Синдром Иценко-Кушинга с высокой концентрацией глюкокортикоидов
> Первичный гипогонадизм:

- синдром Клайнфелтера
- ложный мужской гермафродитизм
- гонадальный дисгенез
- врожденное отсутствие яичек
- синдром Шерешевского-Тернера

> Вторичный гипогонадизм:
- травма и анемические изменения яичек
- двустороннее воспаление яичек
- облучение
- воздействие токсических веществ
- гипофункция гипофиза
- запоздалое половое созревание (в некоторых случаях)

> Лекарственные препараты (глюкокортикоиды)

ТИРЕОТРОПНЫЙ ГОРМОН
сыворотка

Нормальные значения:
Новорожденные
Взрослые

< 20,0 мЕд/л
0,3-3,0 мЕд/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Первичная гипофункция щитовидной железы:
- нелеченная гипофункция щитовидной железы у взрослых
- подострый тиреоидит, тиреоидит Хашимото

> Новообразования:
- опухоль гипофиза
- эктопическая секреция ТТГ при опухолях легкого, груди
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> Компенсированная гиперфункция щитовидной железы:
- воспаление щитовидной железы
- состояние после йодотерапии
- эндемический зоб

> Влияние лекарственных препаратов (метоклопрамид)
Снижение концентрации:

> Первичная гиперфункция щитовидной железы
> Вторичная гипофункция щитовидной железы, вызванная гипоталамо- 

гипофизарной недостаточностью:
- опухоль гипофиза
- послеродовой некроз гипофиза
- травма гипофиза

> Влияние лекарственных препаратов (гормоны щитовидной железы) 
Недостаточное повышение секреции ТТГ после введения тироид-стимулирую- 
щего гормона имеет место

> Первичная гиперфункция щитовидной железы
> Вызванная повреждением гипофиза вторичная гипофункция щитовид­

ной железы
> Лечение щитовидной железы гормонами (Т4 или Т3)
> Синдром Иценко-Кушинга

ТИРОКСИН
сыворотка

Нормальные значения:
Новорожденные
0-5 дней
11-15 дней
> 15 дней

100-250 нмоль/л
80-170 нмоль/л
58-154 нмоль/л
58-154 нмоль/л

(8-20 мкг/дл)
(6-13 мкг/дл) 
(4,5-12 мкг/дл)
(4,5-12 мкг/дл)

Коэффициенты пересчета: нмоль/л х 0,0777 = мкг/дл 
мкг/дл х 12,87 = нмоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Гипофункция щитовидной железы в ходе лечения тироксином
> Гипертиреоз (тиреотоксикоз)
> Острый тиреоидит (иногда)
> Эутиреоз с повышением концентрации ТСГ. Рост концентрации ТСГ 

происходит при:
- беременности
- получении эстрогенов (пероральные контрацептивы)
- наследственном избыточном образовании ТСГ (редко)

Снижение концентрации:
> Гипофункция щитовидной железы:

- микседема (в большинстве случаев)
- в ходе лечения трийодтиронином
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У Пангипопитуитаризм
> Эутиреоз при снижении концентрации ТСГ. Уменьшение концентрации 

ТСГ имеет место при:
- состояниях повышенной потери белка плазмы (например, при по­

чечном синдроме)
- повышенной концентрации глюкокортикоидов (при синдроме Ицен­

ко-Кушинга)
- получении андрогенов
- врожденном дефиците ТСГ (редко)

> Значительный дефицит йода

ТРИЙОДТИРОНИН
сыворотка

Нормальные значения: 1,2-3,1 нмоль/л (78-202 нг/дл)

Коэффициенты пересчета: нмоль/л х 65,1 = нг/дл
нг/дл х 0,01536 = нмоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Тиреотоксикоз с ростом концентрации ТСГ, Т4 и свободного Т4
> Т3-тиреотоксикоз (нормальная концентрация в сыворотке свободного Т4 

и ТСГ, отсутствие или ослабление ответа при стимуляции тиреотропи­
ном)

> Недостаток йода (концентрация в сыворотке Т3 остается нормальной, 
концентрация Т4 и свободного Т4 сниженной)

> Состояние в течение нескольких месяцев после лечения 13IJ по поводу 
гиперфункции щитовидной железы (нормальная концентрация Т4 и ТТГ)

Снижение концентрации:
> Послеоперационные состояния и тяжелые заболевания, не связанные с 

щитовидной железой (сдерживание превращения Т4 в Т3)
> Гипофункция щитовидной железы (концентрация Т3 часто остается в 

пределах нормы)

ФОЛЛИКУЛОСТИМУЛИРУЮЩИЙ ГОРМОН 
сыворотка

Нормальные значения:
Дети младше 11 лет
Женщины фолликулиновая фаза 

фаза овуляции 
лютеиновая фаза 
период менопаузы

Мужчины

< 2 Ед/л
4-10 Ед/л
10-25 Ед/л
2-8 Ед/л
18-150 Ед/л
2-10 Ед/л
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Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Семинома
> Менопауза, вызванная нарушением функции яичников
> Первичная гипофункция гонад
> Синдром Клайнфелтера
> Синдром Шерешевского-Тернера
> Кастрация
> Эктопическое выделение агентов, действующих аналогично гонадотро­

пину (особенно при новообразованиях легких)
> Ранняя фаза гиперфункции гипофиза

Снижение концентрации:
> Первичная гипофункция гипофиза
> Лекарственные препараты (эстрогены, прогестерон)

ХОРИОНИЧЕСКИЙ ГОНАДОТРОПИН 
Р-СУБЪЕДИНИЦА

сыворотка
Нормальные значения:
Женщины и мужчины < 3 Ед/л
Женщины в периоде менопаузы < 9 Ед/л
Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Трофобластическая опухоль в матке
> Тератома яичка. Результат исследования концентрации в крови ХГЧ по­

зволяет оценить действие химиотерапии на опухолевые клетки
> Хориокарцинома
> Многоплодная беременность

Снижение концентрации:
> Внутриматочная беременность. Низкие значения концентрации относи­

тельно фазы беременности
> Повреждение плаценты во время беременности. Об этом свидетельст­

вуют низкие концентрации в первый триместр беременности
> Угрожающий выкидыш

ЭСТРАДИОЛ-17 р 
сыворотка

Нормальные значения:
Дети младше 11 лет
Женщины фолликулиновая фаза 

фаза овуляции 
лютеиновая фаза 
период менопаузы

Мужчины

< 35 пмоль/л
180-1000 пмоль/л 
500-1500 пмоль/л 
440-800 пмоль/л
40-140 пмоль/л
45-270 пмоль/л

(< 9,5 пг/мл) 
(50-270 пг/мл) 
(135—410 пг/мл) 
(120-220 пг/мл) 
(11-40 пг/мл) 
(12-75 пг/мл)
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Коэффициенты пересчета: пмоль/л х 0,272 = пг/мл
пг/мл х 3,671 = пмоль/л

Клинико-диагностическое значение
Повышение концентрации:

> Гинекомастия
> Маточные кровотечения в период менопаузы (в ряде случаев)
> Эстрогенпродуцирующие опухоли (гонад и коры надпочечников)
> Цирроз печени
> Лекарственные препараты (гонадотропины, кломифен, тамоксифен)

Снижение концентрации:
> Синдром Тернера
> Первичный и вторичный гипогонадизм
> Лекарственные препараты (17-а эстрогены, стильбен)

ak
us

he
r-li

b.r
u



Приложения

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

ФРАГМЕНТ МЕЖДУНАРОДНОЙ 
СТАТИСТИЧЕСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ 

БОЛЕЗНЕЙ И ПРОБЛЕМ, 
СВЯЗАННЫХ СО ЗДОРОВЬЕМ 

(ДЕСЯТЫЙ ПЕРЕСМОТР)

Болезни молочной железы
(N60-N64)

Исключены: болезни молочной железы, связанные с деторождением 
 (091-092)

• N60 Доброкачественная дисплазия молочной железы 
Включена: фибрознокистозная мастопатия

N60.0 Солитарная киста молочной железы
Киста молочной железы

N60.1 Диффузная кистозная мастопатия
Кистозная молочная железа
Исключена: с пролиферацией эпителия (N60.3)

N60.2 Фиброаденоз молочной железы
Исключена: фиброаденома молочной железы (D24)

N60.3 Фибросклероз молочной железы
Кистозная мастопатия с пролиферацией эпителия

N60.4 Эктазия протоков молочной железы
N60.8 Другие доброкачественные дисплазии молочной железы
N60.9 Доброкачественная дисплазия молочной железы неуточненная

• N61 Воспалительные болезни молочной железы
Абсцесс (острый) (подострый) (не послеродовой):
• околососкового кружка
• молочной железы
Карбункул молочной железы
Мастит (острый) (хронический) (не послеродовой):
• БДУ
• инфекционный
Исключен: инфекционный мастит новорожденного (Р39.0)

• N62 Гипертрофия молочной железы
Гинекомастия
Гипертрофия молочной железы
• БДУ
• массивная пубертатная

ak
us

he
r-li

b.r
u



Приложения 303
N63 Образование в молочной железе неуточненное

Узелок (узелки) в молочной железе Б ДУ

N64 Другие болезни молочной железы

N64.0
N64.1

Трещина и свищ соска
Жировой некроз молочной железы
Жировой некроз (сегментарный) молочной железы

N64.2
N64.3
N64.4
N64.5

Атрофия молочной железы
Галакторея, не связанная с деторождением
Мастодиния
Другие признаки и симптомы со стороны молочной железы
Индурация молочной железы
Выделение из соска
Втянутый сосок

N64.8 Другие уточненные болезни молочной железы
Галактоцеле
Субинволюция молочной железы (постлактационная)

N64.9 Болезнь молочной железы неуточненная

Воспалительные болезни женских тазовых органов 
(N70-N77)

Исключены: осложняющие:
• аборт, внематочную или молярную беременность (000-007, 

008.0)
• беременность, роды и послеродовой период (О23-, 075.3, 

085, 086.-)

• N70

N70.0
N70.1

N70.9

Сальпингит и оофорит
Включены: абсцесс:

• маточной трубы
• яичника
• тубоовариальный 
пиосальпинкс 
сальпингоофорит 
тубоовариальная воспалительная болезнь

При необходимости идентифицировать инфекционный агент ис­
пользуют дополнительный код (В95—В97).

Острый сальпингит и оофорит
Хронический сальпингит и оофорит
Гидросальп ин кс
Сальпингит и оофорит неуточненные
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N71 Воспалительная болезнь матки,
кроме шейки матки
Включены: эндо(мио)метрит

метрит
миометрит
пиометра
абсцесс матки

При необходимости идентифицировать инфекционный агент ис­
пользуют дополнительный код (В95-В97).

N71.0
N71.1
N71.9

Острая воспалительная болезнь матки 
Хроническая воспалительная болезнь матки 
Воспалительная болезнь матки неуточненная

N72 Воспалительная болезнь шейки матки
Цервицит |
Эндоцервицит >- с наличием или без эрозии или эктропиона 
Экзоцервицит J
При необходимости идентифицировать инфекционный агент ис­
пользуют дополнительный код (В95-В97).
Исключены: эрозия и эктропион шейки матки без цервицита 

(N86).

N73 Другие воспалительные болезни женских тазовых 
органов
При необходимости идентифицировать инфекционный агент ис­
пользуют дополнительный код (В95-В97).

N73.0 Острый параметрит и тазовый целлюлит
Абсцесс:
• широкой связки 1 „. , „, ,>- уточненныи(ая) как острыи(ая)
• параметрия
Тазовая флегмона у женщин

N73.1 Хронический параметрит и тазовый целлюлит
Любое состояние в подрубрике N73.0, уточненное как хроническое

N73.2 Параметрит и тазовый целлюлит неуточненные
Любое состояние в подрубрике N73.0, не уточненное как острое 
или хроническое

N73.3
N73.4
N73.5
N73.6

Острый тазовый перитонит у женщин 
Хронический тазовый перитонит у женщин 
Тазовый перитонит у женщин неуточненный 
Тазовые перитонеальные спайки у женщин
Исключены: тазовые перитонеальные спайки у женщин послеопе­

рационные (N99.4)
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N73.8 Другие уточненные воспалительные болезни женских тазовых 

органов
N73.9 Воспалительные болезни женских тазовых органов неуточ- 

ненные
Инфекционные или воспалительные болезни женских тазовых ор­
ганов БДУ

N74* Воспалительные болезни женских тазовых 
органов при болезнях, классифицированных в других 
рубриках

N74.0*
N74.1*

Туберкулезная инфекция шейки матки (A18.lt) 
Воспалительные болезни женских тазовых органов туберку­
лезной этиологии (A18.lt)
Туберкулезный эндометрит

N74.2* Воспалительные болезни женских тазовых органов, вызван­
ные сифилисом (A51.4t, А52.7|)

N74.3* Гонококковые воспалительные болезни женских тазовых ор­
ганов (А54.24)

N74.4* Воспалительные болезни женских тазовых органов, вызван­
ные хламидиями (A56.lt)

N74.8* Воспалительные болезни женских тазовых органов при других 
болезнях, классифицированных в других рубриках

N75 Болезни бартолиновой железы

N75.0
N75.1
N75.8

Киста бартолиновой железы
Абсцесс бартолиновой железы
Другие болезни бартолиновой железы
Бартолинит

N75.9 Болезнь бартолиновой железы неуточненная

N76 Другие воспалительные болезни 
влагалища и вульвы
При необходимости идентифицировать инфекционный агент ис­
пользуют дополнительный код (В95-В97).
Исключен: старческий (атрофический) вагинит (N95.2)

N76.0 Острый вагинит
Вагинит БДУ
Вульвовагинит:
• БДУ
• острый
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N76.1 Подострый и хронический вагинит
Вульвовагинит:
• хронический
• подострый

N76.2 Острый вульвит
Вульвит Б ДУ

N76.3
N76.4

Подострый и хронический вульвит 
Абсцесс вульвы
Фурункул вульвы

N76.5
N76.6
N76.8

Изъязвление влагалища
Изъязвление вульвы
Другие уточненные воспалительные болезни влагалища и 
вульвы

• N77* Изъязвление и воспаление вульвы и влагалища при 
болезнях, классифицированных в других рубриках

N77.0* Изъязвление вульвы при инфекционных и паразитарных 
болезнях, классифицированных в других рубриках 
Изъязвление вульвы при:
• герпесвирусной инфекции [herpes simplex] (A60.0t)
• туберкулезе (A18.lt)

N77.1* Вагинит, вульвит и вульвовагинит при инфекционных и па­
разитарных болезнях, классифицированных в других рубри­
ках
Вагинит, вульвит и вульвовагинит при:
• кандидозе (B37.3t)
• герпесвирусной инфекции [herpes simplex] (A60.0t)
• аскаридозе (B80f)

N77.8* Изъязвление и воспаление вульвы и влагалища при 
болезнях, классифицированных в других рубриках 
Изъязвление вульвы при болезни Бехчета (М35.21)

Невоспалительные болезни женских половых органов 
(N80-N98)

• N80 Эндометриоз

N80.0 Эндометриоз матки
Аденомиоз

N80.1
N80.2
N80.3
N80.4

Эндометриоз яичников
Эндометриоз маточной трубы
Эндометриоз тазовой брюшины
Эндометриоз ректовагинальной перегородки и влагалища
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N80.5
N80.6
N80.8
N80.9

Эндометриоз кишечника
Эндометриоз кожного рубца
Другой эндометриоз
Эндометриоз неуточненный

N81 Выпадение женских половых органов
Исключены: выпадение половых органов, осложняющее бере­

менность, роды или родоразрешение (034.5) 
выпадение и грыжа яичника и маточной трубы 
(N83.4)
выпадение культи (свода) влагалища после гистер­
эктомии (N99.3)

N81.0 Уретроцеле у женщин
Исключены: уретроцеле с:

• цистоцеле (N81.1)
• выпадением матки (N81.2-N81.4)

N81.1 Цистоцеле
Цистоцеле с уретроцеле
Выпадение стенки (передней) влагалища БДУ
Исключено: цистоцеле с выпадением матки (N81.2-N81.4)

N81.2 Неполное выпадение матки и влагалища
Выпадение шейки матки БДУ
Выпадение влагалища:
• первой степени
• второй степени

N81.3 Полное выпадение матки и влагалища
Просиденция (матки) БДУ
Выпадение матки третьей степени

N81.4 Выпадение матки и влагалища неуточненное
Выпадение матки БДУ

N81.5 Эритроцеле влагалища
Исключено: энтероцеле с выпадением матки (N81.2-N81.4)

N81.6 Ректоцеле
Выпадение задней стенки влагалища
Исключены: выпадение прямой кишки (К62.3)

ректоцеле с выпадением матки (N81.2-N81.4)
N81.8 Другие формы выпадения женских половых органов

Недостаточность мышц тазового дна
Старые разрывы мышц тазового дна

N81.9 Выпадение женских половых органов неуточненное

N82 Свищи с вовлечением женских половых органов
Исключен: пузырно-кишечный свищ (N32.1)
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N82.0
N82.1

Пузырно-влагалищный свищ
Другие свищи женских мочеполовых путей
Свищи:
• шеечно-мочепузырный
• мочеточниково-влагалищный
• уретровагинальный
• маточно-мочеточниковый
• маточно-мочепузырный

N82.2
N82.3

Свищ влагалищно-тонкокишечный
Свищ влагалищно-толстокишечный
Ректовагинальный свищ

N82.4 Другие кишечно-генитальные свищи у женщин 
Кишечно-маточный свищ

N82.5 Свищи генитально-кожные у женщин
Свищ:
• маточно-брюшностеночный
• влагалищно-промежностный

N82.8
N82.9

Другие свищи женских половых органов
Свищ женских половых органов неуточненный

N83 Невоспалительные болезни яичника, маточной трубы 
и широкой связки матки
Исключен: гидросальпинкс (N70.1)

N83.0 Фолликулярная киста яичника
Киста граафова фолликула
Геморрагическая фолликулярная киста (яичника)

N83.1 Киста желтого тела
Геморрагическая киста желтого тела

N83.2 Другие и неуточненные кисты яичника
Ретенционная киста ]„ яичника11ростая киста 1
Исключены: киста яичника:

• связанная с аномалией развития (Q50.1)
• неопластическая (D27)
синдром поликистозного яичника

N83.3
N83.4
N83.5

Приобретенная атрофия яичника и маточной трубы 
Выпадение и грыжа яичника и маточной трубы 
Перекручивание яичника, ножки яичника и маточной трубы 
Перекручивание:
• добавочной трубы
• кисты Морганьи

N83.6 Г ематосальпинкс
Исключены: гематосальпинкс с:

• гематокольпосом (N89.7)
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• гематометрой (N85.7)

N83.7
N83.8

Гематома широкой связки матки
Другие невоспалительные болезни яичника, маточной трубы и 
широкой связки матки
Синдром разрыва широкой связки [Мастерса-Аллена]

N83.9 Невоспалительная болезнь яичника, маточной трубы и широ­
кой связки матки неуточненная

N84 Полип женских половых органов
Исключены: аденоматозный полип (D28.-) 

плацентарный полип (090.8)

N84.0 Полип тела матки
Полип:
• эндометрия
• матки БДУ
Исключена: полипоидная гиперплазия эндометрия (N85.0)

N84.1 Полип шейки матки
Полип слизистой оболочки шейки матки

N84.2
N84.3

Полип влагалища
Полип вульвы
Полип половой губы

N84.8
N84.9

Полип других отделов женских половых органов
Полип женских половых органов неуточненный

N85 Другие невоспалительные болезни матки, за исключе­
нием шейки матки
Исключены: эндометриоз (N80.-)

воспалительные болезни матки (N71.-) 
невоспалительные болезни шейки матки (N86-N88) 
полип тела матки (N84.0)
выпадение матки (N81.-)

N85.0 Железистая гиперплазия эндометрия
Гиперплазия эндометрия:
• БДУ
• кистозная
• железисто-кистозная
• полипоидная

N85.1 Аденоматозная гиперплазия эндометрия
Гиперплазия эндометрия атипичная (аденоматозная)

N85.2 Гипертрофия матки
Большая или увеличенная матка
Исключена: послеродовая гипертрофия матки (090.8)
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N85.3 Субинволюция матки

Исключена: послеродовая субинволюция матки (090.8)
N85.4 Неправильное положение матки

Антеверсия |
Ретрофлексия >- матки
Ретроверсия
Исключено: как осложнение беременности, родов или послеродо­

вого периода (034.5, 065.5)
N85.5 Выворот матки

Исключены: текущая акушерская травма (071.2) 
послеродовое выпадение матки (N71.2)

N85.6
N85.7

Внутриматочные синехии
Гематометра
Гематосальпинкс с гематометрой
Исключена: гематометра с гематокольпосом (N89.7)

N85.8 Другие уточненные воспалительные болезни матки
Атрофия матки приобретенная
Фиброз матки БДУ

N85.9 Невоспалительная болезнь матки неуточненная
Поражения матки БДУ

N86 Эрозия и эктропион шейки матки
Декубитальная (трофическая) язва Iд' J г т >• шеики матки
Выворот J
Исключены: с цервицитом (N72)

N87 Дисплазия шейки матки
Исключена: карцинома in situ шейки матки (D06.-)

N87.0 Слабовыраженная дисплазия шейки матки
Цервикальная интраэпителиальная неоплазия I степени

N87.1 Умеренная дисплазия шейки матки
Цервикальная интраэпителиальная неоплазия II степени

N87.2 Резко выраженная дисплазия шейки матки, не классифициро­
ванная в других рубриках
Резко выраженная дисплазия БДУ
Исключена: цервикальная интраэпителиальная неоплазия III сте­

пени с упоминанием (или без него) о резко выражен­
ной дисплазии (D06.-)

N87.9 Дисплазия шейки матки неуточненная

N88 Другие невоспалительные болезни шейки матки
Исключены: воспалительные болезни шейки матки (N72) 

полип шейки матки (N84.1)
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N88.0
N88.1

Лейкоплакия шейки матки
Старый разрыв шейки матки
Спайки шейки матки
Исключена: текущая акушерская травма (071.3)

N88.2 Стриктура и стеноз шейки матки
Исключены: как осложнение родов (065.5)

N88.3 Недостаточность шейки матки
Обследование и помощь при (предполагаемой) истмико- 
цервикальной недостаточности вне беременности
Исключены: осложняющая состояние плода и новорожденного

(Р01.0)
осложняющая беременность (034.3)

N88.4
N88.8

Гипертрофическое удлинение шейки матки
Другие уточненные невоспалительные болезни шейки матки
Исключена: текущая акушерская травма (071.3)

N88.9 Невоспалительная болезнь шейки матки неуточненная

• N89 Другие невоспалительные болезни влагалища
Исключены: карцинома in situ влагалища (D07.2) 

воспаление влагалища (N76.-) 
старческий (атрофический) вагинит (N95.2) 
бели при трихомонозе (А59.0)

N89.0 Слабовыраженная дисплазия влагалища
Внутриэпителиальная неоплазия влагалища I степени

N89.1 Умеренная дисплазия влагалища
Внутриэпителиальная неоплазия влагалища II степени

N89.2 Резко выраженная дисплазия влагалища, не классифициро­
ванная в других рубриках
Резко выраженная дисплазия влагалища БДУ
Исключена: внутриэпителиальная неоплазия влагалища III степе­

ни с упоминанием (или без него) о резко выраженной 
дисплазии (D07.2)

N89.3
N89.4
N89.5

Дисплазия влагалища неуточненная
Лейкоплакия влагалища
Стриктура и атрезия влагалища
Влагалищные(ый):
• спайки
• стеноз
Исключены: послеоперационные спайки влагалища (N99.2)

N89.6 Плотная девственная плева
Ригидная девственная плева
Плотное девственное кольцо
Исключена: девственная плева заращенная (Q52.3)

N89.7 Гематокольпос
Гематокольпос с гематометрой
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N89.8 Другие невоспалительные болезни влагалища
Бели БДУ
Старый разрыв влагалища
Язва влагалища
Исключены: текущая акушерская травма

(070.-, 071.4, 071.7-071.8)
старый разрыв с вовлечением мышц тазового дна
(N81.8)

N89.9 Невоспалительная болезнь влагалища неуточненная

N90 Другие невоспалительные болезни вульвы и промеж­
ности
Исключены: карцинома in situ вульвы (D07.1)

текущая акушерская травма (070.-, 071.7-071.8) 
воспаление вульвы (N76.-)

N90.0 Слабовыраженная дисплазия вульвы
Внутриэпителиальная неоплазия вульвы I степени

N90.1 Умеренная дисплазия вульвы
Внутриэпителиальная неоплазия вульвы II степени

N90.2 Резко выраженная дисплазия вульвы, не классифицированная 
в других рубриках
Резко выраженная дисплазия вульвы БДУ
Исключена: внутриэпителиальная неоплазия вульвы III степени 

с упоминанием (или без него) о резко выраженной 
дисплазии (D07.1)

N90.3
N90.4

Дисплазия вульвы неуточненная 
Лейкоплакия вульвы
Дистрофия 17. г вульвыКрауроз J

N90.5 Атрофия вульвы
Стеноз вульвы

N90.6 Гипертрофия вульвы
Гипертрофия половых губ

N90.7
N90.8

Киста вульвы
Другие уточненные невоспалительные болезни вульвы и 
промежности
Спайки вульвы
Гипертрофия клитора

N90.9 Невоспалительная болезнь вульвы и промежности неуточнен­
ная

N91 Отсутствие менструаций, скудные и редкие менструа­
ции
Исключена: дисфункция яичников (Е28-)
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Первичная аменорея
Нарушение менструаций в пубертатном периоде
Вторичная аменорея
Отсутствие менструаций у женщин, у которых раньше они были
Аменорея неуточненная
Отсутствие менструации БДУ
Первичная олигоменорея
Скудные или редкие менструации с начала их появления
Вторичная олигомеиорея
Скудные или редкие менструации у женщин с ранее нормальными 
менструациями
Олигомеиорея неуточненная
Гипоменорея БДУ

Обильные, частые и нерегулярные менструации
Исключено: кровотечение после менопаузы (N95.0)

Обильные и частые менструации при регулярном цикле
Периодические обильные менструации БДУ
Меноррагия БДУ
Полименорея
Обильные и частые менструации при нерегулярном цикле
Нерегулярные кровотечения в межменструальном периоде 
Нерегулярные, укороченные интервалы между менструальными 
кровотечениями
Менометроррагия
Метроррагия
Обильные менструации в пубертатном периоде
Обильные кровотечения в начале менструального периода 
Пубертатная меноррагия
Пубертатные кровотечения
Овуляторные кровотечения
Регулярные менструальные кровотечения
Обильные кровотечения в предменопаузном периоде
Меноррагия или метроррагия:
• климактерическая
• в менопаузе
• предклимактерическая
• в предменопаузе
Другие уточненные формы нерегулярных менструаций 
Нерегулярные менструации неуточненные
Нерегулярные:
• кровотечения БДУ
• менструальные циклы БДУ
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Исключены: нерегулярные менструации на фоне:
• удлиненных интервалов или скудных кровотече­

ний (N91.3-N91.5)
• укороченных интервалов или обильных кровоте­

чений (N92.1)

N93 Другие аномальные кровотечения из матки и влага­
лища
Исключены: неонатальное кровотечение из влагалища (Р54.6)

ложная менструация (Р54.6)

N93.0
N93.8

Посткоитальные или контактные кровотечения
Другие уточненные аномальные кровотечения из матки и вла­
галища
Дисфункциональные или функциональные маточные или влага­
лищные кровотечения БДУ

N93.9 Аномальное маточное и влагалищное кровотечение неуточнен- 
ное

N94 Болевые и другие состояния, связанные с женскими 
половыми органами и менструальным циклом

N94.0
N94.1

Боли в середине менструального цикла 
Диспареуния
Исключена: психогенная диспареуния (F52.6)

N94.2 Вагинизм
Исключен: психогенный вагинизм (F52.5)

N94.3
N94.4
N94.5
N94.6
N94.8

Синдром предменструального напряжения
Первичная дисменорея
Вторичная дисменорея
Дисменорея неуточненная
Другие уточненные состояния, связанные с женскими поло­
выми органами и менструальным циклом

N94.9 Состояния, связанные с женскими половыми органами и мен­
струальным циклом, неуточненныеak
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КЛАСС XV

Беременность, роды и послеродовой период 
(000-099)

Исключены: болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека [ВИЧ] 
(В20-В24)
травмы, отравления и другие последствия воздействия внеш­
них причин (S00-T98)
психические расстройства и расстройства поведения, связан­
ные с послеродовым периодом (F53.-) 
акушерский столбняк (А34)
послеродовой некроз гипофиза (Е23.0) 
послеродовая остеомаляция (М83.0) 
наблюдение за течением:
• беременности у женщины, подвергающейся высокому риску 

(Z35-)
• нормальной беременности (Z34.-)

Этот класс содержит следующие блоки:
000-008 Беременность с абортивным исходом
010-016 Отеки, протеинурия и гипертензивные расстройства во время бе­

ременности, родов и в послеродовом периоде
020-029 Другие болезни матери, преимущественно связанные с беремен­

ностью
030-048 Медицинская помощь матери в связи с состоянием плода, амнио­

тической полости и возможными трудностями родоразрешения
060-075 Осложнения родов и родоразрешения
080-084 Родоразрешение
085-092 Осложнения, связанные преимущественно с послеродовым пе­

риодом
095-099 Другие акушерские состояния, не классифицированные в других 

рубриках

Беременность с абортивным исходом 
(000-008)

Исключена: продолжающаяся беременность при многоплодном зачатии 
 после аборта одного или более чем одного плода (031.1)

• ООО Внематочная [эктопическая] беременность
Включена: внематочная беременность с разрывом
При необходимости идентифицировать любое связанное с этим
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осложнение используют дополнительный код рубрики 008.-.
000.0 Абдоминальная [брюшная беременность]

Исключены: родоразрешение живым ребенком при абдоминаль­
ной беременности (083.3)
медицинская помощь матери в случае жизнеспособ­
ного плода при абдоминальной беременности 
(036.7)

000.1 Трубная беременность
Беременность в маточной трубе
Разрыв (маточной) трубы вследствие беременности
Трубный аборт

000.2
000.8

Яичниковая беременность
Другие формы внематочной беременности
Беременность:
• шеечная
• в роге матки
• интралигаментарная
• стеночнаЯ;

000.9 Внематочная беременность неуточненная

OOl Пузырный занос
При необходимости идентифицировать любое связанное с этим 
осложнение используют дополнительный код рубрики 008.-.
Исключен: злокачественный пузырный занос (D39.2)

001.0 Пузырный занос классический
Пузырный занос полный

001.1
001.9

Пузырный занос неполный и частичный
Пузырный занос неуточненный
Трофобластическая болезнь БДУ 
Пузырный занос БДУ

002 Другие анормальные продукты зачатия
При необходимости идентифицировать любое связанное с этим 
осложнение используют дополнительный код рубрики 008.-. 
Исключен: бумажный плод (031.0)

002.0 Погибшее плодное яйцо и непузырный занос
Занос:
• мясистый
• внутриматочная БДУ
Патологическое плодное яйцо

002.1 Несостоявшийся выкидыш
Ранняя гибель плода с задержкой в матке
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Исключены: несостоявшийся выкидыш с:

• погибшим яйцом (002.0)
• заносом:

• пузырным (О01.-)
• непузырным (002.0)

002.8 Другие уточненные анормальные продукты зачатия
Исключены: вместе с:

• погибшим яйцом (002.0)
• заносом:

• пузырным (О01.-)
• непузырным (002.0)

002.9 Анормальный продукт зачатия неуточненный

С рубриками 003-006 используют следующие четвертые знаки:

Примечание. Понятие “неполный аборт” включает задержку продуктов зача- 
тия после аборта

.0

.1

.2

.3

.4

.5

.6

.7

.8

.9

Неполный аборт, осложнившийся инфекцией половых путей и тазо­
вых органов
С состояниями, классифицированными в подрубрике 008.0
Неполный аборт, осложнившийся длительным или чрезмерным кро­
вотечением
С состояниями, классифицированными в подрубрике 008.1
Неполный аборт, осложнившийся эмболией
С состояниями, классифицированными в подрубрике 008.2
Неполный аборт с другими и неуточненными осложнениями
С состояниями, классифицированными в подрубриках 008.3-008.9
Неполный аборт без осложнений
Полный или неуточненный аборт, осложнившийся инфекцией поло­
вых путей и тазовых органов
С состояниями, классифицированными в подрубрике 008.0
Полный или неуточненный аборт, осложнившийся длительным или 
чрезмерным кровотечением
С состояниями, классифицированными в подрубрике 008.1
Полный или неуточненный аборт, осложнившийся эмболией
С состояниями, классифицированными в подрубрике 008.2
Полный или неуточненный аборт с другими или неуточненными ос­
ложнениями
С состояниями, классифицированными в подрубриках 008.3-008.9
Полный или неуточненный аборт без осложнений

• 003 Самопроизвольный аборт
[подрубрики см. выше]
Включен: выкидыш
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• 004

• 005

• 006

• 007

007.0

007.1

007.2

007.3

007.4

007.5

007.6

007.7

007.8

Медицинский аборт
[подрубрики см. выше]
Включены: прерывание беременности:

• легальное
• по медицинским показаниям 
аборт по медицинским показаниям

Другие виды аборта
[подрубрики см. выше]

Аборт неуточпенный
[подрубрики см. выше]
Включен: искусственный аборт БДУ

Неудачная попытка аборта
Включена: неудачная попытка искусственного аборта
Исключен: неполный аборт (003-006)

Неудачный медицинский аборт, осложнившийся инфекцией 
половых путей и тазовых органов
С состояниями, классифицированными в подрубрике 008.0
Неудачный медицинский аборт, осложнившийся длительным 
или чрезмерным кровотечением
С состояниями, классифицированными в подрубрике 008.1 
Неудачный медицинский аборт, осложнившийся эмболией
С состояниями, классифицированными в подрубрике 008.2
Неудачный медицинский аборт с другими неуточненными ос­
ложнениями
С состояниями, классифицированными в подрубриках 008.3-008.9
Неудачный медицинский аборт без осложнений
Неудачный медицинский аборт БДУ
Другие и неуточненные неудачные попытки аборта, ослож­
нившиеся инфекцией половых путей и тазовых органов
С состояниями, классифицированными в подрубрике 008.0
Другие и неуточненные неудачные попытки аборта, ослож­
нившиеся длительным или чрезмерным кровотечением
С состояниями, классифицированными в подрубрике 008.1
Другие и неуточненные неудачные попытки аборта, ослож­
нившиеся эмболией
С состояниями, классифицированными в подрубрике 008.2
Другие и неуточненные неудачные попытки аборта с другими 
и неуточненными осложнениями
С состояниями, классифицированными в подрубриках 008.3-008.9
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007.9

• 008

Другие и неуточненные неудачные попытки аборта без ослож­
нений
Неудачная попытка аборта БДУ

Осложнения, вызванные абортом, внематочной и мо­
лярной беременностью
Примечание. Этот код предназначен преимущественно для коди­

рования заболеваемости. При использовании этой 
рубрики следует руководствоваться правилами ко­
дирования заболеваемости и указаниями, изложен­
ными в т. 2

008.0 Инфекция половых путей и тазовых органов, вызванная абор­
том, внематочной и молярной беременностью
Эндометрит
Оофорит
Параметрит
Тазовый перитонит 
Сальпингит 
Сальпингоофорит 
Сепсис

как следствие состояний, 
классифицированных в рубриках 
000-007

Септический шок

008.1

008.2

Септицемия
Исключены: септическая или септикопиемическая эмболия (008.2) 

инфекция мочевых путей (008.8)
Длительное или массивное кровотечение, вызванное абортом, 
внематочной и молярной беременностью
Афибриногенемия | как следствие состояний,
Синдром дефибринации >- классифицированных
Внутрисосудистое свертывание I в рубриках 000-007
Эмболия, вызванная абортом, внематочной и молярной бере­
менностью
Эмболия:
• БДУ

воздушная 
амниотической жидкостью 
сгустком крови
легочная 
пиемическая

как следствие состояний, 
классифицированных 
в рубриках 000-007

>
• септическая

или септикопиемическая
• от моющих средств у
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008.3

008.4

008.5

008.6

008.7

008.8

008.9

Шок, вызванный абортом, внематочной и молярной беремен

как следствие состояний, 
>- классифицированных

в рубриках 000-007

н остью
Сосудистый коллапс 1 как следствие состояний, классифи-
Шок (послеоперационный)]" цированных в рубриках 000-007 
Исключен: септический шок (008.0)
Почечная недостаточность, вызванная абортом, внематочной 
и молярной беременностью
Олигурия
Почечная(ый)(ое):
• недостаточность (острая)
• прекращение функции |анурия]
• тубулярный некроз
Уремия
Нарушение обмена веществ, вызванное абортом, внематочной 
и молярной беременностью
Нарушение водно-солевого баланса как следствие состояний, 
классифицированных в рубриках 000-007
Повреждения тазовых органов и тканей, вызванные абортом, 
внематочной и молярной беременностью
Разрыв, прободение, надрыв или химическое повреждение:
• --------- ---------— "Лмочевого пузыря 

кишечника 
широкой связки матки 
шейки матки 
периуретральной ткани

как следствие состояний, 
>■ классифицированных

в рубриках 000 007 

• матки
Другие венозные осложнения, вызванные абортом, внематоч­
ной и молярной беременностью
Другие осложнения, вызванные абортом, внематочной и мо­
лярной беременностью
Остановка сердца ] как следствие состояний, классифи-
Инфекция мочевых путей J цированных в рубриках 000-007 
Осложнение, вызванное абортом, внематочной и молярной бе­
ременностью, неуточненное
Неуточненное осложнение, как следствие состояний, классифици­
руемых в рубриках 000-007ak
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Отеки, протеинурия и гипертензивные расстройства во время
БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ И В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ
(010-016)

010 Существовавшая ранее гипертензия, осложняющая 
беременность, роды и послеродовой период
Включены: перечисленные состояния с предшествовавшей про­

теинурией
Исключены: состояния с нарастающей или присоединившейся 

протеинурией (ОН)

010.0 Существовавшая ранее эссенциальная гипертензия, ослож­
няющая беременность, роды и послеродовой период
Любое состояние, классифицированное в рубрике ПО, уточненное, 
как причина для оказания акушерской помощи во время беремен­

010.1
ности, родов и послеродового периода
Существовавшая ранее кардиоваскулярная гипертензия, ос­
ложняющая беременность, роды и послеродовой период
Любое состояние, классифицированное в рубрике Ill.-, уточнен­
ное, как причина для оказания акушерской помощи во время бе­
ременности, родов и в послеродовом периоде

010.2 Существовавшая ранее почечная гипертензия, осложняющая 
беременность, роды и послеродовой период
Любое состояние, классифицированное в рубрике 112.-, уточнен­
ное, как причина для оказания акушерской помощи во время бе­
ременности, родов и в послеродовом периоде

010.3 Существовавшая ранее кардиоваскулярная и почечная гипер­
тензия, осложняющая беременность, роды и послеродовой период 
Любое состояние, классифицированное в рубрике 113.—, уточнен­
ное, как причина для оказания акушерской помощи во время бе­
ременности, родов и в послеродовом периоде

010.4 Существовавшая ранее вторичная гипертензия, осложняющая 
беременность, роды и послеродовой период
Любое состояние, классифицированное в рубрике 115.-, уточнен­
ное, как причина для оказания акушерской помощи во время 
беременности, родов и в послеродовом периоде

010.9 Существовавшая ранее гипертензия, осложняющая беремен­
ность, роды и послеродовой период, неуточненная

ОН Существовавшая ранее гипертензия с присоединив­
шейся протеинурией
Состояния, классифицированные в рубрике 010.-, осложнившиеся 
нарастающей протеинурией
Присоединившаяся преэклампсия
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012 Вызванные беременностью отеки и протеинурия без 
гипертензии

012.0
012.1
012.2

Вызванные беременностью отеки
Вызванная беременностью протеинурия
Вызванные беременностью отеки с протеинурией

013 Вызванная беременностью гипертензия без значи­
тельной протеинурии
Вызванная беременностью гипертензия БДУ
Легкая преэклампсия [нефропатия легкой степени|

014 Вызванная беременностью гипертензия со значитель­
ной протеинурией
Исключена: присоединившаяся преэклампсия (ОН)

014.0
014.1
014.9

Преэклампсия [нефропатия] средней тяжести
Тяжелая преэклампсия
Преэклампсия [нефропатия] неуточненная

015 Эклампсия
Включены: судороги, вызванные состояниями, классифицирован­

ными в рубриках 010-014 и 016

015.0
015.1
015.2
015.9

Эклампсия во время беременности
Эклампсия в родах
Эклампсия в послеродовом периоде 
Эклампсия неуточненная по срокам
Эклампсия БДУ

016 Гипертензия у матери неуточненная
Преходящая гипертензия во время беременностиak
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Другие болезни ма тери, связанные преимущественно
С БЕРЕМЕННОСТЬЮ
(020-029)

Примечание. Рубрики 024.- и 025 включают перечисленные ниже состоя­
ния, даже если они возникли во время родов или в послеродо­
вом периоде.

Исключены: медицинская помощь матери в связи с состоянием плода, ам­
ниотической полости и возможными трудностями родоразре- 
шения (030-048)
болезни матери, классифицированные в других рубриках, но 
осложняющие беременность, роды и послеродовой период 
(098-099)

• 020 Кровотечения в ранние сроки беременности
Исключена: беременность с абортивным исходом (000-008)

020.0 Угрожающий аборт
Кровотечение, уточненное как проявление угрожающего аборта

020.8 Другие кровотечения в ранние сроки беременности
020.9 Кровотечение в ранние сроки беременности неуточненное

• 021 Чрезмерная рвота беременных

021.0 Рвота беременных легкая или умеренная
Рвота беременных легкая или неуточненная, начинающаяся в сро­
ки до 22 полных недель беременности

021.1 Чрезмерная или тяжелая рвота беременных с нарушениями 
обмена веществ
Чрезмерная [тяжелая] рвота беременных, начинающаяся в сроки 
до 22 полных недель беременности, с такими нарушениями обме­
на веществ, как:
• истощение запаса углеводов
• дегидратация
• нарушение водно-солевого равновесия

021.2 Поздняя рвота беременных
Чрезмерная рвота, начавшаяся в сроки после 22 полных недель 
беременности

021.8 Другие формы рвоты, осложняющей беременность
Осложняющая беременность рвота, обусловленная заболеваниями, 
классифицированными в других рубриках
При необходимости идентифицировать причину используют до­
полнительный код.

021.9 Рвота беременных неуточненная
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022 Венозные осложнения во время беременности
Исключены: акушерская легочная эмболия (088.-) 

перечисленные состояния как осложнение:
• аборта, внематочной или молярной беременности 

(000-007, 008.7)
• родов и послеродового периода (087.-)

022.0 Варикозное расширение вен нижних конечностей во время 
беременности
Варикозное расширение вен во время беременности БДУ

022.1 Варикозное расширение вен половых органов во время бере­
менности
Промежности |
Влагалища >- варикозы во время беременности
Вульвы J

022.2 Поверхностный тромбофлебит во время беременности
Тромбофлебит нижних конечностей во время беременности

022.3 Глубокий флеботромбоз во время беременности
Тромбоз глубоких вен дородовой

022.4
022.5

Геморрой во время беременности
Тромбоз церебральных вен во время беременности
Тромбоз церебровенозного синуса во время беременности

022.8
022.9

Другие венозные осложнения во время беременности 
Венозные осложнения во время беременности неуточненные 
Гестационный (ая):
• флебит БДУ
• флебопатия БДУ
• тромбоз БДУ

023 Инфекции мочеполовых путей при беременности

023.0
023.1
023.2
023.3
023.4
023.5
023.9

Инфекции почек при беременности
Инфекции мочевого пузыря при беременности
Инфекции уретры при беременности
Инфекции других отделов мочевых путей при беременности 
Инфекция мочевых путей при беременности неуточненная 
Инфекция половых путей при беременности
Другая и неуточненная инфекция мочеполовых путей при бе­
ременности
Инфекция мочеполовых путей при беременности БДУ

024 Сахарный диабет при беременности
Включен: во время родов и в послеродовом периоде

024.0 Существовавший ранее сахарный диабет инсулинзависимый
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024.1 Существовавший ранее сахарный диабет инсулиннезависи- 

Mi.iii
024.2 Существовавший ранее сахарный диабет, связанный с недос­

таточностью питания
024.3
024.4

Существовавший ранее сахарный диабет неуточненный 
Сахарный диабет, развившийся во время беременности 
Гестационный сахарный диабет БДУ

024.9 Сахарный диабет при беременности неуточненный

025 Недостаточность питания при беременности
Недостаточность питания при родоразрешении и в послеродовом 
периоде

026 Медицинская помощь матери в связи с другими со­
стояниями, связанными преимущественно с беремен­
ностью

026.0 Чрезмерное увеличение массы тела во время беременности
Исключены: вызванные беременностью отеки (012.0, 012.2)

026.1
026.2

Недостаточное увеличение массы тела во время беременности 
Медицинская помощь женщине с привычным невынашива­
нием беременности
Исключены: привычное невынашивание

• с текущим абортом (003-006)
• без текущей беременности (N96)

026.3 Оставшееся внутриматочное противозачаточное средство при 
беременности

026.4
026.5

Герпес беременных
Гипотензивный синдром у матери
Гипотензивный синдром в положении лежа

026.6 Поражение печени во время беременности, родов и в послеро­
довом периоде
Исключен: печеночно-почечный синдром, вызванный родами 

(090.4)
026.7 Подвывих лонного сочленения во время беременности, родов 

и в послеродовом периоде
Исключено: травматическое расхождение лонного сочленения во 

время родоразрешения (07 1.6)
026.8 Другие уточненные состояния, связанные с беременностью

Истощение и утомляемость]
Периферические нефриты >- связанные с беременностью
Болезнь почек 1

026.9 Состояние, связанное с беременностью, неуточненное
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• 028

028.0

028.1

028.2

028.3

028.4

028.5

028.8

028.9

• 029

029.0

Отклонения от нормы, выявленные при антенаталь­
ном обследовании матери
Исключены: результаты диагностических исследований, класси­

фицированные в других рубриках 
медицинская помощь матери в связи с состоянием 
плода, амниотической полости и возможными труд­
ностями родоразрешения (030-048)

Гематологические отклонения, выявленные при антенаталь­
ном обследовании матери
Биохимические отклонения, выявленные при антенатальном 
обследовании матери
Цитологические изменения, выявленные при антенатальном 
обследовании матери
Патологические изменения, выявленные при ультразвуковом 
антенатальном обследовании матери
Патологические изменения, выявленные при рентгенологи­
ческом антенатальном обследовании матери
Хромосомные или генетические аномалии, выявленные при 
антенатальном обследовании матери
Другие отклонения от нормы, выявленные при антенаталь­
ном обследовании матери
Отклонения от нормы, выявленные при антенатальном об­
следовании матери, неуточненные

Осложнения, связанные с проведением анестезии 
в период беременности
Включены: осложнения у матери, вызванные проведением общей 

или местной анестезии, применением болеутоляю­
щих или седативных препаратов во время беременно­
сти

Исключены: осложнения, связанные с анестезией, во время:
• аборта, внематочной или молярной беременности 

(000-008)
• родовой деятельности и родоразрешения (074.-)
• послеродового периода (089.-)

Легочное осложнение анестезии в период беременности
Аспирационный пневмонит
Аспирация содержимого желудка I вследствие анестезииили желудочного сока >„ I при беременностиСиндром Мендельсона
Прессорный коллапс легкого
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Приложения 327
029.1 Кардиологические осложнения анестезии в период беремен­

ности
Остановка сердца 1 вследствие анестезии
Сердечная недостаточность Г при беременности

029.2 Осложнения со стороны центральной нервной системы в свя­
зи с анестезией в период беременности
Церебральная аноксия вследствие проведения анестезии в период 
беременности

029.3 Токсическая реакция на местную анестезию в период бере­
менности

029.4 Головные боли, вызванные проведением спинномозговой или 
эпидуральной анестезии в период беременности

029.5 Другие осложнения спинномозговой или эпидуральной анесте­
зии в период беременности

029.6
029.8
029.9

Неудача или трудности при интубации во время беременности 
Другие осложнения анестезии в период беременности 
Осложнение анестезии в период беременности неуточненное

Медицинская помощь матери в связи с состоянием плода, 
амниотической ПОЛОСТИ И ВОЗМОЖНЫМИ ТРУДНОСТЯМИ 
РОДОРАЗРЕШЕНИЯ
(030-048)

• 030 Многоплодная беременность
Исключены: осложнения, характерные для многоплодной бере­

менности (031.—)

030.0
030.1
030.2
030.8
030.9

Беременность двойней
Беременность тройней
Беременность четырьмя плодами
Другие формы многоплодной беременности 
Многоплодная беременность неуточненная
Многоплодная беременность БДУ

• 031 Осложнения, характерные для многоплодной бере­
менности
Исключены: сросшаяся двойня, приводящая к диспропорции раз­

меров таза и плода (033.7)
задержка рождения последующего ребенка из двой­
ни, тройни и т.д. (063.2)
неправильное предлежание одного или более чем 
одного плода (032.5)
с затрудненными родами (064-066)
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031.0

031.1

031.2

031.8

• 032

032.0

032.1

032.2

032.3

032.4

032.5

032.6

032.8

032.9

Бумажный плод
Fetus compressus
Продолжающаяся беременность после аборта одного или более 
чем одного плода
Продолжающаяся беременность после внутриутробной гибели 
одного или более чем одного плода
Другие осложнения, характерные для миогоплодной беремен­
ности

Медицинская помощь матери при установленном или 
предполагаемом неправильном предлежании плода
Включены: состояния, являющиеся основанием для наблюдения, 

госпитализации или другой акушерской помощи ма­
тери, а также для проведения кесарева сечения до на­
чала родов

Исключены: перечисленные состояния с затрудненными родами 
(064.-)

Неустойчивое положение плода, требующее предоставления 
медицинской помощи матери
Ягодичное предлежание плода, требующее предоставления 
медицинской помощи матери
Поперечное или косое положение плода, требующее предос­
тавления медицинской помощи матери
Предлежание:
• косое
• поперечное
Лицевое, лобное или подбородочное предлежание плода, тре­
бующее предоставления медицинской помощи матери 
Высокое стояние головки к концу беременности, требующее 
предоставления медицинской помощи матери
Невставление головки
Многоплодная беременность с неправильным предлежанием 
одного или нескольких плодов, требующая предоставления 
медицинской помощи матери
Комбинированное предлежание плода, требующее предостав­
ления медицинской помощи матери
Другие формы неправильного предлежания плода, требующие 
предоставления медицинской помощи матери
Неправильное предлежание плода, требующее предоставления 
медицинской помощи матери, неуточненное
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• 033

033.0

033.1

033.2

033.3

033.4

033.5

033.6

033.7

033.8

033.9

Медицинская помощь матери при установленном или 
предполагаемом несоответствии размеров таза и плода 
Включены: состояния, являющиеся основанием для наблюдения, 

госпитализации или другой акушерской помощи ма­
тери, а также для проведения кесарева сечения до на­
чала родов

Исключены: перечисленные состояния с затрудненными родами 
(065-066)

Деформация костей таза, приводящая к диспропорции, тре­
бующей предоставления медицинской помощи матери 
Деформация таза, вызывающая диспропорцию, БДУ
Равномерно суженный таз, приводящий к диспропорции, тре­
бующей предоставления медицинской помощи матери 
Суженный таз, вызывающий диспропорцию, БДУ
Сужение входа таза, приводящее к диспропорции, требующей 
предоставления медицинской помощи матери
Сужение входного отверстия (таза), вызывающее диспропорцию 
Сужение выхода таза, приводящее к диспропорции, требую­
щей предоставления медицинской помощи матери
Сужение в среднем диаметре 1 вызвавшее несоответствие 
Сужение выходного отверстия | размеров таза и плода
Диспропорция смешанного материнского и плодного проис­
хождения, требующая предоставления медицинской помощи 
матери
Крупные размеры плода, приводящие к диспропорции, тре­
бующей предоставления медицинской помощи матери
Диспропорция плодного происхождения при нормально сформи­
рованном плоде
Фетальная диспропорция БДУ
Гидроцефалия плода, приводящая к диспропорции, требую­
щей предоставления медицинской помощи матери
Другие аномалии плода, приводящие к диспропорции, тре­
бующей предоставления медицинской помощи матери 
Сросшаяся двойня
Плода:
• асцит
• водянка Ч. приводящие к диспропорции
• миеломенингоцеле
• крестцовая тератома
• опухоль
Диспропорция вследствие других причин, требующая предос­
тавления медицинской помощи матери
Диспропорция, требующая предоставления медицинской по­
мощи матери, неуточненная
Цефапопельвиодиспропорция БДУ 
Фетопельвиодиспропорция БДУ
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• 034

034.0

034.1

034.2

034.3

034.4

034.5

Медицинская помощь матери при установленной или 
предполагаемой аномалии органов таза
Включены: состояния, являющиеся основанием для наблюдения, 

госпитализации или другой акушерской помощи ма­
тери, а также для проведения кесарева сечения до 
начала родов

Исключены: перечисленные состояния с затрудненными родами 
(065.5)

Врожденные аномалии матки, требующие предоставления ме­
дицинской помощи матери
Медицинская помощь матери при:
• двойной матке
• двурогой матке
Опухоль тела матки, требующая предоставления медицинской 
помощи матери
Медицинская помощь матери при: 
• полипе тела матки 
• маточном фиброиде
Исключена: медицинская помощь матери при опухоли шейки 

матки (34.4)
Послеоперационный рубец матки, требующий предоставления 
медицинской помощи матери
Медицинская помощь матери при рубце от предшествовавшего 
кесарева сечения
Исключены: роды через влагалище после предшествовавшего 

кесарева сечения БДУ (075.7)
Истмико-цервикальная недостаточность, требующая предос- 

с упоминанием о цервикальной недоста­
точности или без него

тавления медицинской помощи матери
Ушивание шейки 
циркулярным швом V 
Шов по Широдкару
Другие аномалии шейки матки, требующие предоставления 
медицинской помощи матери
Медицинская помощь матери при: 
• полипе шейки матки
• предшествовавшей операции на шейке матки
• стриктуре и стенозе шейки матки
• опухоли шейки матки
Другие аномалии беременной матки, требующие предоставле­
ния медицинской помощи матери
Предоставление медицинской помощи матери при:
• ущемлении |
• выпадении г- беременной матки
• ретроверсии
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034.6

034.7

034.8

034.9

035

035.0

Аномалии влагалища, требующие предоставления медицин­
ской помощи матери
Медицинская помощь матери при:
• предшествовавшей операции на влагалище
• плотной девственной плеве
• перегородке влагалища
• стенозе влагалища (приобретенном) (врожденном)
• стриктуре влагалища
• опухоли влагалища
Исключена: медицинская помощь матери при варикозном расши­

рении вен влагалища во время беременности (022.1)
Аномалии вульвы и промежности, требующие предоставления 
медицинской помощи матери
Медицинская помощь матери при:
• фиброзе промежности
• предшествовавшей операции на промежности и вульве
• ригидной промежности
• опухоли вульвы
Исключена: медицинская помощь матери при варикозном расши­

рении вен промежности и вульвы во время беремен­
ности (022.1)

Другие уточненные аномалии тазовых органов, требующие 
предоставления медицинской помощи матери
Медицинская помощь матери при:
• цистоцеле
• пластике тазового дна (в анамнезе)
• отвислом животе
• ректоцеле
• ригидном тазовом дне
Аномалия тазовых органов, требующая предоставления меди­
цинской помощи матери, неуточненная

Медицинская помощь матери при установленных 
или предполагаемых аномалиях и повреждениях плода 
Включены: состояния, явившиеся основанием для наблюдения, 

госпитализации и другой акушерской помощи мате­
ри или для прерывания беременности

Исключена: медицинская помощь матери при установленном или 
предполагаемом несоответствии размеров таза и 
плода (033.-)

Пороки развития центральной нервной системы у плода, тре­
бующие предоставления медицинской помощи матери 
Медицинская помощь матери при:
• анэнцефалии
• spina bifida
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035.1

035.2

035.3

035.4

035.5

035.6

035.7

035.8

035.9

Исключены: хромосомные аномалии у плода (035.1)
Хромосомные аномалии у плода (предполагаемые), требую­
щие предоставления медицинской помощи матери
Наследственные болезни у плода (предполагаемые), требую­
щие предоставления медицинской помощи матери
Исключены: хромосомные аномалии у плода (035.1)
Поражение плода (предполагаемое) в результате вирусного 
заболевания матери, требующее предоставления медицинской 
помощи матери
Медицинская помощь матери при (предполагаемом) поражении 
плода в связи с перенесенной ею:
• цитомегаловирусной инфекцией
• краснухой
Поражение плода (предполагаемое) в результате воздействия 
алкоголя, требующее предоставления медицинской помощи 
матери
Поражение плода (предполагаемое) в результате употребления 
лекарственных средств, требующее предоставления медицин­
ской помощи матери
Медицинская помощь матери при (предполагаемом) поражении 
плода в связи с наркоманией у матери
Исключен: дистресс плода при родах, связанный с применением 

лекарственных средств (068.-)
Поражение плода (предполагаемое) в результате радиации, 
требующее предоставления медицинской помощи матери 
Поражение плода (предполагаемое) в результате других меди­
цинских процедур, требующее предоставления медицинской 
помощи матери
Медицинская помощь матери при (предполагаемом) поражении 
плода в результате:
• амниоцентеза
• биопсии
• гематологического исследования
• использования внутриматочного контрацептивного средства
• внутриутробной операции
Другие аномалии и поражения плода (предполагаемые), 
требующие предоставления медицинской помощи матери
Медицинская помощь матери при (предполагаемом) поражении 
плода в связи с перенесенным ею:
• листериозом
• токсоплазмозом
Аномалия и поражение плода, требующие предоставления ме­
дицинской помощи матери, неуточненные
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Приложения 333
036 Медицинская помощь матери при других установлен­

ных или предполагаемых патологических состояниях 
плода
Включены: состояния плода, являющиеся основанием для наблю­

дения, госпитализации и другой акушерской помощи 
матери или для прерывания беременности

Исключены: роды и родоразрешение, осложнившиеся стрессом 
плода (дистресс) (068.—) 
синдром плацентарной трансфузии (043.0)

036.0 Резус-иммунизация, требующая предоставления медицинской 
помощи матери
Ahth-D[RIi |-антитела
Rh-несовместимость (с водянкой плода)

036.1 Другие формы изоиммунизации, требующие предоставления 
медицинской помощи матери
АВО-изоиммунизация
Изоиммунизация БДУ (с водянкой плода)

036.2 Водянка плода, требующая предоставления медицинской 
помощи матери
Водянка плода:
• БДУ
• не связанная с изоиммунизацией

036.3 Признаки внутриутробной гипоксии плода, требующие 
предоставления медицинской помощи матери

036.4 Внутриутробная гибель плода, требующая предоставления 
медицинской помощи матери
Исключен: несостоявшийся выкидыш (002.1)

036.5 Недостаточный рост плода, требующий предоставления меди­
цинской помощи матери
Медицинская помощь матери при установленных или предпола­
гаемых состояниях:
• “маловесный для срока”
• плацентарная недостаточность
• “малорослый для срока”

036.6 Избыточный роет плода, требующий предоставления меди­
цинской помощи матери
Медицинская помощь матери при установленном или предпола­
гаемом состоянии: “крупный для срока”

036.7 Жизнеспособный плод при абдоминальной беременности, 
требующей предоставления медицинской помощи матери

036.8 Другие уточненные отклонения в состоянии плода, требующие 
предоставления медицинской помощи матери

036.9 Отклонение в состоянии плода, требующее предоставления 
медицинской помощи матери, неуточненное
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• 040

• 041

041.0

041.1

041.8

041.9

• 042

042.0

042.1

042.2

042.9

• 043

043.0

Многоводие
Гидрамнион

Другие нарушения со стороны амниотической жидко­
сти и плодных оболочек
Исключен: преждевременный разрыв плодных оболочек (042.-)

Олигогидрамнион
Олигогидрамнион без упоминания о разрыве плодных оболочек
Инфекция амниотической полости и плодных оболочек
Амнионит
Хориоамнионит
Мембранит
Плацентит
Другие уточненные нарушения амниотической жидкости и 
плодных оболочек
Нарушение амниотической жидкости и плодных оболочек не­
уточненное

Преждевременный разрыв плодных оболочек

Преждевременный разрыв плодных оболочек, начало родов 
в последующие 24 ч
Преждевременный разрыв плодных оболочек, начало родов 
после 24-часового безводного периода
Исключен: с задержкой родов, связанной с проводимой терапией 

(042.2)
Преждевременный разрыв плодных оболочек, задержка родов, 
связанная с проводимой терапией
Преждевременный .разрыв плодных оболочек неуточненный

Плацентарные нарушения
Исключены: медицинская помощь матери при слабом росте пло­

да вследствие плацентарной недостаточности 
(036.5)
предлежание плаценты (044.-) 
преждевременная отслойка плаценты [abruptio 
placentae] (045.-)

Синдромы плацентарной трансфузии
Трансфузия:
• плодо-материнская
• материнско-плодная
• близнецовая
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043.1 Аномалия плаценты

Патология плаценты БДУ 
Окруженная валиком плацента

043.8 Другие плацентарные нарушения
Плаценты:
• дисфункция
• инфаркт

043.9 Плацентарное нарушение неуточненное

044 Предлежание плаценты

044.0 Предлежание плаценты, уточненное как без кровотечения
Низкое прикрепление плаценты, уточненное как без кровотечения

044.1 Предлежание плаценты с кровотечением
Низкое прикрепление плаценты БДУ или с кровотечением 
Предлежание плаценты:
• краевое |
• частичное г- БДУ или с кровотечением
• полное
Исключены: роды и родоразрешение, осложнившиеся кровотече­

нием из предлежащих сосудов [vasa praevia] (069.4)

045 Преждевременная отслойка плаценты 
[abruptio placentae]

045.0 Преждевременная отслойка плаценты с нарушением сверты­
ваемости крови
Отделение плаценты с (сильным) кровотечением, обусловленным:
• афибриногенемией
• диссеминированным внутрисосудистым свертыванием
• гиперфибринолизом
• гипофибриногенемией

045.8
045.9

Другая преждевременная отслойка плаценты
Преждевременная отслойка плаценты неуточненная
Отделение плаценты БДУ

046 Дородовое кровотечение, не классифицированное 
в других рубриках
Исключены: кровотечение в ранние сроки беременности (020.-) 

кровотечение в родах НКДФ (067.-) 
предлежание плаценты (044.-) 
преждевременная отслойка плаценты [abruptio 
placentael (045.-)
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046.0 Дородовое кровотечение с нарушением свертываемости
Дородовое (сильное) кровотечение, связанное с:
• афибриногенемией
• диссеминированным внутрисосудистым свертыванием
• гиперфибринолизом
• гипофибриногенемией

046.8
046.9

Другое дородовое кровотечение
Дородовое кровотечение неуточненное

• 047 Ложные схватки

047.0
047.1
047.9

Ложные схватки в период до 37 полных недель беременности
Ложные схватки начиная с 37 полных недель беременности 
Ложные схватки неуточненные

• 048 Переношенная беременность
Продолжающаяся после вычисленного (предполагаемого) срока 
родов
Продолжающаяся после нормального срока беременности

Осложнения родов и родоразрешения 
(060-075)

• 060 Преждевременные роды
Начало родов (спонтанное) ранее 37 полных недель беременности

• 061 Неудачная попытка стимуляции родов

061.0 Неудачная попытка стимуляции родов медикаментозными 
средствами:
• окситоцином

061.1
• простагландинами
Неудачная попытка стимуляции родов инструментальными 
методами:
• механическими
• хирургическими

061.8
061.9

Другие виды неудачной попытки стимуляции родов 
Неудачная попытка стимуляции родов неуточненная

• 062 Нарушение родовой деятельности [родовых сил]

062.0 Первичная слабость родовой деятельности
Отсутствие прогрессирующего раскрытия шейки матки
Первичная гипотоническая дисфункция матки
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062.1 Вторичная слабость родовой деятельности

Прекращение схваток в активной фазе родов 
Вторичная гипотоническая дисфункция матки

062.2 Другие виды слабости родовой деятельности
Атония матки
Беспорядочные схватки
Гипотоническая дисфункция матки БДУ
Нерегулярные схватки
Слабые схватки
Слабость родовой деятельности БДУ

062.3
062.4

Стремительные роды
Гипертонические, некоординированные и затянувшиеся 
сокращения матки
Контракционное кольцо, дистоция
Дискоординированная родовая деятельность
Сокращение матки в виде песочных часов
Гипертоническая дисфункция матки
Некоординированная деятельность матки
Тетанические сокращения
Дистоция матки БДУ
Исключена: дистоция [трудные роды] (плодного происхождения),

(материнского происхождения) БДУ (066.9)
062.8
062.9

Другие нарушения родовой деятельности 
Нарушение родовой деятельности неуточненное

063 Затяжные роды

063.0
063.1
063.2
063.9

Затянувшийся первый период родов 
Затянувшийся второй период родов 
Задержка рождения плода из двойни, тройни и т.д. 
Затяжные роды неуточненные
Затянувшиеся роды БДУ

064 Затрудненные роды вследствие неправильного поло­
жения или предлежания плода

064.0 Затрудненные роды вследствие неполного поворота головки 
плода
Глубокое [низкое] поперечное стояние головки
Затрудненные роды вследствие устойчивой (позиции):
• occipitoiliac
• occipitoposterior
• occipitosacral
• occipitotransverse

064.1 Затрудненные роды вследствие ягодичного предлежания
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064.2 Затрудненные роды вследствие лицевого предлежания 
Затрудненные роды вследствие подбородочного предлежания

064.3
064.4

Затрудненные роды вследствие лобного предлежания
Затрудненные роды вследствие предлежания плечика
Выпадение ручки
Исключены: вколоченное плечико (066.0)

дистоция вследствие предлежания плечика (066.0)
064.5 Затрудненные роды вследствие комбинированного предлежа­

ния
064.8 Затрудненные роды вследствие другого неправильного поло­

жения и предлежания плода
064.9 Затрудненные роды вследствие неправильного положения 

и предлежания плода неуточненного

065 Затрудненные роды вследствие аномалии газа 
у матери

065.0
065.1
065.2
065.3

Затрудненные роды вследствие деформации таза 
Затрудненные роды вследствие равномерно суженного газа
Затрудненные роды вследствие сужения входа таза 
Затрудненные роды вследствие сужения выходного отверстия 
и среднего диаметра таза

065.4 Затрудненные роды вследствие несоответствия размеров таза 
и плода неуточненного
Исключена: дистоция вследствие аномалии плода (О66.2-О66.3)

065.5 Затрудненные роды вследствие аномалии органов таза 
у матери
Затрудненные роды вследствие состояний, перечисленных в руб­
рике 034-

065.8
065.9

Затрудненные роды вследствие других аномалий таза у матери
Затрудненные роды вследствие аномалии таза у матери 
неуточненной

066 Другие виды затрудненных родов

066.0 Затрудненные роды [дистоция] вследствие предлежания 
плечика
Вколоченное плечико

066.1 Затрудненные роды вследствие сцепления [коллизии] близне­
цов

066.2 Затрудненные роды вследствие необычно крупного плода
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066.3 Затрудненные роды вследствие других аномалий плода

Дистоция вследствие:
• сращения близнецов
• наличия у плода:

• асцита
• водянки
• менингомиелоцеле
• крестцовой тератомы
• опухоли

• гидроцефалии плода
066.4 Неудачная попытка вызвать роды неуточненная

Неудачная попытка вызвать роды с последующим кесаревым се­
чением

066.5 Неудачная попытка применения вакуум-экстрактора и нало­
жения щипцов неуточненная
Неудачная попытка применения вакуум-экстрактора или наложе­
ния щипцов с последующим родоразрешением посредством нало­
жения щипцов или кесарева сечения соответственно

066.8
066.9

Другие уточненные виды затрудненных родов 
Затрудненные роды неуточненные
Дистоция:
• БДУ
• плодного происхождения БДУ
• материнского происхождения БДУ

067 Роды и родоразрешение, осложнившиеся кровотечени­
ем во время родов, не классифицированных в других 
рубриках
Исключены: дородовое кровотечение НКДФ (046.-) 

предлежание плаценты (044.-) 
послеродовое кровотечение (072.-) 
преждевременная отслойка плаценты [abruptio 
placentae] (045.-)

067.0 Кровотечение во время родов с нарушением свертываемости 
крови
Кровотечение (сильное) во время родов, вызванное:
• афибриногенемией
• диссеминированным внутрисосудистым свертыванием
• гиперфибринолизом
• гипофибриногенемией

067.8 Другие кровотечения во время родов
Сильное кровотечение в родах

067.9 Кровотечение во время родов неуточненное
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068 Роды и родоразрешение, осложнившиеся стрессом пло­
да [дистресс]
Включен: дистресс плода во время родов или родоразрешения, 

вызванный введением лекарственных препаратов

068.0 Роды, осложнившиеся изменениями частоты сердечных 
сокращений плода
Брадикардия |
Нарушение ритма у плода
Тахикардия 1
Исключены: с выходом мекония в амниотическую жидкость

(068.2)
068.1 Роды, осложнившиеся выходом мекония в амниотическую 

жидкость
Исключены: в сочетании с изменениями частоты сердечных

сокращений плода (068.2)
068.2 Роды, осложнившиеся изменениями частоты сердечных со­

кращений плода с выходом мекония в амниотическую жидкость
068.3 Роды, осложнившиеся появлением биохимических признаков 

стресса плода
Ацидемия |т, ГУ плодаНарушение кислотно-щелочного равновесия J

068.8 Роды, осложнившиеся появлением других признаков стресса 
плода
Признаки дистресса плода:
• электрокардиографические
• ультразвуковые

068.9 Роды, осложнившиеся стрессом плода неуточненным

069 Роды и родоразрешение, осложнившиеся патологиче­
ским состоянием пуповины

069.0
069.1

Роды, осложнившиеся выпадением пуповины
Роды, осложнившиеся обвитием пуповины вокруг шеи 
со сдавлением

069.2 Роды, осложнившиеся запутыванием пуповины
Запутывание пуповиной двойни в одном амниотическом пузыре 
Узел пуповины

069.3
069.4

Роды, осложнившиеся короткой пуповиной
Роды, осложнившиеся предлежанием сосуда [vasa praevia]
Кровотечение из предлежащего сосуда

069.5 Роды, осложнившиеся повреждением сосудов пуповины
Ушиб пуповины
Гематома пуповины
Тромбоз сосудов пуповины
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069.8

069.9

• 070

070.0

070.1

070.2

070.3

070.9

Роды, осложнившиеся другими патологическими состояниями 
пуповины
Роды, осложнившиеся патологическим состоянием пуповины 
неуточненным

Разрыв промежности при родоразрешеиии
Включена: эпизиотомия, продолженная разрывом
Исключен: акушерский разрыв только верхнего отдела влагалища 

(071.4)

в процессе 
родоразрешения

Разрыв промежности первой степени в процессе родоразреше­
ния
Разрыв промежности (с вовлечением)
• задней спайки половых губ
• половых губ
• кожи
• поверхностный
• влагалища
• вульвы
Разрыв промежности второй степени в процессе родоразреше­
ния
Разрыв промежности, подобный классифицированному в подруб­
рике 070.0, но захватывающий также:
• тазовое дно |
• мышцы промежности в процессе родоразрешения
• мышцы влагалища
Исключен: с вовлечением анального сфинктера (070.2)
Разрыв промежности третьей степени в процессе родоразре­
шения
Разрыв промежности, подобный классифицированному в подруб­
рике 070.1, но захватывающий также:
• сфинктер ануса "I

I в процессе• прямокишечно-влагалищную перегородку >-• сфинктер БДУ J родоразрешения

Исключен: с вовлечением слизистой оболочки ануса или прямой
кишки (070.3)

Разрыв промежности четвертой степени в процессе родораз­
решения
Разрыв промежности, подобный классифицированному в подруб­
рике 070.2, но захватывающий также:
• слизистую оболочку ануса в процессе
• слизистую оболочку прямой кишки Г родоразрешения
Разрыв промежности в процессе родоразрешения неуточнен- 
ный
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071 Другие акушерские травмы
Включено: повреждение инструментами

071.0
071.1

Разрыв матки до начала родов
Разрыв матки во время родов
Разрыв матки, не указанный как развившийся до начала родов

071.2
071.3

Послеродовой выворот матки 
Акушерский разрыв шейки матки 
Циркулярное расслоение шейки матки

071.4 Акушерский разрыв только верхнего отдела влагалища
Разрыв стенки влагалища без упоминания о разрыве промежности
Исключен: с разрывом промежности (070.-)

071.5 Другие акушерские травмы тазовых органов
Акушерская травма:
• мочевого пузыря
• уретры

071.6 Акушерские травмы тазовых суставов и связок
Отрыв внутреннего хряща симфиза ]
Повреждение копчика 1 ,
„ г > акушерскии(ое)1 равматическое расхождение 1
лонного сочленения 1

071.7 Акушерская гематома таза
Акушерская гематома:
• промежности
• влагалища
• вульвы

071.8
071.9

Другие уточненные акушерские травмы 
Акушерская травма неуточненная

072 Послеродовое кровотечение
Включено: кровотечение после рождения плода или ребенка

072.0 Кровотечение в третьем периоде родов
Кровотечение, связанное с задержкой, приращением или ущемле­
нием плаценты
Задержка плаценты БДУ

072.1 Другие кровотечения в раннем послеродовом периоде 
Кровотечение после рождения плаценты

072.2
Послеродовое кровотечение (атоническое) БДУ
Позднее или вторичное послеродовое кровотечение
Кровотечение, связанное с задержкой частей плаценты или плод­
ных оболочек
Задержка частей плодного яйца [продуктов зачатия] БДУ после 
родоразрешения
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072.3 Послеродовая(ой):

• афибриногенемия
• фибринолизис

073 Задержка плаценты и плодных оболочек без крово­
течения

073.0 Задержка плаценты без кровотечения
Приращение плаценты без кровотечения

073.1 Задержка частей плаценты или плодных оболочек без крово­
течения
Задержка частей плодного яйца после родоразрешения без крово­
течения

074 Осложнения, связанные с проведением анестезии во 
время родов и родоразрешения
Включены: осложнения у матери, вызванные применением 

средств для общей или местной анестезии, болеуто­
ляющих или других седативных препаратов во время 
родов и родоразрешения

074.0 Аспирационный пневмонит вследствие анестезии во время 
процесса родов и родоразрешения
Аспирация содержимого желудка | вследствие анестезии 
или желудочного сока БДУ во время родов и
Синдром Мендельсона 1 родоразрешения

074.1 Другие осложнения со стороны легких вследствие анестезии во 
время родов и родоразрешения
Прессорный коллапс легкого вследствие анестезии во время родов 
и родоразрешения

074.2 Осложнения со стороны сердца вследствие анестезии во время 
родов и родоразрешения
Остановка сердца 1 вследствие анестезии во время
Сердечная недостаточность Г родов и родоразрешения

074.3 Осложнения со стороны центральной нервной системы вслед­
ствие анестезии во время родов и родоразрешения
Церебральная аноксия вследствие анестезии во время родов

074.4 Токсическая реакция на местную анестезию во время родов 
и родоразрешения

074.5 Головные боли, связанные с проведением спинномозговой

074.6
и эпидуральной анестезии во время родов и родоразрешения 
Другие осложнения спинномозговой и эпидуральной анестезии 
во время родов и родоразрешения

074.7 Неудачная попытка или трудности при интубации во время

074.8
родов и родоразрешения
Другие осложнения анестезии во время родов и родоразрешения
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074.9 Осложнение анестезии во время родов и родоразрешения не­
уточненное

075 Другие осложнения родов и родоразрешения, не клас­
сифицированные в других рубриках
Исключены: послеродовая(ой):

• инфекция (086.-)
• сепсис (085)

075.0
075.1

Дистресс матери во время родов и родоразрешения 
Шок во время или после родов и родоразрешения 
Акушерский шок

075.2 Гипертермия во время родов, не классифицированная в дру­
гих рубриках

075.3 Другие инфекции во время родов
Септицемия во время родов

075.4 Другие осложнения, вызванные акушерским оперативным 
вмешательством и другими процедурами
Остановка сердца | после кесарева сечения или других
Сердечная недостаточность >- акушерских операций и процедур, 
Церебральная аноксия J включая родоразрешение БДУ
Исключены: осложнения анестезии во время родов (074.-) аку­

шерской (хирургической) раны:
• расхождение швов (090.0-090.1)
• гематома (090.2)
• инфекция (086.0)

075.5 Задержка родов после искусственного разрыва плодных оболо­
чек

075.6 Задержка родов после самопроизвольного или неуточненного 
разрыва плодных оболочек
Исключен: самопроизвольный преждевременный разрыв плодных 

оболочек (042.-)
075.7 Роды через влагалище после предшествовавшего кесарева 

сечения
075.8
075.9

Другие уточненные осложнения родов и родоразрешения 
Осложнение родов неуточненноеak
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РОДОРАЗРЕШЕПИЕ
(080-084)

Примечание. Коды 080-084 предназначены для кодирования заболеваемо­
сти. Коды этого блока следует использовать для первичного 
кодирования заболеваемости только в том случае, если отсут­
ствуют записи о наличии других состояний, классифицирован­
ных в классе XV.
При использовании этих рубрик следует руководствоваться 
рекомендациями и правилами кодирования заболеваемости, 
изложенными в т. 2.

• 080 Роды одноплодные, самопроизвольное родоразрешепие
Включены: случаи с минимальной помощью или без нее, с прове­

дением эпизиотомии или без нее
нормальные роды

080.0
080.1
080.8
080.9

Самопроизвольные роды в затылочном предлежании 
Самопроизвольные роды в ягодичном предлежании 
Другие самопроизвольные одноплодные роды 
Одноплодные самопроизвольные роды неуточненные 
Самопроизвольные роды БДУ

• 081 Роды одноплодные, родоразрешепие с наложением 
пиитов или с применением вакуум-экстрактора
Исключена: неудачная попытка применения вакуум-экстрактора 

или щипцов (066.5)

081.0
081.1
081.2
081.3
081.4
081.5

Наложение низких [выходных] щипцов
Наложение средних [полостных] щипцов
Наложение средних [полостных] щипцов с поворотом
Наложение других и неуточненных щипцов
Применение вакуум-экстрактора
Родоразрешепие с комбинированным применением щипцов и 
вакуум-экстрактора

• 082 Роды одноплодные, родоразрешепие посредством 
кесарева сечения

082.0 Проведение элективного кесарева сечения
Повторное кесарево сечение БДУ

082.1
082.2
082.8
082.9

Проведение срочного кесарева сечения 
Проведение кесарева сечения с гистерэктомией 
Другие одноплодные роды путем кесарева сечения 
Роды путем кесарева сечения неуточненного
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083 Роды одноплодные, родоразрешение с использованием 
другого акушерского пособия

083.0
083.1

Извлечение плода за тазовый конец
Другое акушерское пособие при родоразрешении в тазовом 
предлежании
Роды в тазовом предлежании БДУ

083.2 Роды с другими акушерскими манипуляциями [ручными 
приемами]
Поворот плода с извлечением

083.3 Родоразрешение живым ребенком при абдоминальной бере­
менности

083.4 Деструктивная операция при родоразрешении
Клейдотомия |
Краниотомия для облегчения родоразрешения
Эмбриотомия

083.8 Другие уточненные виды акушерского пособия при одноплод­
ных родах

083.9 Акушерское пособие при одноплодных родах неуточненное
Роды с акушерским пособием БДУ

084 Роды многоплодные
При необходимости идентифицировать способ родоразрешения 
каждым плодом или ребенком используют дополнительный код 
(080-083)

084.0
084.1

Роды многоплодные, полностью самопроизвольные
Роды многоплодные, полностью с применением щипцов 
и вакуум-экстрактора

084.2
084.8

Роды многоплодные, полностью путем кесарева сечения 
Другое родоразрешение при многоплодных родах
Комбинированные методы родоразрешения при многоплодных 
родах

084.9 Роды многоплодные неуточненные

Осложнения, связанные преимущественно с послеродовым 
периодом
(085-092)

Примечание. В рубрики 088.-, 091.- и 092.- включены перечисленные ни­
же состояния, даже если они возникают во время беременно­
сти и родов.

Исключены: психические расстройства и расстройства поведения, связанные 
с послеродовым периодом (F53.-) 
акушерский столбняк (А34) 
послеродовая остеомаляция (М83.0)
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► 085 Послеродовой сепсис

Послеродовой(ая):
• эндометрит
• лихорадка
• перитонит
• септицемия
При необходимости идентифицировать инфекционный агент 
используют дополнительный код (В95-В97)
Исключены: акушерская пиемическая и септическая эмболия 

(088.3)
септицемия во время родов (075.3)

• 086 Другие послеродовые инфекции
Исключена: инфекция во время родов (075.3)

086.0 Инфекция хирургической акушерской раны
Инфицированная(ый):
• рана кесарева сечения )1 после родов
• шов промежности

086.1 Другие инфекции половых путей после родов
Цервицит 1
Вагинит } после родов

086.2 Инфекция мочевых путей после родов
Состояния, классифицированные в рубриках N10-N12, N15.-,
N30.-, N34.-, N39.0, развившиеся после родов

086.3 Другие инфекции мочеполовых путей после родов

086.4
Послеродовая инфекция мочеполового тракта БДУ
Гипертермия неясного происхождения, возникшая после ро­
дов
Послеродовая:
• инфекция БДУ
• пирексия БДУ
Исключены: послеродовая лихорадка (085)

гипертермия во время родов (075.2)
086.8 Другие уточненные послеродовые инфекции

» 087 Венозные осложнения в послеродовом периоде
Включены: во время родов, родоразрешения и в послеродовом 

периоде
Исключены: акушерская эмболия (088.-)

венозные осложнения при беременности (022.-)

087.0
087.1

Поверхностный тромбофлебит в послеродовом периоде
Глубокий флеботромбоз в послеродовом периоде
Тромбоз глубоких вен послеродовой
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087.2
087.3

087.8

087.9

• 088

088.0
088.1
088.2

088.3
088.8

• 089

089.0

089.1

Тазовый тромбофлебит послеродовой
Геморрой в послеродовом периоде
Тромбоз церебральных вен в послеродовом периоде
Тромбоз церебровенозного синуса в послеродовом периоде
Другие венозные осложнения в послеродовом периоде
Варикозное расширение вен половых органов в послеродовом 
периоде
Венозные осложнения в послеродовом периоде неуточненные
Послеродовой(ая):
• флебит БДУ
• флебопатия БДУ
• тромбоз БДУ

Акушерская эмболия
Включена: легочная эмболия во время беременности, родов или 

в послеродовом периоде
Исключена: эмболия, осложняющая аборт, внематочную или 

молярную беременность (000-007, 008.2)

Акушерская воздушная эмболия
Эмболия амниотической жидкостью
Акушерская эмболия сгустками крови
Акушерская (легочная) эмболия БДУ
Послеродовая (легочная) эмболия БДУ
Акушерская пиемическая и септическая эмболия
Другая акушерская эмболия
Акушерская жировая эмболия

Осложнения, связанные с применением анестезии 
в послеродовом периоде
Включены: осложнения у матери, вызванные применением общей 

или местной анестезии, болеутоляющих или других 
седативных препаратов в послеродовом периоде

вследствие анестезии 
в послеродовом периоде

Легочные осложнения вследствие применения анестезин в по­
слеродовом периоде
Аспирационный пневмонит
Аспирация содержимого желудка 
или желудочного сока БДУ 
Синдром Мендельсона 
Прессорный коллапс легкого
Осложнения со стороны сердца^ вследствие применения ане­
стезии в послеродовом периоде
Остановка сердца 1 вследствие анестезии
Сердечная недостаточность J в послеродовом периоде
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089.2 Осложнения со стороны центральной нервной системы вслед­

ствие применения анестезии в послеродовом периоде
Центральная аноксия вследствие анестезии в послеродовом пе­
риоде

089.3 Токсическая реакция на местную анестезию в послеродовом 
периоде

089.4 Головные боли, связанные с проведением спинномозговой и 
эпидуральной анестезии в послеродовом периоде

089.5 Другие осложнения спинномозговой и эпидуральной анестезии 
в послеродовом периоде

089.6 Неудачная попытка или трудности при интубации в послеро­
довом периоде

089.8
089.9

Другие осложнения анестезии в послеродовом периоде 
Осложнение анестезии в послеродовом периоде неуточненное

090 Осложнения в послеродовом периоде, не классифици­
рованные в других рубриках

090.0
090.1

Расхождение швов после кесарева сечения
Расхождение швов промежности
Расхождение швов после:
• эпизиотомии
• ушивания разрыва промежности 
Вторичный разрыв промежности

090.2
090.3

Гематома акушерской хирургической раны
Кардиомиопатия в послеродовом периоде
Состояния, классифицированные в рубрике 142.-, осложняющие 
послеродовой период

090.4 Послеродовая острая почечная недостаточность
Гепаторенальный синдром, сопровождающий роды

090.5
090.8

Послеродовой тиреоидит
Другие осложнения послеродового периода, не классифициро­
ванные в других рубриках
Плацентарный полип

090.9 Осложнения послеродового периода неуточненные

091 Инфекции молочной железы, связанные с деторожде­
нием
Включены: перечисленные состояния во время беременности, 

послеродового периода или лактации

091.0 Инфекции соска, связанные с деторождением
Абсцесс соска:
• во время беременности
• в послеродовом периоде
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091.1 Абсцесс молочной железы, связанный с деторождением
Абсцесс молочной железы |
Гнойный мастит >- гестационный или послеродовой
Субареолярный абсцесс 1

091.2 Негнойный мастит, связанный с деторождением
Лимфангиит молочной железы
Мастит: 
БДУ П
интерстициальный >- гестационный или послеродовой 
паренхиматозный 1

092 Другие изменения молочной железы и нарушения 
лактации, связанные с деторождением
Включены: перечисленные состояния во время беременности, 

послеродового периода или лактации

092.0
092.1

Втянутый сосок
Трещина соска, связанная с деторождением
Фиссура соска во время беременности или в послеродовом перио­
де

092.2 Другие и неуточненные изменения молочной железы, связан­
ные с деторождением

092.3 Агалактия
Первичная агалактия

092.4
092.5

Гипогалактия
Слабая [подавленная]лактация
Агалактия:
• факультативная
• вторичная
• по медицинским показаниям

092.6 Галакторея
Исключена: галакторея, не связанная с деторождением (N64.3)

092.7 Другие и неуточненные нарушения лактации
Галактоцеле в послеродовом периодеak
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Другие акушерские состояния, не классифицированные
В ДРУГИХ РУБРИКАХ
(095-099)

Примечание. При использовании рубрик 095—097 следует руководствовать­
ся правилами кодирования смертности и рекомендациями, 
изложенными в т. 2.

• 095

• 096

• 097

• 098

Акушерская смерть по неуточненной причине
Смерть матери от неуточненной причины во время беременности, 
родов или в послеродовом периоде

Смерть матери от любой акушерской причины спустя 
более 42 дней, но менее одного года после родов
При необходимости идентифицировать акушерскую причину 
смерти используют дополнительный код

Смерть матери от последствия прямых акушерских 
причин
Смерть от любой прямой акушерской причины через год или бо­
лее после родов

Инфекционные и паразитарные болезни матери, клас­
сифицированные в других рубриках, по осложняющие 
беременность, роды и послеродовой период
Включены: перечисленные состояния, осложняющие беремен­

ность, отягощенные беременностью или являющиеся 
показанием для акушерской помощи

При необходимости идентифицировать конкретное состояние ис­
пользуют дополнительный код (класс I).
Исключены: бессимптомный статус инфицирования вирусом им­

мунодефицита человека [ВИЧ] (Z21)
болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита чело­
века [ВИЧ] (В20-В24)
лабораторное подтверждение носительства вируса 
иммунодефицита человека [ВИЧ] (R75) 
акушерский столбняк (А34)
послеродовая(ый):
• инфекция (086.—)
• сепсис (085)
случаи, когда медицинская помощь матери оказыва­
ется в связи с ее заболеванием, которое явно или 
предположительно влияет на плод (035-036)
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098.0

098.1

098.2

098.3

098.4

098.5

098.6

098.8

098.9

• 099

Туберкулез, осложняющий беременность, деторождение или 
послеродовой период
Состояния, классифицированные в рубриках А15—А19
Сифилис, осложняющий беременность, деторождение или 
послеродовой период
Состояния, классифицированные в рубриках А50—Л53
Гонорея, осложняющая беременность, деторождение или 
послеродовой период
Состояния, классифицированные в рубриках А54.—
Другие инфекции, передающиеся преимущественно половым 
путем, осложняющие беременность, деторождение или после­
родовой период
Состояния, классифицированные в рубриках А55—А64
Вирусный гепатит, осложняющий беременность, деторождение 
или послеродовой период
Состояния, классифицированные в рубриках В15—В19
Другие вирусные болезни, осложняющие беременность, дето­
рождение или послеродовой период
Состояния, классифицированные в рубриках А80—В09, В25—В34 
Протозойные инфекции, осложняющие беременность, дето­
рождение или послеродовой период
Состояния, классифицированные в рубриках В50—В64
Другие инфекционные и паразитарные болезни матери, 
осложняющие беременность, деторождение или послеродовой 
период
Инфекционные и паразитарные болезни матери, осложняю­
щие беременность, деторождение или послеродовой период, 
неуточненные

Другие болезни матери, классифицированные в других 
рубриках, но осложняющие беременность, роды и 
послеродовой период
Примечание. Эта рубрика включает состояния, осложняющие бе­

ременность, отягощенные беременностью или яв­
ляющиеся главной причиной для оказания акушер­
ской помощи и для которых в алфавитном указателе 
не приведены специальные рубрики в классе XV.

При необходимости идентифицировать конкретное состояние 
используют дополнительный код.
Исключены: инфекционные и паразитарные болезни (098.—) 

травмы, отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин (SOO—Т98) 
случаи, когда медицинская помощь матери оказыва­
ется в связи с ее заболеванием, которое явно или 
предположительно влияет на плод (035—036)
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099.0

099.1

099.2

099.3

099.4

099.5

099.6

Анемия, осложняющая беременность, деторождение и после­
родовой период
Состояния, классифицированные в рубриках D50—D64
Другие болезни крови и кроветворных органов и отдельные 
нарушения с вовлечением иммунного механизма, осложняю­
щие беременность, деторождение и послеродовой период
Состояния, классифицированные в рубриках D65—D89
Исключены: кровотечения с нарушениями коагуляции (046, 

067.0, 072.3)
Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нару­
шения обмена веществ, осложняющие беременность, деторож­
дение и послеродовой период
Состояния, классифицированные в рубриках EOO—Е90
Исключены: сахарный диабет (024.—) 

недостаточность питания (025) 
послеродовой тиреоидит (090.5)

Психические расстройства и болезни нервной системы, ослож­
няющие беременность, деторождение и послеродовой период
Состояния, классифицированные в рубриках FOO—F99 и GOO—G99 
Исключены: постнатальная депрессия (F53.0)

связанные с беременностью поражения перифериче­
ских нервов (026.8)
послеродовой психоз (F53.1)

Болезни системы кровообращения, осложняющие беремен­
ность, деторождение и послеродовой период
Состояния, классифицированные в рубриках 100—199 
Исключены: кардиомиопатия в послеродовом периоде (090.3)

гипертензивные расстройства (010—016) 
акушерская эмболия (088.—)
венозные осложнения и тромбоз церебровенозного 
синуса во время:
• родов и в послеродовом периоде (087.—)
• беременности (022.—)

Болезни органов дыхания, осложняющие беременность, дето­
рождение и послеродовой период
Состояния, классифицированные в рубриках JOO—J99
Болезни органов пищеварения, осложняющие беременность, 
деторождение и послеродовой период
Состояния, классифицированные в рубриках КОО—К93
Исключены: поражения печени во время беременности, деторож­

дения и в послеродовом периоде (026.6)
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099.7

099.8

Болезни кожи и подкожной клетчатки, осложняющие бере­
менность, деторождение и послеродовой период
Состояния, классифицированные в рубриках L00-L99 
Исключен: герпес беременных (026.4)
Другие уточненные болезни и состояния, осложняющие бере­
менность, деторождение и послеродовой период
Сочетание состояний, классифицированных в рубриках 
099.0-099.7
Состояния, классифицированные в рубриках C00-D48, Н00-Н95, 
М00-М99, N00-N99 и Q00-Q99
Исключены: инфекции мочеполовых путей при беременности 

(023.-)
инфекции мочеполовых путей после родоразреше­
ния (086.0-086.3)
медицинская помощь матери в связи с установлен­
ной или предполагаемой аномалией органов таза 
(034.-)
послеродовая острая почечная недостаточность 
(090.4)

Врожденные аномалии [пороки развития] половых органов 
(Q50-Q56)_____________________________________________________
Исключены: синдром андрогенной резистентности (Е34.5) 

синдромы, связанные с аномалией числа и формы хромосом
(Q90-Q99)

( и (Е34.5)

• Q50

Q50.0

Q50.1
Q50.2
Q50.3

Q50.4

Q50.5

Врожденные аномалии [пороки развития] яичников, 
фаллопиевых труб и широких связок

Врожденное отсутствие яичника
Исключен: синдром Тернера (Q96.—)
Кистозная аномалия развития яичника
Врожденный перекрут яичника
Другие врожденные аномалии яичника
Добавочный яичник
Врожденная аномалия яичника БДУ
Вытянутость яичника (палочковидная гонада)
Эмбриональная киста фаллопиевой трубы
Фимбриальная киста
Эмбриональная киста широкой связки
Киста:
• эпоофорона
• гартнерова канала
• параовариальная
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Q50.6 Другие врожденные аномалии фаллопиевой трубы и широкой 

связки
Добавочная Т Ф^опиевой(ая) трубы(а)

Атрезия 1 ИЛИ шиРокои(ая) связки(а)
Порок развития фаллопиевой трубы или широкой связки БДУ

Q51 Врожденные аномалии [пороки развития] тела 
и шейки матки

Q51.0 Агенезия н аплазия матки
Врожденное отсутствие матки

Q51.1
Q51.2

Удвоение тела матки с удвоением шейки матки и влагалища 
Другие удвоения матки
Удвоение матки БДУ

Q51.3
Q51.4
Q51.5

Двурогая матка
Однорогая матка
Агенезия и аплазия шейки матки
Врожденное отсутствие шейки матки

Q51.6
Q51.7

Эмбриональная киста шейки матки
Врожденный свищ между маткой и пищеварительным и моче­
вым трактами

Q51.8 Другие врожденные аномалии тела и шейки матки
Гипоплазия тела и шейки матки

Q51.9 Врожденная аномалия тела и шейки матки неуточненная

Q52 Другие врожденные аномалии [пороки развития] 
женских половых органов

Q52.0
Q52.1

Врожденное отсутствие влагалища
Удвоение влагалища
Разделенное перегородкой влагалище
Исключены: удвоение влагалища с удвоением тела и шейки мат­

ки (Q51.1)
Q52.2 Врожденный ректовагинальный свищ

Исключена: клоака (Q43.7)
Q52.3 Девственная плева, полностью закрывающая вход во влага­

лище
Q52.4 Другие врожденные аномалии влагалища

Порок развития влагалища БДУ
Киста:
• канала Нукка врожденная
• влагалища эмбриональная

Q52.5
Q52.6

Сращение губ
Врожденная аномалия клитора
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Q52.7 Другие врожденные аномалии вульвы
Врожденное(ая):
• отсутствие |
• киста >- вульвы
• аномалия БДУ-J

Q52.8 Другие уточненные врожденные аномалии женских половых 
органов

Q52.9 Врожденная аномалия женских половых органов неуточнен­
ная

Q56 Неопределенность пола и псевдогермафродитизм
Исключены: псевдогермафродитизм:

• женский с адренокортикальным нарушением 
(Е25-)

• мужской с андрогенной резистентностью (Е34.5)
• с уточненной хромосомной аномалией (Q96-Q99)

Q56.0 Гермафродитизм, не классифицированный в других рубриках
Половая железа, содержащая тканевые компоненты яичника 
и яичка [ovotestis]

Q56.1 Мужской псевдогермафродитизм, не классифицированный 
в других рубриках
Мужской псевдогермафродитизм БДУ

Q56.2 Женский псевдогермафродитизм, не классифицированный 
в других рубриках
Женский псевдогермафродитизм БДУ

Q56.3
Q56.4

Псевдогермафродитизм неуточненный 
Неопределенность пола неуточненная 
Неопределенность половых органов

А54 Гонококковая инфекция

А54.0 Гонококковая инфекция нижних отделов мочеполового тракта 
без абсцедирования периуретральных или придаточных желез 
Гонококковый:
• цервицит БДУ
• цистит БДУ
• уретрит БДУ
• вульвовагинит БДУ
Исключена: с:

• абсцедированием мочеполовых желез (А54.1)
• периуретральным абсцессом (А54.1)

А54.1 Гонококковая инфекция нижних отделов мочеполового трак­
та с абсцедированием периуретральных и придаточных желез 
Гонококковый абсцесс бартолиновых желез
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A54.2t Гонококковый пельвиоперитонит и другая гонококковая 

инфекция мочеполовых органов
Г онококковый(ое):
• эпидидимит (N51.1*)
• воспалительное заболевание тазовых органов у женщин (N74.3*)
• орхит (N51.1*)
• простатит (N51.0*)
Исключен: гонококковый перитонит (А54.8)

А56 Другие хламидийные болезни, передающиеся половым 
путем
Включены: болезни, передающиеся половым путем, вызванные 

Chlamydia trachomatis
Исключены: хламидийные:

• лимфогранулема (А55)
• неонатальный(ая):

• конъюнктивит (Р39.1)
• пневмония (Р23.1)

состояния, классифицированные в рубриках А74-

А56.0 Хламидийная инфекция нижних отделов мочеполового тракта
Хламидийный:
• цервицит
• цистит
• уретрит
• вульвовагинит

A56.lt Хламидийные инфекции органов малого таза и других моче­
половых органов
Хламидийный(ые):
• эпидидимит (N51.1*)
• воспалительное заболевание органов малого таза у женщин 

(N74.4*)
• орхит (N51.1*)

А56.2
А56.3

Хламидийная инфекция мочеполового тракта неуточненная 
Хламидийная инфекция аноректальной области

А59 Трихомоноз
Исключен: кишечный трихомоноз (А07.8)

А59.0 Урогенитальный трихомоноз
Бели (вагинальные) I вызванные
Простатитч (N51.0*) J Trichomonas (vaginalis)

А59.8
А59.9

Трихомоноз других локализаций
Трихомоноз неуточненный
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Е25 Адреногенитальные расстройства
Включены: адреногенитальные синдромы, вирилизация или 

фенимизация, приобретенные или обусловленные 
гиперплазией надпочечников, которая является след­
ствием врожденных ферментных дефектов в синтезе 
гормонов 
женский(ая):
• адреналовый ложный гермафродитизм
• гетеросексуальная преждевременная ложная поло­

вая зрелость
мужская(ое):
• изосексуальная преждевременная ложная половая 

зрелость
• ранняя макрогенитосомия
• преждевременное половое созревание с гиперпла­

зией надпочечников
• вирилизация (женская)

Е25.0 Врожденные адреногенитальные нарушения, связанные 
с дефицитом ферментов
Врожденная гиперплазия надпочечников
Дефицит 21-гидроксилазы
Врожденная гиперплазия надпочечников, вызывающая потерю 
соли

Е25.8 Другие адреногенитальные нарушения
Идиопатическое адреногенитальное нарушение
При необходимости идентифицировать лекарственное средство, 
вызвавшее адреногенитальное нарушение, используют дополни­
тельный код внешних причин (класс XX).

Е25.9 Адреногенитальное нарушение неуточненное
Адреногенитальный синдром БДУ

Е26 Гиперальдостеронизм

Е26.0 Первичный гиперальдостеронизм
Синдром Конна
Первичный альдостеронизм, обусловленный гиперплазией надпо­
чечников (двусторонний)

Е26.1
Е26.8

Вторичный гиперальдостеронизм 
Другие формы гиперальдостеронизма 
Синдром Бартера

Е26.9 Гиперальдостеронизм неуточненный
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• Е27

Е27.0

Е27.1

Е27.2

Е27.3

Е27.4

Е27.5

Е27.8

Е27.9

• Е28

Е28.0

Другие нарушения надпочечников

Другие виды гиперсекреции коры надпочечников
Гиперсекреция адренокортикотропного гормона [АКТГ], не свя­
занная с болезнью И цен ко—Кушинга
Исключен: синдром Иценко-Кушинга (Е24-)
Первичная недостаточность коры надпочечников
Болезнь Аддисона
Аутоиммунное воспаление надпочечников
Исключены: амилоидоз (Е85.-)

болезнь Аддисона туберкулезного происхождения 
(А18.7)
синдром Уотерхауса-Фридериксена (А39.1)

Аддисонов криз
Адреналовый криз
Адренокортикальный криз
Медикаментозная недостаточность коры надпочечников
При необходимости идентифицировать лекарственное средство 
используют дополнительный код внешних причин (класс XX).
Другая и неуточненная недостаточность коры надпочечников 
Надпочечниковое(ый):
• кровотечение
• инфаркт
Недостаточность коры надпочечников БДУ
Гипоальдостеронизм
Исключены: адренолейкодистрофия [Аддисона-Шильдера] (Е71.3) 

синдром Уотерхауса-Фридериксена (А39.1)
Гиперфункция мозгового слоя надпочечников
Гиперплазия мозгового слоя надпочечников
Катехоламиновая гиперсекреция
Другие уточненные нарушения надпочечников
Нарушения кортизолсвязывающего глобулина
Болезнь надпочечников неуточненная

Дисфункция яичников
Исключены: изолированная гонадотропная недостаточность 

(Е23.0)
недостаточность яичников, возникшая после меди­
цинских процедур

Избыток эстрогенов
При необходимости идентифицировать лекарственное средство, 
вызвавшее избыток эстрогенов, используют дополнительный код 
внешних причин (класс XX).
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Е28.1

Е28.2

Е28.3

Е28.8

Е28.9

• Е29

Е29.0

Е29.1

Е29.8
Е29.9

Избыток андрогенов
Гиперсекреция овариальных андрогенов
При необходимости идентифицировать лекарственное средство, 
вызвавшее избыток андрогенов, используют дополнительный код 
внешних причин (класс XX).
Синдром поликистоза яичников
Склерокистозный овариальный синдром
Синдром Штейна-Левенталя
Первичная яичниковая недостаточность
Низкое содержание эстрогенов
Преждевременная менопауза БДУ
Устойчивый овариальный синдром
Исключены: менопауза и женский климактерический статус 

(N95.1)
чистый гонадный дисгенез (Q99.1) 
синдром Тернера (Q96.-)

Другие виды дисфункции яичников
Гиперфункция яичников БДУ
Дисфункция яичников неуточненная

Дисфункция яичек
Исключены: синдром андрогенной резистентности (Е34.5) 

азооспермия или олигоспермия БДУ (N46) 
изолированная гонадотропная недостаточность 
(Е23.0)
синдром Клайнфелтера (Q98.0-Q98.2, Q98.4) 
гипофункция яичек, возникшая после медицинских 
процедур (Е89.5)
тестикулярная феминизация (синдром) (Е34.5)

Гиперфункция яичек
Гиперсекреция тестикулярных гормонов
Гипофункция яичек
Нарушение биосинтеза тестикулярного андрогена БДУ
Дефицит 5-альфа-редуктазы (с мужским псевдогермафродитиз­
мом)
Тестикулярный гипогонадизм БДУ
При необходимости идентифицировать лекарственное средство, 
вызвавшее гипофункцию яичек, используют дополнительный код 
внешних причин (класс XX).
Другие виды дисфункции яичек
Дисфункция яичек неуточненная
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• ЕЗО

Е30.0

Е30.1

Е30.8

Е30.9

• Е31

Е31.0

Е31.1

Е31.8
Е31.9

• Е32

Е32.0

Е32.1
Е32.8
Е32.9

• Е34

Нарушения полового созревания, не классифициро­
ванные в других рубриках

Задержка полового созревания
Конституциональная задержка полового созревания
Задержка полового созревания
Преждевременное половое созревание
Исключены: синдром Олбрайта(-Мак-Кьюна)

(-Штернберга) (Q78.1)
преждевременное половое развитие центрального 
происхождения (Е22.8)
врожденная гиперплазия надпочечников (Е25.0) 
женская гетеросексуальная преждевременная лож­
ная половая зрелость (Е25-)
мужская изосексуальная преждевременная ложная 
зрелость (Е25.-)

Другие нарушения полового созревания
Преждевременное телархе
Нарушение полового созревания неуточненное

Полигландулярная дисфункция
Исключены: телеангиэктатическая атаксия [Луи-Бар] (G11.3) 

миотоническая дистрофия [Штейнерта] (G71.1) 
псевдогипопаратиреоз (Е20.1)

Аутоиммунная полигландулярная недостаточность
Синдром Шмидта
Полигландулярная гиперфункция
Исключен: множественный эндокринный аденоматоз (D44.8)
Другая полигландулярная дисфункция 
Полигландулярная дисфункция неуточненная

Болезни вилочковой железы
Исключены: аплазия или гипоплазия с иммунодефицитом (D82.1) 

myasthenia gravis (G70.0)

Стойкая гиперплазия вилочковой железы
Гипертрофия вилочковой железы
Абсцесс вилочковой железы
Другие болезни вилочковой железы
Болезнь вилочковой железы неуточненная

Другие эндокринные нарушения
Исключен: псевдогипопаратиреоз (Е20.1)

ak
us

he
r-li

b.r
u



362 Приложения

Е34.0

Е34.1
Е34.2

Е34.3

Е34.4

Е34.5

Е34.8

Е34.9

Карциноидный синдром
Примечание. При необходимости идентифицировать функцио­

нальную активность, связанную с карциноидной 
опухолью, можно использовать дополнительный 
код.

Другие состояния гиперсекреции интестинальных гормонов 
Эктопическая гормональная секреция, не классифицирован­
ная в других рубриках
Низкорослость [карликовость], не классифицированная 
в других рубриках
Низкорослость:
• БДУ
• конституциональная
• тип Ларона
• психосоциальная
Исключены: прогерия (Е34.8)

синдром Рассела-Сильвера (Q87.1)
укорочение конечностей с иммунодефицитом (D82.2) 
низкорослость:
• ахондропластическая (Q77.4)
• гипохондропластическая (Q77.4)
• при специфических дисморфических синдромах 

(кодировать эти синдромы; см. Алфавитный ука­
затель)

• алиментарная (Е45)
• гипофизарная (Е23.0)
• почечная (N25.0)

Конституциональная высокорослость
Конституциональный гигантизм
Синдром андрогенной резистентности
Мужской псевдогермафродитизм с андрогенной резистентностью 
Нарушение периферической гормональной рецепции
Синдром Рейфенштейна
Тестикулярная феминизация (синдром)
Другие уточненные эндокринные расстройства
Нарушение функции шишковидной железы
Прогерия
Эндокринное расстройство неуточненное
Нарушение:
• эндокринное БДУ
• гормональное БДУ
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3

ЭПОНИМНЫЕ1 СИМПТОМЫ И СИНДРОМЫ

Аарона (Aaron) симптом — боль и чувство распирания в эпигастрии при на­
давливании в правой подвздошной области. Наблюдается при аппендиците.

Абражанова точка. Болевая точка при аппендиците, срединнее точки Мак- 
Бурнея.

Аллена—Мастерса (Allen—Masters) синдром — симптомокомплекс травма­
тического поражения параметрия: расслабление боковых частей параметрия; 
фенестрация широкой связки; расширение вен параметрия; ретрофлексия и 
чрезмерная подвижность матки; боль во время полового акта, диспареуния, 
дисменорея, боль в спине.

Альвареса (Alvarez) синдром — неврогенное преходящее увеличение живота: 
в течение нескольких минут или часов увеличивается живот, возникает перку­
торный тимпанит; увеличение живота держится от нескольких минут до не­
скольких месяцев; живот уменьшается во время сна, наркоза, после рвоты, бло­
кады симпатических ганглиев или введения морфина. Считают, что причинами 
увеличения живота являются спонтанные сокращения мышц спины (особенно 
m. sacrospinalis), диафрагмы и брюшного пресса; чаще наблюдается при исте­
рии у женщин в связи с аэрофагией.

Аппендикулярно-генитальный синдром (син. тазовый симптом острого ап­
пендицита Подоненко-Богдановой) — больной создают положение Тренделен- 
бурга и двумя ладонями, обращенными к лону, производят глубокую неотрыв­
ную пальпацию живота. При этом кровь из малого таза оттесняется в подпече­
ночное и поддиафрагмальное пространство, появляется боль в плечевых и над­
ключичных областях, т. е. наблюдается искусственно вызванный френикус- 
феномен. Положительный синдром позволяет заподозрить даже небольшие 
брюшно-полостные кровотечения.

Ашара—Тьера (Achard—Thiers) синдром — сочетание гирсутизма с сахар­
ным диабетом у женщин: сахарный диабет и гипертрихоз мужского типа, 
включая рост бороды, однако без других признаков вирилизма.

Ашермана (Asherman) синдром — внутриматочные спайки после выскабли­
вания, миомэктомии или длительного ношения пессариев; расстройства менст-

Эпоним — имя дающий; лицо, дающее чему-либо свое имя 
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руаций, бесплодие, спонтанные выкидыши; в случаях родов — нередко истин­
ное приращение последа.

Бара—Мадзаферри—Мэларкея (Ваг—Mazzaferri—Malarkey) синдром — 
расстройства гипоталамической регуляции: расширенное турецкое седло, со­
держащее воздух (так называемый признак пустого турецкого седла), галакто­
рея, усиление продукции пролактина днем. Пневмоэнцефалография помогает 
при дифференцировании данного синдрома от опухоли гипофиза. Обычно 
наблюдается у женщин.

Бензадона (Benzadon) симптом — признак опухоли или нагноения молочной 
железы: если двумя пальцами сдавить сосок молочной железы, а остальными 
пальцами передвинуть пальпируемую опухоль кнутри, то наблюдается втяги­
вание соска.

Берьесона—Форссмана—Леманна (Biirjeson—Forssman—Lehmann) син­
дром — наследственная болезнь эндокринной системы, проявляющаяся в ран­
нем детском возрасте, характеризующаяся выраженным ожирением, задержкой 
роста, гипотиреозом, олигофренией; наследуется по рецессивному, сцепленно­
му с полом типу.

Бехчета (Behcet) синдром — хронически рецидивирующее септико­
аллергическое заболевание: болезненный гипопион — ирит; болезненная энан­
тема полости рта; афтозно-ульцерозные высыпания в области гениталий; рев­
матоидные явления в мягких тканях и суставах, кровоизлияния в кожу и слизи­
стые оболочки, рецидивирующие тромбозы и тромбофлебиты; гематурия, кро­
вотечения из пищеварительного тракта, кровохарканье; часто — безболезнен­
ное припухание слюнных и слезных желез. Мозговые осложнения проявляются 
в виде упорной головной боли, лихорадки, менингиальных признаков и потери 
сознания; в этих случаях прогноз серьезный.

Бимонда (Biemond) синдром — наследственная болезнь, характеризующаяся 
олигофренией, гипогенитализмом, ожирением, наличием колобомы радужки, 
полидактилией; наследуется по аутосомно-доминантному типу.

Бирна—Кункеля (Bearn—Kunkel) синдром — разновидности первично­
хронического (так называемого волчаночного) гепатита: болезнь начинается в 
период полового созревания; усталость, нестойкая желтуха, артралгии, субфеб­
рилитет; больные хорошего питания; часто — угри или полиморфная сыпь; 
боль в суставах, телеангиэктазии, у женщин дис- или аменорея. Позже появля­
ются признаки цирроза печени; расширение вен пищевода. Кровь — гиперпро- 
теинемия, гипер- или гаммаглобулинемия, гипербилирубинемия. Биопсия пече­
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ни — некротический гепатит с хронически воспалительными, преимуществен­
но плазмоклеточными, инфильтратами.

Блексленда (Blaxland) симптом — дифференциально-диагностический при­
знак крупной кистомы яичника и асцита: на живот выше уровня передних 
верхних остей подвздошных костей накладывают линейку, на которую сильно 
надавливают двумя руками в направлении позвоночника. При наличии кисты 
яичника ощущается пульсация брюшного отдела аорты.

Блюмера (Blumer) симптом — возможный признак воспаления или опухоли 
дугласова пространства: выпячивание слизистой оболочки стенки прямой 
кишки.

Болта (Bolt) симптом — признак разрыва маточной трубы: выраженная болез­
ненность при смещении шейки матки.

Ван Вика—Грамбаха (VanWyk—Grunibach) синдром — комплекс эндок­
ринных (вероятно, наследственных) симптомов: преждевременное наступление 
менструаций, гипотиреоз, галакторея, отсутствие оволосения лобка, расшире­
ние турецкого седла.

Вернера (Werner) синдром — наследственная болезнь, характеризующаяся 
преждевременным старением организма и проявляющаяся атрофией эпидермиса, 
придатков кожи и скелетных мышц, развитием катаракты, гипогенитализма, ин­
сулярной недостаточности и т.д.; наследуется по аутосомно-рецессивному типу. 

Виленского (Wilensky) синдром — проявление неспецифического воспаления 
брюшных лимфатических узлов: приступообразная боль в животе с рвотой, ко­
торая длится несколько дней и рецидивирует; выраженная пальпаторная болез­
ненность в правой подвздошной области, в эпигастрии, реже — в левой под­
вздошной области. Лейкоцитоз с относительным лимфоцитозом. В лимфатиче­
ских узлах — неспецифическое воспаление с гиперплазией элементов ретику­
лоэндотелиальной системы.

Гарднера (Gardner (II)) синдром — острый десквамативный (язвенный) коль­
пит: для начала болезни характерны зуд, жжение, боль во влагалище; вскоре 
появляются серозные, серозно-слизистые или гнойные (реже геморрагические) 
выделения; при объективном исследовании выявляется гиперемия слизистой 
оболочки с повышенной ранимостью; местами слизистую оболочку покрывает 
налет; после малейшей травматизации образуются эрозии или язвы; pH влага­
лища нарастает от 4,5 до 6,8. При бактериологическом исследовании различная 
флора — трихомонады, стафилококки, грибы и др. После острого воспаления 
— рубцевание, которое ведет к сужению и нередко к укорочению влагалища.
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Гентера симптом — признак параметрита: притупление перкуторного звука 
над передней поверхностью подвздошной кости.

Голдена (Golden) симптом — признак трубной беременности: бледность шей­
ки матки.

Дальсаса—Неттера—Мюссе (Dalsace—Netter—Musset) синдром — симпто­
мокомплекс при внутриматочных сращениях после перенесенного туберкулез­
ного воспаления слизистой оболочки матки: не поддающиеся лечению первич­
ные аменорея и бесплодие; гистерографически — внутриматочные сращения. 
Нередко — картина туберкулезного эндометрита.

Данфорта (Danforth) симптом — признак внематочной беременности или 
апоплексии яичника: боль в области плечевого сустава при вдохе, чаще на сто­
роне поражения.

Деркума (Dercum) синдром — наследственная (возможно, аутосомно­
доминантное наследование) болезненная, часто симметричная гипертрофия 
жировой ткани на теле и конечностях в сочетании с адинамией, астенией, де­
прессией, кожным зудом. Болеют преимущественно женщины в период мено­
паузы.

Дубина—Джонсона (Dubin—Johnson) синдром — наследственная болезнь из 
группы пигментных гепатозов, обусловленная нарушением транспорта билиру­
бина из гепатоцитов в желчь, проявляющаяся в основном желтухой с умерен­
ным увеличением содержания в крови прямого билирубина; наследуется по 
аутосомно-доминантному типу.

Дугласа (Douglas) симптом — признак внематочной беременности: сильная, 
острая боль при пальпации влагалищных сводов; изменения их формы при этом 
не наблюдают.

Дуэйя (Douay) симптом — признак пельвиоперитонита: при влагалищном 
исследовании в дугласовом пространстве возникает сильная боль без прощупы­
вания какой-либо опухоли в этой области; матка болезненная, подвижная.

Дюпюитрена абсцесс (Dupuytren) — воспалительный инфильтрат на боковой 
стенке таза и над паховой складкой, распространяющийся из соответствующего 
свода влагалища.

Дюрана—Николя—Фавра (Durand—Nikolas—Favre) синдром — венериче­
ская болезнь, возбудителем которой является Miyagawarella lymphogranulomatis 
(разновидность так называемых больших вирусов): через неделю после зараже­
ния на гениталиях образуется первичный аффект (пузырек или папула) или раз­
вивается уретрит. У мужчин через 2—4 недели обычно образуется паховый бу­
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бон с фистулами, из которых выделяется гной. У женщин воспаление охватывает 
ткани вокруг влагалища и прямой кишки. Часто развивается элефантиаз в гени­
тальной и аноректальной областях. Генерализованные формы характеризуются 
пневмонией, кожными высыпаниями, менингоэнцефалитом. Возможно неполо­
вое заражение, особенно у детей, у которых доминируют глазные симптомы.

Жендринского симптом — дифференциально-диагностический признак ост­
рого аппендицита и острого аднексита: больной в положении лежа нажимают 
на брюшную стенку в точке Кюммеля (2 см вправо и ниже пупка) пальцем, не 
снимая его, предлагают больной встать; усиление боли свидетельствует об 
аппендиците, уменьшение ее — об остром аднексите.

Жильбера (Gilbert) синдром, colibacillosis, census, вызываемый bact. coli, пер­
вично охватывает все виды сепсиса, вызываемого b. coli. Среди различных ви­
дов сепсиса эндогенного характера различают также синдром Гейтца-Боера — 
sepsis enterorenalis, синдром Абрами — sepsis enterohepatical.

Зельгейма (Sellheim) симптом — признак аппендицита у женщин: при ваги­
нальном, а иногда ректальном исследовании прощупывается утолщенная и бо­
лезненная крестцово-маточная связка (tig. sacrouterinum) справа. Симптом име­
ет диагностическое значение только тогда, когда можно исключить гинеколо­
гические заболевания (воспаление, внематочную беременность).

Иценко—Кушинга (Иценко—Cushing) синдром — симптомокомплекс пер­
вичного или вторичного гиперадренокортицизма: ожирение (лунообразное ли­
цо, толстое туловище), тонкие конечности, striae distensae rubrae cutis, гиперто­
ния, полиглобулия, акроцианоз, мраморная кожа, гипергликемия с глюкозури­
ей, гипокальциемия с выраженным остеопорозом; недомогание, атрофия поло­
вых желез, аменорея, импотенция. У детей — гипогенитализм, у мужчин — 
феминизация, у женщин — часто гирсутизм. В моче увеличено количество 11- 
ОКС, но уменьшено количество 17-КС. Снижена сопротивляемость к инфекци­
ям. Угасание инициативы, обеднение психики.

Каллена или Хофштеттера—Каллена—Хелендаля (Cullen, Hofstatter—Cullen, 
Hellendal) голубого пупка симптом — возможный признак внутрибрюшного 
кровотечения (чаще при внематочной беременности): 1) голубоватая или корич­
невато-цианотичная окраска кожи в области пупка (при внематочной беременно­
сти); 2) желтовато-цианотичная окраска кожи в области пупка при остром пан­
креатите.

Кера (Kehr (I)) симптом — возможный признак внутрибрюшного кровотече­
ния: сильная боль в левом плече.
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Керера (Kehrer) синдром — симптомокомплекс у женщин, возникающий в 
результате диспареунии: 1) стойкая гиперемия и гиперлимфид половых орга­
нов, вызванные половым актом, вследствие чего развиваются геморроидальные 
узлы, расширения вен ног и зуд в срамной области; 2) гиперестезия внутренних 
стенок малого таза; 3) бели; 4) увеличенная, утолщенная, твердоватой 
консистенции матка с задержкой слизистого секрета шейки; 5) фибросклероз 
lig. sacrouterinum.

Киари—Фроммеля (Chiari—Frommel) синдром — симптомокомплекс, по­
слеродовая атрофия матки при длительном грудном вскармливании, лактаци­
онная атрофия матки. Заключается в атрофии матки, отсутствии менструаций, 
болях живота, иррадиирующих в конечности, поясницу, плохом общем само­
чувствии, бессоннице. Излечение возможно, менопауза продолжается обычно 
долго. Зависит от нарушения функции яичников, причем в более тяжелых слу­
чаях доходит до атрофии слизистой и мышечного слоя матки.

Клотц (Klotz) синдром — комплекс эндокринных аномалий у женщин (воз­
можно, наследственного характера); первичная аменорея, недоразвитие генита­
лий, аплазия малых срамных губ, гипопластические яичники без овуляции, так 
называемое монголоидное лицо, иногда гипертрихоз. Пол, определенный по 
хромосомам, мужской.

Клайнфелтера—Рейфенштейна—Олбрайта (Klinefelter—Reifenstcin—Albright) 
синдром — хромосомная болезнь мужчин, обусловленная полисемией по половым 
хромосомам и характеризующаяся первичным гипогонадизмом, олиго- и азооспер­
мией, евнухоидизмом.

Колка (Caulk) синдром — трудности мочеиспускания у женщин с воспалени­
ем периуретральных желез: симптомы раздражения мочевого пузыря, задержка 
мочи, пиурия; при цистоскопии изменений не обнаруживают.

Конна (Conn) синдром, возникающий вследствие гиперсекреции или наруше­
ний обмена альдостерона и характеризующийся наличием отеков, асцита и ре­
новаскулярной гипертензии. Обусловлен гиперплазией или опухолями коры 
надпочечника.

Кохера (Kocher) симптом, заключается в более быстром движении век, чем 
глазного яблока. Больной водит глазами за кончиком поднимаемого кверху 
пальца. Тогда видна полоска склеры между верхним веком и верхним краем 
радужки. Симптом зависит от повышенного тонуса мышцы, поднимающей 
верхнее веко. Встречается при Базедовой болезни.
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Купера (Cooper) синдром — одно- или двусторонняя боль в молочных желе­
зах без местных изменений: обычно наблюдается у молодых женщин, реже — у 
девочек до наступления менструаций, еще реже — у мужчин.

Криглера—Найяра (Crigler—Najjar) синдром — наследственная болезнь, 
обусловленная недостаточностью фермента глюкуронозилтрансферазы и про­
являющаяся с первых дней жизни выраженной желтухой с резко повышенным 
содержанием непрямого билирубина в крови, симптомами поражения ЦНС, 
недоразвитием зубной эмали; наследуется по аутосомно-рецессивному типу.

Курциуса (Curtius (II)) синдром — врожденная конституциональная сосуди­
стая лабильность с овариальной недостаточностью и запорами (вероятно, ауто­
сомно-доминантное наследование): холодные руки и ноги; акроцианоз, гипер­
гидроз; головокружения, обмороки, головная боль; дисменорея, нерегулярные 
менструации, гипогенитализм; запоры.

Кушталова симптом — возможный признак внематочной беременности: шаф­
ранное окрашивание кожи ладоней и подошвенной поверхности стоп.

Кюстнера (Kustner) симптом — возможный признак кисты яичника: прощу­
пываемая опухоль по средней линии живота в области матки.

Ланду (Landou) симптом — признак асцита: невозможность охватить матку 
при бимануальном исследовании.

Лаффона (Laffont) симптом — признак нарушенной внематочной беременно­
сти: боль в тазу, после светлого интервала — боль в надчревной области, спине, 
лопатках, позади грудины.

Майера—Рокитанского—Кюстера (Mayer—Rokitan—Kiister) синдром — 
наследственные аномалии развития матки (возможно, аутосомно-доминантное 
наследование): в анамнезе первичная аменорея, стерильность. Иногда викари- 
рующие кровотечения из мочевого пузыря, прямой кишки, полости рта или 
носа. Наружные гениталии: общая гипоплазия, часто дорсальное расположе­
ние и воронкообразное расширение отверстий мочеиспускательного канала. 
Внутренние гениталии — влагалище почти полностью отсутствует; матка 
обычно разделена на 2 части, без полости, эндометрий отсутствует; яичники 
расположены относительно высоко, яйцевод гипопластический, но с просве­
том. Вторичные половые признаки: нормальный женский внешний облик, раз­
витие молочных желез нормальное, оволосение типично для женского пола. 
Нормальное половое влечение. Овариальная функция: нормальная базальная 
температура, нормальное содержание прегнандиола и эстрогенов в моче. Не­
редко сочетается с аномалиями почек и мочевых путей; иногда наблюдаются 
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врожденная аневризма аорты, аномалии мезентерия, сакрализация V пояснич­
ного позвонка, гипоплазия XII ребра.

Малера (Mahler) симптом — возможный признак послеродового острого 
тромбофлебита: учащение пульса без соответствующего повышения темпера­
туры у родильниц.

Мараньона (Maranon (I)) синдром — комплекс эндокринных аномалий у 
женщин: ожирение, тиреотоксикоз, лихорадка; часто также экзофтальм: уста­
лость, беспокойство; головная боль; лейкоцитоз; повышена СОЭ.

Мараньона (Maranon (III)) синдром — костно-эндокринная триада у женщин: 
сколиоз, плоскостопие, овариальная гипофункция.

Мейгса (Meigs) синдром — фиброма яичников с асцитом и гидротораксом: при­
знаки раздражения брюшины, боль в животе; асцит; гидроторакс (преимущест­
венно справа); опухоль яичников (обычно фиброма); одышка в связи с высоким 
стоянием диафрагмы. После экстирпации фибромы все симптомы исчезают.

Мендельсона (Mendelson) синдром — астмоподобное состояние и отек лег­
ких, возникающие через 2—5 часов после аспирации желудочного содержимо­
го при операционном наркозе.

Минора—Оппенгейма синдром — мышечная слабость, атония и отсутствие 
рефлексов в результате родовой травмы (повреждение спинного мозга): сим­
метричная гипо- или атония; активные мышечные движения ограничены или 
невозможны; максимально поражены мимическая, жевательная, глотательная 
мускулатура и диафрагма; сухожильные рефлексы ослаблены или отсутствуют; 
чувствительность сохранена; мышечная возбудимость на фарадический и галь­
ванический ток снижена; реакция перерождения не наблюдается; мышечная 
атрофия незначительна. Андротропизм.

ОГОП (АИОР) синдром “adipositas-hyperthermia-oligomenorrhoea-parotitis” paroti­
tis recidivans bilateralis diencephalica, синдром Rauch. AHOP: A — adipositas, H — 
hyperthermia, О — oligomenorrhoea, P — parotitis. ОГОП с. (O — ожирение, Г — 
гипертермия, О — олигоменорея, П — паротит) — разновидность диэнцефалио- 
зов: ожирение по типу Фрелиха (Frohlich), интермиттирующая гипертермия, оли­
гоменорея; рецидивирующее болезненное увеличение околоушной железы; часто 
повышено содержание фосфора и кальция в слюне; нарушен сон, депрессия.

Олбрайта (Albright) синдром — появление кист в костях нижних и верхних 
конечностей, таза, грудной клетки, черепа, с чем связаны самопроизвольные 
переломы, а также появление очагов гипертрофии кости, рассеянных, или, чаще 
всего, локализованных в костях черепа и верхней челюсти. Кости искривляют­

ak
us

he
r-li

b.r
u



Приложения 371
ся, появляются бурые или желтые пятна на задней поверхности шеи, спине, в 
области поясницы, бедер. Отмечаются расстройства роста, преждевременное 
половое созревание, проявляющееся появлением менструации на 6—9 месяце 
жизни, вообще же часто до 7-летнего возраста.

Ольсхаузена (Olshausen, Oliver—Cardarelli (И)) симптом — признак кисто­
мы: опухоль, пальпируемая спереди от матки, у молодых (девственных) жен­
щин часто является дермоидной кистомой.

Ормонда (Ormond) синдром — прогрессирующая закупорка одного или обоих 
мочеточников в связи с пролиферацией и склерозом окружающей ткани в ре­
зультате воспаления или обменных нарушений: задержка мочи в мочеточниках 
или в почечных лоханках; боль в поясничной области, астения, повышенная 
температура, понос, пиелоэктазия; отек, признаки почечной недостаточности, 
анурия.

Пастернацкого симптом — болезненность в области почек при поколачива­
нии в поясничной области; признак пиелонефрита, почечнокаменной болезни, 
гидронефроза, паранефрита.

Поснера (Posner) симптом — признак заболевания женских половых органов, 
применяется для дифференциальной диагностики: болезненность при маятни­
кообразных движениях матки, производимых двумя пальцами при вагинальном 
исследовании.

Прадера-Вилли (Prader-Willi) синдром — наследственное нарушение обмена 
веществ, проявляющееся отставанием в умственном развитии, мышечной гипо­
тонией, ожирением, недоразвитием половых органов; наследуется по аутосом­
но-рецессивному типу.

Промптова симптом — дифференциально-диагностический признак острых 
воспалительных заболеваний внутренних гениталий и острого аппендицита: 
болезненность матки при смещении ее кверху пальцами, введенными во влага­
лище или прямую кишку; свидетельствует о заболевании женских половых 
органов; при остром аппендиците этот симптом, как правило, отрицательный.

Раздольского симптом (I) — симптом ликворного толчка — возникновение 
или резкое усиление боли в зоне иннервации каких-либо корешков спинномоз­
говых нервов, наблюдаемое при сдавлении яремных вен; признак наличия опу­
холи спинного мозга на соответствующем уровне.

Раздольского симптом (И) — симптом остистого отростка — болезненность 
при постукивании и надавливании на остистый отросток; признак поврежден­
ного позвонка или поражения его патологическим процессом.
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Расина (Racine) синдром — предменструальный симптомокомплекс: припуха- 
ние слюнных желез, появляющееся одновременно с припуханием молочных 
желез; после наступления менструаций исчезает.

Регада (Regad) синдром — клиническая картина перекручивания яйцевода: в 
острых случаях внезапная боль в нижней части живота с коллаптоидным со­
стоянием; тахикардия, тошнота, рвота; нарастание симптомов раздражения 
брюшины, повышение температуры, лейкоцитоз, увеличение СОЭ. При ваги­
нальном исследовании обнаруживается болезненное утолщение в области при­
датков матки; в хронических случаях (при постепенном перекручивании) — 
медленно нарастающая боль с punctum maximum, соответствующим месту пе­
рекручивания; невыраженная тахикардия и субфебрильная температура. Иногда 
наступает раскручивание, за которым следует уменьшение симптомов.

Реклю (Rcclus) синдром — поликистозная дегенерация молочных желез у 
женщин: множественные кисты в обеих молочных железах развиваются пооче­
редно или одновременно; постоянно образуются новые кисты; во время менст­
руаций субъективные синдромы нарастают; болезнь обычно начинается в 
преклимактерии.

Ри (Ree) симптом — признак опухоли молочной железы, фиксированной к боль­
шой грудной мышце: больная отводит руку на пораженной стороне до прямого 
угла, активно напрягая мышцы; в таком положении опухоль неподвижна.

Ровсинга (Rovsing) симптом — усиление боли в области слепой кишки при 
толчкообразном надавливании в левой подвздошной области, наблюдающееся 
при остром аппендиците.

Румпель—Леде—Кончаловского (Rumpel-Leede) симптом жгута, эндотели­
альный симптом Стефана (Stephan). На плечо исследуемого одевается эласти­
ческая повязка на 5—10 минут, причем сжатие ее должно препятствовать ве­
нозному оттоку, не препятствуя притоку артериальной крови. При положитель­
ном симптоме после снятия жгута остаются на коже ниже места сдавления бо­
лее или менее многочисленные геморрагии, в основном на стороне сгибателей. 
Симптом заключается в проникновении эритроцитов через поврежденный эн­
дотелий капилляров. Наблюдается при ангиопатических диатезах и при некото­
рых тромбопениях.

Самнера (Sumner) симптом — возможный признак острых заболеваний орга­
нов брюшной полости, расположенных в области илеоцекального угла (острый 
аппендицит, перекрут кисты яичника, перфорация подвздошной кишки и др.): 
повышение тонуса брюшной мускулатуры (ригидность) при легкой пальпации 
в правой подвздошной области.
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Селье (Selye) синдром — адаптационный синдром: совокупность неспецифи­
ческих изменений, возникающих в организме при действии любого патогенно­
го раздражителя (клинические проявления так называемой стресс-реакции). 
Наиболее существенные изменения в организме: гипертрофия коры надпочеч­
ников, атрофия тимико-лимфатической системы и кровоточащие язвы желудка 
и двенадцатиперстной кишки.

Снтковского симптом — при хроническом аппендиците, заключается в уси­
лении боли в правой подвздошной области в положении на правом боку.

Сноу (Snow) симптом — признак метастазирующего рака молочной железы: 
выпячивание в области грудины.

Спека (Speck) симптом — возможный признак проходимости маточных труб: 
после инстилляции 10 мл 0,06% раствора фенолсульфофталеина в матку в 
течение 30 минут моча окрашивается в красный цвет (красящее вещество через 
брюшину всасывается в кровь).

Суайра (Swycr) синдром — наследственная изолированная гонадальная дисге­
незия (возможно, рецессивное, сплетение с Х-хромосомой наследование): ос­
новные симптомы проявляются во время наступления половой зрелости: пер­
вичная аменорея, стерильность, генитальный инфантилизм, влагалище с су­
женным входом, отсутствие жирового слоя в малых срамных губах, гипопла­
зия, скопление соединительной ткани. Гипотрихоз или полное отсутствие волос 
в подмышечных впадинах и в области половых органов. Уменьшение уровня 
эстрогенов в крови, снижение выделения 17-КС, значительное повышение вы­
деления ФСГ. Хромосомный пол: главным образом XX, но иногда встречается 
констелляция ХН, ХО, так же как и мозаика типа ХО/ХХ. В отдельных случаях 
наблюдаются аномалии различных частей тела, главным образом в форме гипо- 
гонадального гигантского роста. Половое влечение снижено.

Сэлмена (Salmon) симптом — возможный признак разрыва яичника или ма­
точной трубы при внематочной беременности: расширение зрачка одного глаза 
на стороне поражения.

Тейлора (Taylor) синдром — врожденное недоразвитие яйцеводов: яйцевод 
короткий, не достигающий маточно-крестцовых связок, короткие фимбрии; в 
органах малого таза, особенно в матке и яйцеводах, наблюдается венозный за­
стой, позже переходящий в фиброз. Симптомы выявляются во время операции 
или вскрытия. Клинические проявления неспецифичны, боль в крестце, сим­
птомы раздражения толстой кишки и др.

Уотерхауса—Фридериксена (Waterhouse—Friderichsen) синдром резкого 
снижения продукции гормонов коры надпочечников, характеризующийся нерв­
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ным возбуждением, диффузной болью в животе, рвотой, гипертермией, гемор­
рагическим синдромом, развитием коллапса и комы; наблюдается, например, 
при кровоизлиянии в корковое вещество надпочечников, адреналэктомии.

Фагге (Fagge) синдром — внутриутробное нарушение щитовидной железы, 
приводящее к выраженному гипотиреозу у новорожденных: чрезмерная масса 
тела при рождении, неполное отделение пуповины, сухая кожа, запоры, за­
держка психического и физического развития, нередко микромелия. Клиниче­
ская картина напоминает микседему взрослых, но у новорожденных протекает 
более тяжело. Нередко признаки гипотиреоза отмечаются также у матери. 
Предполагается аутосомно-рецессивное наследование.

Фитц—Хью (Fitz—Hugh) синдром — гонорейный или хламидийный пель- 
виоперитонит с лимфогенным распространением инфекции на брюшину под­
диафрагмальной области: боль в правом подреберье, напряжение мышц, озноб, 
лихорадка, тошнота и рвота, головная боль, обильный пот.

Фумады-дель Кастильо (Ahumada-del Castillo) синдром — триада эндокрин­
ных симптомов, обычно вызванных генетически обусловленными аденомато- 
зом или опухолью гипофиза (аутосомно-доминантное наследование): аменорея, 
галакторея, уменьшение количества гонадотропина в моче. Наблюдается у мо­
лодых небеременных и нерожавших женщин.

Хованса—Джиота (Chovannas—Guyot) симптом — дифференциально­
диагностический признак опухолей половой сферы при расположении их над 
лобком: зона тимпанита между лобком и опухолью, если она исходит из бры­
жейки.

Хробака (Chrobak) симптом — признак рака шейки матки: зонд проникает в 
раковую ткань легко, без сопротивления.

Шерешевского—Тернера синдром — сочетание множественных наследст­
венных аномалий (вероятно, аутосомно-доминантное наследование или иногда 
рецессивное, сцепленное с Х-хромосомой): двусторонняя перепонка (pterigium) 
шеи (весьма характерный, но необязательный симптом); все симптомы синдро­
ма Бонневи—Ульриха; рост волос на нижней границе шеи; диссоциированный 
инфантилизм — органы, созревание которых обусловлено эстрогенами (молоч­
ные железы, малые срамные губы, влагалище, матка), остаются инфантильны­
ми, а развитие больших срамных губ, волосяного покрова подмышечных впа­
дин и срамной области, обусловленное действием андрогенов, протекает нор­
мально (лишь в отдельных случаях с запозданием и рудиментарно). Первичная 
аменорея; низкий или карликовый пропорциональный рост с запоздалым око­
стенением хрящей эпифизарной зоны; множественные деформации грудной 
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клетки; чрезмерно большое расстояние между сосками. Характерны вялое вы­
ражение лица, полуопущенные веки и углы рта (“лицо сфинкса’’). Агенезия или 
дисгенезия гонад. Определение пола по хромосомам дает различные результа­
ты. В сыворотке крови часто повышено содержание фосфора. В большинстве 
случаев увеличивается выпадение гонадотропина и уменьшается выделение 17- 
КС с мочой. Часты другие аномалии скелета (ребер, позвонков, надколенной 
чашечки), глухота, катаракта, пучеглазие, пигментное перерождение сетчатки, 
сужение перешейка аорты, дефекты межжелудочковой перегородки сердца; по­
чечные аномалии. Интеллект обычно нормален или снижен.

Шихана (Sheehan) синдром — сочетание аменореи, атрофии половых органов, 
агалактии, эмоциональной лабильности с преобладанием меланхолии и апатии, 
обусловленное некрозом клеток аденогипофиза при некомпенсированной кро­
вопотере во время родов.

Шмидта (Schmidt) синдром — бульбарный альтернирующий синдром: соче­
тание паралича (пареза) мягкого неба, голосовой складки, трапециевидной и 
грудинно-ключично-сосцевидной мышц с гемипарезом или гемиплегией на 
противоположной стороне неба.

Шпигельберга (Spiegelberg) симптом — дифференциально-диагностический 
признак рака шейки матки и воспалительной гиперплазии ее слизистой: при ва­
гинальном исследовании в случае рака слизистая оболочка шейки матки не от­
тягивается и не смещается по отношению к подлежащим тканям; при введении 
в канал шейки матки губки, способной к набуханию, раковая опухоль под дав­
лением губки не меняет свою плотность, тогда как при воспалительной гипер­
плазии слизистая оболочка становится более мягкой, рыхлой и истончается.

Штейна—Левенталя (Stein—Leventhal) синдром — наследственные поли­
кистозные изменения в яичниках (вероятно, аутосомно-доминантное наследо­
вание): первичная или вторичная аменорея или олигоменорея, стерильность, 
гипоплазия матки и наружных половых органов, атрофичность эндометрия; 
умеренная маскулинизация, однако молочные железы развиваются нормально; 
акне, гирсутизм; отсутствие либидо, депрессия, чувство неполноценности. Час­
то — боль в нижней части живота, запоры, головная боль, ожирение. При пато­
логоанатомическом исследовании обнаруживаются увеличенные яичники с по­
ликистозными фолликулами и коллагенозным утолщением капсулы.

Штенберга синдром (I) — небольшая ригидность и болезненность мышц пле­
чевого пояса с одной стороны; ранний симптом туберкулеза легких.

Штенберга синдром (II) — болезненность по ходу брыжейки тонкой кишки; 
признак мезаденита.
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Щеткина-Блюмберга (Blumberg) симптом — при раздражении или воспале­
нии брюшины. Заключается в большей болезненности при отрывании иссле­
дующей руки от брюшной стенки, чем при надавливании на нее. Симптом мо­
жет быть разлитой или касаться ограниченной области.

Элекера (Oelecker) симптом — возможный признак внематочной беременно­
сти (прободной гастродуоденальной язвы): боль в животе, отдающая в плечо 
или лопатку, чаще правую.

Юсефа (Youssef) синдром — пузырно-маточная фистула после кесарева сече­
ния: недержание мочи, менструальная гематурия (меноурия), обычно обуслов­
лена небрежностью хирурга.
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Билирубин 267, 263, 272, 366, 369 
Биопсия 19, 38, 151, 197, 364
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— молочной железы 302
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органов 306
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— хромосомные 123, 142, 326, 367, 
371
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— абдоминальная 171
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— нервная 163
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— аномалии развития 18, 150
— дифференциальная диагностика заболе­
ваний 198
— степень чистоты 87, 183 
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— диагностика 184
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Герпес 306, 325, 354
Гинатрезия 12, 69, 148

ak
us

he
r-li

b.r
u



Гипсрандрогения 13, 20, 21, 126, 137, 
143, 145
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Гистероскопия 18, 23, 116
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Гонорея И, 36, 176, 183, 184, 352
Гормон (ы) 95, 178, 233, 236, 290
— 17-кетостероиды 20, 80, 123, 139, 144, 
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— адренокортикотропный 21, 139, 143, 
290, 294, 359
— альдостерон 291, 358, 367
— дегидроэпиандростерон 291
— катехоламины 22, 292
— кортизол 21,129,139,293
— лютеинизирующий 2, 80, 82, 92, 109, 
124, 130, 141, 229, 295
— прогестерон 20, 69, 116, 121, 129, 132, 
133, 135, 143, 294
— пролактин 79, 83, 126, 141, 295, 363
— соматотропный 280, 296
— тестостерон 82, 123, 129, 139, 282, 296
— тиреотропный 126, 128, 283, 297
— тироксин 128,298
— трийодтиронип 128, 129, 299
— фолликулостимулирующий 21, 80, 82, 
109, 121, 130, 141, 299
— хорионический гонадотропин 20, 229, 
235, 235
— эстрадиол 82, 109, 124, 129, 134,
295, 300

Девственная плева 68, 219, 311, 355 
Диагностика, дифференциальная 184
— заболеваний наружных половых орга­
нов 197
— заболеваний влагалища 198
— опухолей живота 199, 205
— опухолей почки 209
— причин увеличения живота 200 
Дисгенезия гонад 15, 121, 137, 142, 
371, 372
Дисгермпнома 143

Железо 183, 281
Живота опухоль 199, 205, 209
— увеличение 200, 363, 365, 367, 368, 
370, 371

Заболевания 34, 40, 115, 204, 217,
221, 225
— воспалительные женских половых ор­
ганов 6, 36, 132, 153, 168, 185, 197
------- органов малого таза 36, 132, 169
— почек и мочевыводящих путей 164, 
167, 189, 209

— системы эндокринной 96
Запоры 162, 175, 216, 373
Изменения в организме женщины во вре­
мя беременности 120, 232, 242, 315 
Иммуноглобулины 275, 276, 277 
Исследования (е) 6, 9, 11
— бимануальное 58, 60
— биохимические 22, 183, 225, 269
— в наркозе 66
— гинекологическое 12, 14, 58
— гистологическое 11, 67, 79, 92 123
134
— гормональные пробы 20
— кольпоцитологическое 16
— общеклиническое 6, 261
— пробное чревосечение 19
— ректальное 60
— ректо-абдоминалыюе 15
— ректо-вагинальное 60
— рентгенографическое 16
— свертывающей системы крови 134, 257
— судебно-медицинское 218
— ультразвуковое 16, 125, 326, 340
— цитогенетическое 20
— эндоскопическое 18
Истмико-цсрвикальная 
недостаточность 330

Калий 183, 282
Кальций 114, 183, 282
Кесарево сечение 237, 345
Киста (ы) 6, 37, 50, 54, 79. 199, 201, 
372, 375
— дермоидная 569
— желтого тела 310
— параовариальная 149, 198,354
— яичника 6, 52, 57, 65, 80, 138, 161 
Кишечник 34, 43, 52, 55, 134, 146, 160, 
166, 174, 200, 251, 263, 282
Коа|улограмма 257
Кольпит 241, 365
Кондиломы 47, 59, 186, 241
Конституция, тип 24, 26
------- астенический 28, 33
-------  гипопластический 32
------- интерсексуальный 29, 33
------- инфантильный 27
------- пикнический 26. 32
Контрацепция 241
Крауроз 184, 197, 312
Креатинин 278
Кровотечения 19, 34, 73, 115, 119, 120 
175, 185, 203, 255
— маточные 18, 19, 132, 301
------- дисфункциональные 11, 132 
------------ановуляторные 133
------------ювенильные 19,22, 77, 133
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— овуляторные 115, 116, 128, 133, 
135, 313
Лапароскопия 16, 19, 23, 123, 132, 
144, 150
Лейкоцит ограмма 254
Лейкоциты 87, 88. 113, 115. 116, 120, 
178, 180, 185, 190, 204, 247, 265
Лимфоциты 175, 205, 251

Магний 283
Мастурбация 12, 170, 211, 212
Матка 15, 16, 57, 62, 63, 70, 90, 111, 119, 
155, 194, 236
— аномалии развития 119, 142, 150,368
Маточные грубы 74
Медь 284
Менархе JI, 80, 111, 129, 211, 214, 217 
Менструальный цикл, нарушения 6, 9, 
И, 18, 28, 120
— физиология 16, 85, 88, 92, 96. 109, 
113, 115
Менструация 5, 27, 36, 87, 92. 9. 112, 
115, 136, 142. 144, 151, 162, 169, 186, 214 
Методика определения X, Y хроматина 
20, 123. 139, 142
Миома мя гки 57, 96, 173, 178, 230, 281 
Молочная железа 77, 364, 369, 372, 
374, 375
— болезни 302
— инфантильная 78
— гипоплазия 78
— макромастия 79
------- новорожденных 79
------- опухолевая 81
------- преждевременная 79
------- пубертатная 80
— физиология 98
— чрезмерное развитие 78
Моноциты 175, 253
Мочевой пузырь 47, 70, 172, 173, 
178, 197

Натрий 183, 284
Недержание мочи 173, 184,373 
Нейтрофилы 175, 249

Обследование амбулаторное 9, 22
— гинекологическое 7, 10, 12, 58 
Оволосение 13, 77, 80, 83, ПО, 122, 139, 
144, 217, 368
Овуляция 64, 89, 91, 111, 129, 152 
Ожирение 9, 25, 31, 96. 136, 214, 280, 364, 
367, 370, 375
Опухоль (и) 14, 19, 34, 46, 199
— живота 49, 51, 56, 199, 205 
—почки 209
— эпителиальные 79

— яичников 16, 19, 33, 57, 65, 124,
134, 149
Опущение, выпадение влагалища 29, 47,
199, 307
— матки 59, 162, 169
Организация акушерско- 
гинекологической помощи 5, 239 
Осложнения родов и
родоразрешения 315, 336, 344
Острая (ый) кишечная непроходимость
53, 56, 148, 168, 188, 201, 204, 288
— панкреатит 269, 2764 289, 366 
Осмотр 13, 30, 33, 44, 69, 80, 108, 123, 
127, 134, 142, 180, 199, 212, 219, 233
— живота 14, 44
— наружных половых органов 10, 13, 47

Пальпация 15, 47—66, 78, 148, 163, 169, 
185, 188, 195, 200, 204
— матки 62
------- придатков 58, 63
------- связок 64
— яичников 64
Параметрит 32, 55, 64—66, 174, 188, 
195—198, 208, 304, 319, 366
Псльвиоперитонит 35. 52. 160, 170, 194, 
195, 357, 366. 374
Периметрит 174, 194, 195
Перитонит 9, 35, 37, 42—46, 52, 54, 56,
57. 148, 151, 175, 185, 192, 194, 202, 203, 
204, 246, 288, 304, 319, 347
Перкуссия 14, 34, 44, 50, 53—56, 152, 
189, 200—202, 204, 208, 209
Пиелонефрит 189, 201, 240, 260, 
265—268, 371
Плазмоциты 254
Плацента 168, 228, 233—238, 300,
334. 335
Половое развитие, задержка 23, /36, 140, 
143. 213, 297, 361
------- нарушение 136, 143
-------  отсутствие 142
— созревание, периоды 2/7
------- нарушение, классификация 136, 137 
------- преждевременное, т ипы 80, 136, 
139, 217, 371
Половые органы 5, 6, 9, 12, 13, 15, 16, 18, 
23, 24, 29, 30, 32. 34, 36, 44, 47 58, 83, 142, 
163, 166, 170—175, 180—188, 212, 219, 224, 
228, 230, 306, 314, 348, 354, 368, 371, 373, 
375
— дифференциальная диагностика заболе­
ваний 187, 197
— закладка 67, 74
— неправильное положение 310 
Предменструальный синдром 40, 116, 
314, 372
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Прерывание беременности 193, 232,
234, 242, 318
Пробы (а), негормональные 20. 21
------- амидопириновая 38
------ с дифенином 21
------- с элениумом 21
— гормональные 20
------- с дексаме газоном и ХГ 20
------- с прогестероном 20
------ с синтетическими прогестинами и 
дексаметазоном 21
------- с ХГ 20
------- с эстрогенами и прогестероном 20
Протеи иограмма 270
Пубархе 111
Пубертатный (ос) период 6, 16 , 18, 67, 
69, 71, 109—111, 122, 132, 143, 145, 148, 
180, 218, 313
— аскетизм 211,217
— истощение 276
Пузырный занос 203, 316
Пульс 34, 40—44, 46, 146, 189, 191—195, 
197, 224, 370

Рациональное питание 25, 226
Рентгенография 16, 17, 82, 127, 148, 170, 
200, 210
Рентгенологические исследовании 10,
17, 121, 130, 169, 199, 241
Рспсркуссии /52, 153, 157, 158, 154, 162, 
189
Роды /72, 239, 241, 307, 315, 321, 
336—341, 345, 351, 352

Сальпингоофориг 303, 319
Свищи 47, 62, 85, 177, 241
—мочеполовые 177
— мочеточниково-влагалищные 308
— ректовагинальные 187, 308
—ректовестибулярные 187
Симптом (ы) 190,265
— анонимные 363
Синдром (ы) вирильные 145
— гиперстимуляции яичников 143
— предменструальный 314
— тестикулярной феминизации 354, 360
— анонимные 363
Синестезиалгия 157
Скорость оседании эритроцитов 256 
Созревание психосексуальное 27/, 217 
Таз 16, 27
— костный, развитие 99
------- форма 107

Телархс 79, 80—83, 98. ПО. 361
Температура тела 35, 118, 146, 185, 191
— повышение 186, 195,240
Гни | елосложенпя. определение 30.
100. 108, 121, 122, 129
— астеническое 33
—атлетическое 30
— гипопластическое 32
—диспластическое 30
—интерсексуалыюе 33
— пикническое 32
Триглицериды 279
Трихомоноз 176, 186, 357
Тромбоциты 255
Туберкулез 11, 18, 175, 183
— придатков матки 34, 65, 194
— шейки матки 305

Фаллопиева труба 63, 97
Феминизация тестикулярная 121
Ферменты /25, 139, 287
Фосфор 286)

Хламидиоз 357
Хлориды 286)
Холестерин 178, 226, 280
Хориоамниоиит 334

Цикл менструальный, нарушения 6, 9,
11, 18, 28, 120
Цитомегаловирусная инфекция 332

Эндометрий 19, 71—74, 90, 112—117, 
133, 142, 369, 375
Эндометриоз 132, 151, 168, 306
— малые формы 151
— тела матки 306>
Эндометрит 124, 305, 319
Эндоцервицит 181, 182, 304
Эозинофилы 175, 250
Эритроциты 244, 267
Эстрогены 20, 82, 143, 231, 294

Юная беременная 223, 226, 239. 242

Яичники 64, 76, 82. 90. 96, 230, 234, 300, 
303, 308, 354, 359, 365, 366, 368, 369, 370, 
372. 373, 375
— вегетативная функция 94
— генеративная функция 90
— поликистозные 124, 144, 297,
370. 373
Яйцеводы 74—76, 96, 369, 372, 373
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